Universitat de Valéncia

Departament de Medicina Preventiva i Salut Publica,

Ciéncies de I’Alimentacioé, Toxicologia i Medicina Legal

INTERVENCION PERSONALIZADA SOBRE
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
POBLACION MEDITERRANEA ESPANOLA

Programa de doctorado: 265E Salud Publica y Medicina Legal

Tesis doctoral presentada por:

Raquel Camara Navarro

Licenciada en Farmacia

Para la obtencién del Grado de Doctora por la Universitat de Valéncia
Valencia, 2014

Dirigida por las profesoras:
Dolores Corella Piquer
Marisa Guillén Domiguez
Olga Portolés Reparaz






Universitat de Valéncia
Dolores Corella Piquer, Catedratica de Universidad del Departament de Medicina Preventiva i Salut

Publica, Ciencies de I'Alimentacio, Toxicologia i Medicina Legal, Universitat de Valencia

Marisa Guillén Dominguez, Profesora contratada doctora, del Departament de Medicina Preventiva i

Salut Publica, Ciencies de I'Alimentacid, Toxicologia i Medicina Legal, Universitat de Valencia

Olga Portolés Reparaz, Profesora contratada doctora, del Departament de Medicina Preventiva i

Salut Publica, Ciencies de I'Alimentacio, Toxicologia i Medicina Legal, Universitat de Valencia

CERTIFICAN:

Que la presente tesis con el titulo: “Intervencion personalizada sobre factores de riesgo
cardiovascular en poblacion mediterranea espanola”, ha sido realizada por Raquel Camara
Navarro, bajo nuestra direccion, y reune los meritos suficientes para que su autor obtenga el titulo
de Doctora por la Universidad de Valencia.

Y para que asi conste, firman el presente certificado en

Valencia, Noviembre 2014

Dolores Corella Piquer ~ Marisa Guillén Dominguez Olga Portolés Reparaz






DEDICATORIA

A mis padres y a mi hermana, por confiar en mi y apoyarme en todas mis

aventuras

A Alejandra y Alvaro, por hacerme la vida feliz






AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer la colaboracion de quienes han contribuido a realizar esta Tesis:

A mis tutoras de doctorado, sin ellas este trabajo no habria sido posible, gracias

por vuestra paciencia infinita y por todo el tiempo que os he robado

A mis companeros/as del Departamento, Rocio, Carolina, Eva, Rebeca, Rosana,

Paula, Gemma, Tania y Rafa, por su colaboracion, apoyo y comprension
A Paco por resolver mis problemas de ordenador
A Estela y a Miguel, por hacerlo todo bonito

Sin olvidarme de todos las personas que han participado voluntariamente para que

este trabajo se haya hecho posible






INDICE

1.

INTRODUCCION ....cucueueuruererersrnsesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssasssssaes 17
1.1 LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR COMO PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA . ...ttt ettt n sttt se s enennanaeeas 17
1.2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ........coeveeeeceeeeereeeeeeeenans 21
1.2.1 SOBREPESO Y OBESIDAD ........oooueieeeeeeeeeeeeeeeeee e 28
1.2.2 SEDENTARISMO ......cooomimieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 37
1.2.3 CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL .......oevecveeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 40
1.3 ESTILO DE VIDA Y ALIMENTACION SALUDABLE .........cc.coovvieieeeeceercann 43
1.3 1 DIETA SALUDABLE ..o 44
1.3.2 PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD. ..........cc.coevueverrennnn. 46
1.4 PROMOCION DE LA SALUD EN LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR ... enen e 59
1.4.1 DEFINICION DE PROMOCION DE LA SALUD. .......coovvvcveeeeeceeeeeeeee. 59
1.4.2 IMPORTANCIA DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE
LAS ECV. ..ot 60
1.4.3 PLANES DE ACTUACION EN LA PREVENCION DE LAS ECV .................. 61
HIPOTESIS Y OBJETIVOS .....cuceeeeeeueeeneesreesesesesssstssssesssssssessssssnsssssssssssssnsnsesssssenes 65
2.1 HIPOTESIS .ottt en s ea st enanen e, 65
2.2 OBUETIVOS ...t en e 66
MATERIAL Y METODOS ......ocueeerteteueneeeseeesesesessssessssssssssssessssssssssnsessssssssssssssssssenes 67
3.1 DISENO DEL ESTUDIO ... 67
3.2 SELECCION DE PARTICIPANTES........ouiioieeeeeeceeeeeeeeeeeee e 68
3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION ......ooovoivieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 69
3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION .......coovimieeeeeeeeeeeeeeeeee e 69
3.2.3 PROTOCOLO DE RECLUTAMIENTO ....co.oiuieiceeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeae e 69
3.3 INTERVENCIONES Y GRUPOS DE INTERVENCION. .......c.cccovverererrciean. 70
3.3.2 GRUPOS DE INTERVENCION ........oovmiiiieeieeeeeeeeeee e 73
3.4 RECOGIDA DE DATOS ... 74
3.4.1 VARIABLES ESTRUCTURALES .......ooiieeeeceeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae e 74
3.4.2 ACTIVIDAD FISICA ..o 75

3.4.3 CONSUMO DE TABACO ..o 75



3.4.4 CONSUMO DE ALCOHOL......cooiiiiiiiiie e 76

3.4.5 ANTECEDENTES CLINICOS PERSONALES .......ccccoooviveeeeieeeeeeerrnnn 77
3.4.6 ANTECEDENTES CLINICOS FAMILIARES ........ccccvviveeeeeeeeeeeeeeeernnn 78
3.4.7 CONSUMO DE MEDICAMENTOS........ootiiieieieeeeeeeeee et 78
3.4.8 CONSUMO DE ALIMENTOS. HABITOS ALIMENTARIOS. ADHERENCIA A
LA DIETA MEDITERRANEA ......cooioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 78
3.4.9 TESTDE SABORES .......oooiiiiieeeeeeeeee ettt 81
3.4.10 DETERMINACION DE DATOS ANTROPOMETRICOS, COMPOSICION
CORPORAL Y TENSION ARTERIAL ......ooiuimieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 84
3.5 OBTENCION DE MUESTRAS BIOLOGICAS Y DETERMINACIONES
BIOQUIMICAS ...ttt n s eneenen e 87
3.6 ANALISIS ESTADISTICO.......coiiieeeeeeeeeeeeeeeee e en s 88
RESULTADOS ......veueetereerrerensesesssesssesessssensssessesssssssessssesssssensssessssessssssensssesssssssnes 91
4.1 POBLACION. ...ttt ettt 91
411 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS .......coiiieieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeerneen 93
4.1.2 HISTORIA CLINICA ....oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 96
4.1.3 VARIABLES DE ESTILOS DE VIDA .......oovieiiieceeeeeee et 98
414 HABITOS DIETETICOS ....ovoececeeeeeeeeee et en e e 101
42 ADHERENCIA A DIETA MEDITERRANEA .........coooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeenn 117
4.3 PERCEPCION DE SABORES.........ccioioiotieeeeeeeeeeeeeee et 120
4.3.1 CLASIFICACION DE CATADORES Y NO CATADORES..........cccccoueun.... 120
4.3.2 PERCEPCION DE SABORES Y PREFERENCIAS ALIMENTARIAS. ......129
4.4 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV)....c.coovieeeerrennan. 132
441 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y ADHERENCIA A DIETA
MEDITERRANEA ........oeeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 136
442 CORRELACION ENTRE LOS FRCV. REGRESION LINEAL SIMPLE Y
MULTIPLE ...ttt ettt n e nnn e 138
443 ASOCIACION ENTRE FRCV Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS,
ANTROPOMETRICAS, BIOQUIMICAS Y DE ESTILO DE VIDA.........cccccvevuen.... 150
4.5 EFECTO DEL EJERCICIO FiSICO Y LA REDUCCION CALORICA EN LOS
FRCV oot en e 165
4.51 ANTROPOMETRIA Y COMPOSICION CORPORAL .........ccocveerrrrnan. 165



w o N o

453 VALORACION DE LA INTERVENCION A TRAVES DEL CUESTIONARIO

DE SEGUIMIENTO. ..ot en e 174
454 VALORACION DE ASPECTOS SUBJETIVOS .....ocoveieeeeeeeeeee, 184
455 CUMPLIMIENTO DEL EJERCICIO PROPUESTO EN LA INTERVENCION.
............................................................................................................................. 185
456 SEGUIMIENTO DE LA DIETA Y PUNTUACION EN EL CUESTIONARIO
DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRANEA. ..ot 185
457 EFECTO DE LAS INTERVENCIONES EN LA MODIFICACION DE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR .......ccoouieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 186
DISCUSION ......eevereeererertiresessesssesesssessssessssssensssessssesensssesssssssnsssensssesssssssssssensses 189
51 DISCUSION SOBRE LOS PRINCIPALES FRCV ABORDADOS EN LAS
INTERVENCIONES REALIZADAS ........oooiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeree e 189
52 DISCUSION SOBRE EL CONSUMO DE ALIMENTOS Y KCAL, ADHERENCIA
A LA DIETA MEDITERRANEA Y SU ASOCIACION CON LOS FRCV.......cccocoun..... 200
54 ANALISIS DE LOS DISTINTOS FRCV......coovieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeensseseeinnans 205
5.5 DISCUSION SOBRE EL SEGUIMIENTO O ABANDONO DE LAS DISTINTAS
INTERVENCIONES Y SUS POSIBLES CAUSAS. ...t 210
CONCLUSIONES .....ccueetereierererisesssessesesesssessesessssssessssessesesssssssssssessesssessssesssensans 217
BIBLIOGRAFIA ...cveeveteeereetestessessesessessessesessessesssssssessesssssesessessessessssessessessesesassans 219
INDICE DE TABLAS.......cviviurrineisreesisessssessssesesssessesesssssessssesssessssssessessssssssessses 247
INDICE DE FIGURAS ......coveurtireinresnsinetssessssesesssessssesssesessssessesessssssessessssssssessses 251






TERMINOLOGIA

AACE/ACE: American Association of Clinical Endocrinologists/American

College of Endocrinology Task Force

ACV: Accidente Cerebrovascular

ADM: Adherencia a Dieta Mediterranea

AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AESAN: Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion
AG: Acidos Grasos

AGM: Acidos Grasos Monoinsaturados

AGP: Acidos Grasos Poliinsaturados

AGS: Acidos Grasos Saturados

AHA: American Heart Association

ATP-III: Adult Treatment Panel IlI

CAE: Cddigo Alimentario Espafiol

CCAA: Comunidades Auténomas

CEI-10°: Clasificacion Internacional de enfermedades, 10° revision
CFCA: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos

CG: Carga Glucémica

CIUO-08: Clasificacion Internacional Uniforme de las Ocupaciones 2008

CNO-2011: Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 2011
CVv: Comunitat Valenciana

DBHC: Dietas Bajas en Hidratos de Carbono



14 Terminologia

DHP: Dietas Hiperproteicas

DietMed: Dieta Mediterranea

DM: Diabetes Mellitus

DMBC: Dietas Muy Bajas en Calorias

DT: Desviacion Tipica

ECV: Enfermedades Cardio-Vasculares

ENS: Encuesta Nacional de Salud

FAO: Food and Agriculture Organization of the United Nations

FCAFE: Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte de la

universidad de Valencia

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Factores de Riesgo

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular
HC: Hidratos de Carbono

HTA Hipertension arterial

HDL: Lipoproteina de alta densidad (High Density Lipoprotein)
HDLcol: Colesterol HDL

IC: Intervalo de Confianza

ICC: indice de Cintura y Cadera

ICM: indice Cintura-Muslo

IG: Indice Glucémico

IMC: indice de Masa Corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica



IOTF:

ISAK:

Kcal:

LDL:

LDLcol:

MET:

OMS:

OR:

PAD:

PAPPS:

PAS:

PCR:

PREDIMED:

RMN:

SEDAC:

SEEDO:

SEEN:

SEMERGEN:

SENC:

SHE:

TOBEC:

UBE:
WHO:

Terminologia 15
International Obesity Task Force
International Society for the Advancement of Kinanthropometry
Kilocaloria
Low Density Lipoprotein
Colesterol LDL
Equivalentes metabdlicos
Organizacion Mundial para la Salud
Odds Ratio
Presion Arterial Diastdlica
Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
Presién Arterial Sistdlica
Proteina C Reactiva
Prevencion con Dieta Mediterranea
Resonancia Magnética Nuclear
Socioeconomic Data and Applications Center
Sociedad Espaniola para el Estudio De la Obesidad
Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricion
Sociedad Espanola de Médicos de Atencién primaria
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
Asociacion de la Sociedad Espafiola de Hipertension
Conductividad Eléctrica Corporal Total

Unidad de Bebida Estandar
World Health Organitation






1. INTRODUCCION

1.1 LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR COMO PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de
defuncién en el mundo, representando el 30% de las muertes en paises
desarrollados. Sin embargo, y debido a que en los ultimas décadas las costumbres
y los estilos de vida se estan igualando, y no siempre en sentido positivo para la
salud, el 80% de las muertes por ECV se producen en paises de ingresos bajos y
medios (OMS, 2011).

Se estima que en 2030 moriran cerca de 23,3 millones de personas por
ECV, sobre todo por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares (ACV), y se
prevé que siga siendo la principal causa de muerte a nivel mundial (Matters CD et
al, 2006).

Las ECV son enfermedades crénicas que tienen en comun el pasar
inadvertidas en sus estadios tempranos, y que aun después de diagnosticadas no

manifiestan sintomas durante su evolucién hasta sus estadios avanzados.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y siguiendo la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima ediciéon (CIE-10), las

ECV se clasifican en:

- La cardiopatia coronaria: enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el
musculo cardiaco (miocardio).
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- Las enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguineos
que irrigan el cerebro.

- Las arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos sanguineos que
irrigan los miembros superiores e inferiores.

- La cardiopatia reumatica: lesiones del miocardio y de las valvulas cardiacas
debidas a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por bacterias
denominadas estreptococos.

- Las cardiopatias congénitas: malformaciones del corazoén presentes desde el
nacimiento.

- Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: coagulos de sangre
(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y
alojarse en los vasos del corazon y los pulmones.

El 60% de la mortalidad cardiovascular total es por causa de las
enfermedades isquémicas del corazon y cerebrovasculares. Esto incluye el 51%
de las muertes por AVC y el 45% de las muertes por cardiopatia coronaria (OMS,
2010). El 16,5% de las muertes anuales son atribuibles a la hipertension (Lim SS
et al, 2010).

Desde el punto de vista de la Salud Publica, los esfuerzos deben ir
enfocados no soélo al tratamiento de las ECV, sino también a la prevencion de las
mismas. En Europa, desde la OMS se esta alertando a los gobiernos para que
intensifiguen sus politicas y desarrollen planes nacionales sobre Prevencion
Primaria de las ECV, ya que constituyen casi el 50% de la mortalidad total (Steven
et al, 2008).

En Espana las ECV son la primera causa de muerte con un 30,5% del total

de defunciones anuales, de ellas un 55% son mujeres (INE 2012).

Las ECV en general y el grupo de enfermedades ateroescleréticas

(cardiopatia isquémica, ictus, hipertension) en particular son poco frecuentes en
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mujeres antes de la menopausia. Dentro de las ECV, la cardiopatia isquémica es
la mayor causa de muertes en hombres a partir de los 65 afios, mientras en la
mujer la primera causa de muerte es el ictus o la enfermedad cerebrovascular en
mujeres de mas de 65 afios. Tanto las mujeres como los hombres tienen riesgo de
cardiopatia coronaria, aunque en estas aparece alrededor de 10 afios mas tarde.
A medida que avanza la edad, la incidencia y mortalidad por ECV aumenta en

ambos sexos, hasta llegar a igualarse a los 74 afos (Fleury J et al, 2000).

En el afio 2012 las ECV fueron la primera causa de mortalidad femenina
(282,2 muertes por cada 100.000) y la segunda entre los hombres (239,4 por cada
100.000), descendiendo ambas tasas respecto a 2011. Por Comunidades
Auténomas las enfermedades del sistema circulatorio fueron la principal causa de
muerte excepto en Pais Vasco, Comunidad Foral de Navarra, Catalufia,

Comunidad de Madrid y Canarias, en las que fueron los tumores (INE 2012).

Tasas brutas de mortalidad por 100.000 habitantes de
las dos principales causas de muerte(*). Afno 2011

4
Asturias, Principado de M
Galicia qm,s

Pais Vs co e 265,9

Comunitat Valenciana q 263.8
Total nacionsl ——, 55,5

Mavarra, Comunidad Foral cle I — 2454

236
Murcia, Regién de q 2187
Ceuta q 2179
Balears, llis e 2135
il ———— 203,

Madrid, Comunidad de  EE—— 1744
]
Canarias 1800 joup
Tumores MERf. del sistema circulatorio

(*) Comunidad auténoma de residencia

Fig. 1: Tasas brutas de mortalidad por 100.000 habitantes por ECV y tumores.
Fuente: INE 2012
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Las diferencias encontradas en las diferentes regiones se deben,
presumiblemente a factores ambientales modificables, como nivel
socioecondmico, actividad fisica y factores dietéticos, lo que enfatiza el potencial
de prevencion alcanzable (Rodriguez-Artalejo F et al, 1996) aunque deben ser
analizadas, sobre todo porque podrian estar relacionadas con las diferencias en la

asistencia clinica de estos pacientes.

En Espana, al igual que el resto de Europa el mayor numero de muertes
es por causa de la cardiopatia isquémica y por enfermedad cardiovascular.

En cuanto a los paises de ingresos bajos y medianos, la adquisicion de
malos habitos de vida como el tabaquismo, el sedentarismo, una dieta inadecuada
y la dificultad para acceder a programas de prevencién o tratamiento puede ser la
causa de muerte prematura de poblacién cada vez mas joven por ECV (Kankeu
HT et al, 2013).

Las ECV suponen una pesada carga para las economias de los paises en
desarrollo. Se calcula que debido a la muerte prematura de muchas personas, las
enfermedades no transmisibles, en particular las ECV y la diabetes, pueden
reducir el PIB hasta un 6,77% en los paises de ingresos medios y bajos con un
crecimiento econdémico rapido. Ademas estas enfermedades suponen un gran
gasto sanitario, también en la Unidn Europea, la carga financiera de las ECV
supone alrededor del 10% del total de éste (Mic6 L, 2010).
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1.2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo (FR) son aquellas caracteristicas bioldgicas o
conductuales cuya presencia confieren una mayor probabilidad de sufrir una
enfermedad en el futuro (Sans S, 2012). En 1956 ya se habian identificado los tres
factores principales de riesgo cardiovascular (FRCV), niveles elevados de
colesterol plasmatico, la hipertension arterial y el habito tabaquico (Framingham
Heart Study, 1948), pero no es hasta 1961 cuando se menciona por vez primera el
concepto de FR (Kannel et al, 1961) y a la poblacion que presentaba muy elevado
uno de ellos o cifras moderadas de por lo menos dos de ellos: “grupo de alto
riesgo” (Balaguer et al, 1994). Existen distintas formas de clasificar los FRCV. A
continuacion se muestran aquellas que son mas utilizadas en el ambito de la
Salud Publica:

-Clasificacion de FRCV modificables o no modificables

Tabla 1: FRCV modificables o no modificables

Factores modificables Factores no modificables
Hipertension arterial Sexo
Diabetes Edad
Dislipemia Raza
Tabaquismo Antecedentes familiares
Obesidad Ant.personales cardiopatia
Sedentarismo
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-Clasificacion de los FRCV en funcidon de su relacion etiopatogénica con el

riesgo de ECV. Causales, predisponentes y condicionales

Causales: son aquellos para los que se ha demostrado un papel causal
independiente y cuantificable, mostrando una fuerte asociacion con la ECV y una
gran prevalencia poblacional, es decir, preceden al comienzo de la enfermedad y
tienen plausibilidad bioldgica.

Predisponentes: actian tendiendo a empeorar otros FRCV causales o
condicionales (obesidad, sedentarismo etc.).

Condicionales: asociados con riesgo aumentado de de ECV, aunque su relacion
causal, independiente y contribucidn cuantitativa no estdan bien documentados

(Tabla 2).

Tabla 2: Factores de
condicionales

riesgo cardiovascular causales, predisponentes y

Causales Predisponentes Condicionales

Aumento del col-total y Obesidad Aumento de
el LDLcol triglicéridos
LDL pequenas y
Descenso del HDLcol | Obesidad abdominal densas

Lipoproteina

psicosociales

Tabaquismo Sedentarismo (a)>30mg/dl
Historia familiar de Aumento de
HTA ECV homocisteina
Factores
Diabetes Mellitus Etnia protrombéticos
Marcadores de
Edad Factores inflamacion (PCR

ultrasensible)

(Sabater D et al, 2011)
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La evaluaciéon global de riesgo puede ser clinicamente Util ya que permite
identificar los pacientes de alto riesgo (por ejemplo: aquellos con 2 o mas factores
de riesgo) que requieran atencion e intervencién inmediatas, motivar a los
pacientes para mejorar la adherencia en terapias de reduccién de riesgo
cardiovascular y modificar la intensidad de las conductas de reduccién de riesgo
de forma individualizada.

Existen distintas tablas para calcular el riesgo, la mayoria de ellas estan
basadas en métodos cuantitativos que derivan del estudio Framingham:

« Tabla de Anderson (1991): Calcula el riesgo coronario global a 10
afos. Tiene en cuenta como factores de riesgo: edad, sexo, colesterol
total, HDL, presion arterial sistolica, tabaquismo, diabetes e hipertrofia
de ventriculo izquierdo.

e Tablas calibradas de Framingham por categorias de Wilson a la
poblacién espafola (REGICOR, 2003). Han eliminado la variable
“hipertrofia ventricular izquierda”, lo cual simplifica su utilizacion. Se
calculan los riesgos absolutos coronario total y coronario puro a los 10
anos.

« SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation, 2003): Con datos de
14 estudios de 12 paises europeos, entre ellos Espafa. Se han
calculado ecuaciones de riesgo para paises de alto riesgo
cardiovascular y para paises de bajo riesgo cardiovascular, como
Espafa. Riesgo calculado: cardiovascular fatal a 10 afios (suma de los
riesgos de muerte coronaria y cardiovascular no coronaria a 10 afos).
Esta tabla ha sido considerada como de referencia por las Sociedades
Europeas de Diabetes, Aterosclerosis, Cardiologia, Hipertension,

Medicina General, Medicina de Familia.
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e La tabla del ATP IlIl (2001) calculo cuantitativo del riesgo coronario
restringido (IAM o muerte coronaria). No incluye la diabetes ya que se
considera enfermedad vascular y no como factor de riesgo, y existe
distinta puntuacién de la presién arterial sistdlica segun reciba o no

tratamiento antihipertensivo.

Los FR més importantes de cardiopatia y ACV son habitos alimentarios
dirigidos hacia dietas desequilibradas e hipercaldricas y ricas en grasas saturadas,
la inactividad fisica y la disminucion del gasto energético debido a un estilo de vida
mas sedentario, el tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol (Villar et al, 2003).
Estos factores de riesgo son modificables y son consecuencia entre otros de los
procesos de industrializacion, urbanizacion, desarrollo econémico y globalizacién
de los mercados ocurridos en las Ultimas décadas. Son los responsables de
aproximadamente un 80% de los casos de cardiopatia coronaria y enfermedad
cerebrovascular (OMS, 2003a).

Cuando el poder de adquisicibn mejora aumenta la disponibilidad de
alimentos y se consume una dieta mas energética y variada; asi, una vez
cubiertas las necesidades basicas, se supera la desnutricion, y la morbimortalidad
por enfermedades infecciosas disminuye. Sin embargo, pocas sociedades se
mantienen en este estadio de equilibrio y a poco que la economia lo permita,
cruzan la linea para caer en la sobrealimentacién. Influidas por la publicidad y la
globalizacién de los mercados, la inmensa mayoria de las poblaciones actuales,
tienden a seguir un modelo alimentario uniforme y universal, despreciando u
olvidando lo propio o tradicional. Este cambio es lo que se conoce como
“transicidén nutricional” y se caracteriza por la disminuciéon en el consumo de
alimentos ricos en hidratos de carbono complejos y fibra (pan, cereales, pastas,
legumbres, patatas) a favor de los que contienen azucares refinados, los lacteos y

otros productos de origen animal, aumentando la ingesta de calorias, proteinas de
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origen animal y grasas, que abundan en los productos carnicos y e los
industrialmente procesados (Marrodan MD et al, 2012).

En la Figura 2 se muestra la tendencia de consumo de calorias promedio
mundiales durante el periodo entre 1964 y 2000 y su proyeccién hasta el 2015. Se
observa un aumento de las calorias ingeridas en general, tanto en paises en vias
de desarrollo como en los paises industrializados.
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Fig. 2: Tendencia del consumo de calorias promedio (%), segun datos
procedentes de las "hojas de balance de alimentario” (FAO 2008)

Todos estos cambios que engloban la “transicion nutricional” estan
asociados a diferentes factores socioeconémicos y culturales que afectan al precio

de los alimentos asi como al gusto de los consumidores (Fig. 3).
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Durante las décadas de los 60 y 70 se comenzd a observar un cambio en
la sociedad espafiola, fendbmenos como el turismo y la migraciéon posibilitaron la
apertura al exterior que se consolidé con la entrada en la Unién Europea en 1986.
También la incorporaciéon de la mujer al mundo laboral cambia la estructura
familiar y con ello los modos tradicionales de gestionar la compra y elaborar los
alimentos. Durante estos anos la alimentacion de los espafioles varié cualitativa y
cuantitativamente, haciéndose cada vez mas energética y variada. Estos nuevos
comportamientos alimentarios, que encontramos reflejados en diversas encuestas
de habitos y preferencias alimentarias, (Contreras J, 1999; Castillo Sanchez MD et
al 2002; Cusso et al 2007) junto al sedentarismo, son responsables del aumento
de la obesidad en Espania (Fig 4).
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Fig. 4: Prevalencia de la obesidad (IMC=30) en poblacién espafiola adulta
(Aranceta J et al, 2004)
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Asi pues, es necesario para una prevencion primaria efectiva de las ECV
conocer los FR asi como los posibles mecanismos e intervenciones dirigidos a

evitar o controlar la exposicion a ellos.

1.2.1 SOBREPESO Y OBESIDAD

1.2.1.1 Concepto de sobrepeso y obesidad. Medidas para su calculo

La obesidad es una de las alteraciones metabdlicas mas frecuentes y de
mayor repercusion sanitaria y socioeconémica en muchos paises, sin embargo no

existe una unica definicion aceptada.

La obesidad puede ser definida como “un sindrome heterogéneo o
enfermedad crénica multifactorial compleja caracterizada por el aumento del tejido
adiposo, influida por factores metabdlicos, fisiolégicos, genéticos, celulares,

moleculares, culturales y sociales” (Comuzzie AG et al, 2001).

El tejido adiposo ejerce, ademas de la funcién de almacén energético, una
funcion endocrina, segregando, entre otras hormonas, adipoquinas, que regulan el
metabolismo energético y de la ingesta. En esta enfermedad crénica se producen
periodos de desequilibrio entre el ingreso y el gasto energético, que dependen de
multiples factores socioculturales, metabdlicos y genéticos, cuyas consecuencias
para la vida del paciente pasan por una mayor mortalidad por enfermedad
cardiovascular y una menor esperanza de vida ( Loos RJ et al, 2003; Fontaine KR
et al 2003). Es necesario por tanto un tratamiento de por vida, asumiendo un

cambio de habitos alimenticios y de estilo de vida.

El calculo del indice de Masa Corporal (IMC), también conocido como
indice de Quetelet es considerado el método de referencia para el diagnéstico de
la obesidad, aunque presenta limitaciones cuando se trata de sujetos deportistas o

musculosos y en los ancianos (Fernandez-Real JM et al, 2001).
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En 1995 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecié 4 grados
de IMC que fueron ampliados a 6 en 1998 (Tabla 3). En Espana, la Sociedad
Espafnola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) ofrece una clasificacion aun
mas detallada, diferenciando 8 categorias (Tabla 4).

Tabla 3: Clasificacion del IMC segun los criterios de definicion de la OMS 1995 Y
1998

Grados segun la OMS 1995 IMC (Kg/m?)
Cifras normales 18,5-24,99
Sobrepeso grado 1 25-29,99
Sobrepeso grado 2 30-39,99
Sobrepeso grado 3 240
Grados seguin la OMS 1998 IMC (Kg/m?)
Bajo peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso (Obesidad grado 1) 25-29,9
Obesidad grado I 30-34,9
Obesidad grado IlI 35-39,9
Obesidad grado IV 240

Tabla 4: Clasificaciéon del IMC segun los criterios de definicion de la SEEDO
(2000)

Grado de obesidad IMC (Kg/m?)
Peso insuficiente <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9
Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo Il (moérbida) 40-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) =50
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Estas clasificaciones no son validas para poblacién infantil y juvenil, en
cuyo caso se utilizan los nomogramas de los Centers for Disease Control and
Prevention (Daniels SR et al, 2005), que a partir de los IMC establecen percentiles
segun edad y sexo, considerando normal el intervalo de 5 a 85, sobrepeso entre
85-95 y obesidad a partir de 95. Existen ademas las tablas de Cole TJ et al, 2000,

que establecen sobrepeso a partir del percentil 85 y obesidad 97.

El diagndstico de obesidad, si atendemos al concepto, se realizaria
midiendo los niveles de grasa corporal. Para medir los niveles de grasa existen
multiples técnicas, se pueden dividir entre las antropométricas (IMC, perimetro de
cintura, peso, psicometria) que resultan mas econdémicas y nos dan un resultado
valido, u otras técnicas como el analisis de la composicidn corporal o las técnicas
de imagen, que resultan mas costosas (densitometria, ecografia,
impedanciometria, resonancia magnética nuclear RMN, conductividad eléctrica

corporal total TOBEC, entre otras).

Los comités internacionales de expertos y los consensos internacionales
recomiendan las técnicas antropométricas para la clasificacion corporal, siendo las
mas utilizadas, tanto en la practica clinica como en la investigacién epidemiolégica
por ser mas economicas Yy fiables (Foz M y Formiguera X, 1998; Lohman TG et al,
1998; Gonzalez CA et al, 2000).

Otra herramienta util para la evaluacion y clasificacion de la obesidad es el
célculo de dos indices antropométricos: el indice cintura-cadera y el indice cintura
muslo. Para calcular los distintos contornos anatdomicos necesarios para estos

calculos se utiliza una cinta métrica (Consenso SEEDO 2000).
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- Circunferencia o perimetro de la cintura: es la medida en el punto medio entre

la ultima costilla y el margen superior de la cresta iliaca en bipedestacion.

Presenta una gran correlacién con la grasa abdominal (Pouliot MC et al, 1994)
por lo que es un buen indicador de riesgo cardiovascular y metabdlico. Segun
las medidas del Adult Treatment Panel Il (ATP-Ill) se considera valor de riesgo
una circunferencia igual o superior a 102 cm en varones y de 88 cm para
mujeres, y segun la International Diabetes Federation (2005) para poblacién
europea, se define la obesidad central por valores de la circunferencia de la

cintura mayor a 94 cm en varones y 80 cm en mujeres (HIt RI, 2005).

- Circunferencia o perimetro de la cadera: es la medida obtenida con cinta

métrica sobre las nalgas a nivel de los trocantes mayores.

- Circunferencia del muslo: es el valor del perimetro a nivel de la raiz del muslo

en sentido horizontal y paralelo al plano del suelo.

A partir de estos valores se pueden calcular los indices de cintura-cadera y

de cintura-muslo:

- indice cintura-cadera (ICC): Se considera normal cuando el cociente es

inferior a 1 en hombres y a 0,85 en mujeres.

- Indice cintura-muslo (ICM): Se considera normal con valores superiores a 1,6

en hombres y a 1,4 en mujeres.

Para determinar la presencia de obesidad en una persona es importante
valorar no solo el IMC y la estimacion de la materia grasa, sino también la masa
muscular, la masa ésea y el agua, es decir la composicidon corporal. Asi, se
define la composicién corporal conforme a lo que se denomina “anatomia quimica”

y que difiere de la anatomia morfolégica.

En el tratamiento de la obesidad se utiliza la composicion corporal ya que

conduce a un mejor conocimiento de las necesidades energéticas reales y en
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situaciones concretas, y ayuda a establecer unas correctas pautas nutricionales y
de ejercicio fisico. En varones adultos se consideran valores normales una
composicién de grasa corporal entre el 12 al 20% y en mujeres adultas entre un 20
a un 30% respecto al peso total. Se consideran hombres obesos a los que
presentan mas de un 25% de masa grasa y en mujeres a un porcentaje superior al
33% (AACE/ACE Task Force 1998).

Las técnicas que mas frecuentemente se utilizan para la valoracion de la

composicion corporal son:

- La densitometria, que evalua las diferentes densidades (masa grasa y masa

no grasa).

- La impedanciometria o la impedancia bioeléctrica, que se basa en la
resistencia del cuerpo a la conduccion de la electricidad, pudiendo diferenciar
masa magra y masa grasa. Sin embargo su utilidad esta limitada en los
pacientes con edemas y oftras alteraciones de distribucion de liquidos
(Chavarria-Arciniega S, 2002).

Segun la distribucidon de la grasa corporal se diferencian tres tipos de
obesidad (Vague J et al, 1987):

- Obesidad de distribucion homogénea o global, la grasa se encuentra
distribuida por toda la superficie corporal, sin predominar un area anatémica

determinada

- Obesidad intraabdominal, androide o central (forma fisica de manzana), es
mas frecuente en varones. Se puede calcular utilizando el indice cintura cadera
(Han TS et al, 1995), siendo igual o mayor a 0,85 en mujeres y 1 en hombres.
También por una circunferencia de cintura mayor a 80 cm en mujeres y a 94 cm
en hombres. La naturaleza de la obesidad androide es de caracter hipertréfica y

visceral, existe un aumento del tamafo y volumen de los adipocitos alrededor
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del abdomen. Este tipo de grasa se caracteriza por la movilizacion relativamente
rapida de acidos grasos libres al torrente circulatorio por el ejercicio, la

restriccion dietética o la estimulaciéon hormonal.

Esta asociada ademas, a un riesgo aumentado de sufrir enfermedades como

diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfermedad coronaria.

- Obesidad ginoide o gluteo-femoral, mas comun en mujeres, se caracteriza por
la acumulacién de tejido adiposo en la zona de los gluteos, caderas y zona
femoro-poplitea (forma de pera). Se relaciona con un indice cintura cadera (ICC)

inferior a 0,85 en mujeres e inferior a 1 en hombres.

En la obesidad ginoide, la acumulacion de grasa suele ser de origen hiperplasico y
se caracteriza por tener un elevado numero de adipocitos. En las mujeres, estas
células son poco sensibles a la lipdlisis, originando asi una obesidad con mayor
dificultad a la hora de reducir la grasa evolutivamente. Los depdsitos de grasa en
estas areas cumplirian la funcién de cubrir las demandas energéticas durante el
embarazo y la lactancia. Este tipo de obesidad estd asociada a una elevada
prevalencia de trastornos circulatorios, respiratorios y mecanicos y menor riesgo

cardiovascular.

1.2.1.2 La obesidad como problema de salud publica

La obesidad se ha convertido en uno de los principales problemas
sanitarios de los paises industrializados, y ha sido declarada como la epidemia del
siglo XXI por parte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y por el grupo
internacional de trabajo en obesidad (International Obesity Task Force, I0OTF,
2003).

Actualmente es la enfermedad metabdlica mas prevalente en los paises
mas desarrollados econdmicamente. Las complicaciones y enfermedades que se
derivan de ella se han convertido en la segunda causa de mortalidad prematura
después del tabaco (Salas-Salvadé J et al, 2007).
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Los datos recogidos por la OMS y publicados en 2011 muestran la

distribucion de la obesidad a nivel mundial (Fig.5).
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Fig. 5: Prevalencia de la obesidad a nivel mundial. OMS, 2011

Segun la OMS mas de 300 millones de personas son clinicamente obesas,
el equivalente a la poblaciéon de Estados Unidos, y se prevé que esta cifra
aumente hasta los 700 millones en el 2015. Ademas, 1000 millones de personas
tienen sobrepeso, lo que representa un tercio de la poblacién mundial, y se espera
que en el 2015 unos 1500 millones de personas padezcan sobrepeso; 2,6 millones
de personas mueren al afio a causa de la obesidad. Ademas, en el mundo hay
mas de 42 millones de nifios menores de 5 afios con sobrepeso y se estima que
140 millones de nifios sean obesos en el 2015 (OMS, 2013).
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De estos datos podria desprenderse que el ser humano evoluciona hacia
un estilo de vida mas sedentario, con un aporte calérico mucho mayor al necesario
y con una alimentacion rica en grasas, mientras que en su carga genética original
estaba preparado para sobrevivir a base de la caza y la recoleccion, con una gran

escasez de alimentos y una gran actividad fisica (Lindsay RS y Bennet PH, 2001).

En Europa la prevalencia de esta enfermedad varia mucho, desde el 30%
de la antigua Yugoslavia al 5% de Suiza (Molarius A et al, 2000). Cabe destacar la
alta prevalencia de obesidad en Reino Unido (12%), Espafa (11%) y la baja

prevalencia en paises “vecinos” como Francia e Italia (7%).

Segun la dltima Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad de Espafia (2012), la obesidad afecta ya al 17,0%
de la poblacién mayor de 18 afios (18,0% de los hombres y 16,0% de las
mujeres). Desde la primera Encuesta Nacional de Salud en 1987, la obesidad
sigue una linea ascendente en ambos sexos, mas marcada en hombres que en
mujeres. Mientras que en 1987 el 7,4% de la poblacién mayor de 18 afios tenia un
indice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m2, en 2012 este porcentaje
supera el 17%. Un 53,7% de la poblacion mayor de 18 afos, padece obesidad o

sobrepeso.

La prevalencia de la obesidad aumenta con la edad, excepto en mayores
de 74 anos y aumenta segun se desciende en la escala social, de 8,9% en la
clase social media-alta a 23,7% en la clase mas desfavorecida. Destaca la
prevalencia de peso insuficiente en mujeres de 18 a 24 anos (12,4%), frente al de

los hombres (4,1%) de su mismo grupo de edad.
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La prevalencia de obesidad infantil (2 a 17 afos) es elevada y se
mantiene, aunque con variaciones, relativamente estable desde 1987. Un 27,8%
de esta poblacién, padece obesidad o sobrepeso. Uno de cada 10 nifios tiene
obesidad y dos sobrepeso, siendo similar la distribucion en ambos sexos (ENSE
2012).

En la Figura 6 se presenta la distribucion de la obesidad por Comunidades

Auténomas.

Figura 6.10. Porcentaje ajustedo por edad de poblaciin obesa, seglin comuni-
dad autorrema. Poblacion de 20 y mas anos. Espana, 200607
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Fig. 6: Porcentaje ajustado por edad de poblacién obesa por CCAA. Fuente mapa:

Indicadores de Salud 2009. Ministerio de Salud y Politica Social

El estudio de la obesidad, como enfermedad multifactorial, es complejo y

requiere el analisis tanto de factores ambientales como genéticos. Los cambios
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observados en la dieta de la poblacién espafiola (Varela-Moreiras G et al, 2010) el
aumento del sedentarismo, con la consiguiente disminucion del gasto energético,
contribuyen a que la ecuacién caldrica se haya desplazado hacia una acumulacion
de calorias en forma de grasa (de Lago M, 2011; AESAN, 2011).

1.2.2 SEDENTARISMO

El control de la ingesta calérica tiene gran importancia en el tratamiento y
prevencion del sobrepeso y la obesidad, pero se debe prestar especial atencion a
la cantidad de energia que se gastaria siendo mas activos fisicamente. Ambos
aspectos van estrechamente ligados a la hora de gozar de un estilo de vida

saludable.

El concepto de actividad fisica no debe confundirse con el de ejercicio
fisico. Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. El ejercicio fisico es una
variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o0 mas componentes
de la aptitud fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras
actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan como parte de los
momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas

domésticas y de actividades recreativas (OMS, 2014).

En los paises occidentales se estima que casi un 70% de la poblacién no
realiza suficiente ejercicio fisico. Esto es debido, en gran parte a los bajos
niveles de actividad fisica tanto en el trabajo como en el tiempo libre (asociados
con el estilo de vida moderno) con actividades sedentarias como ver la television y
a los avances tanto tecnolégicos como instrumentales que nos ahorran trabajo

fisico, como seria el transporte motorizado.
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Segun el Eurobarémetro 2010, las mujeres europeas realizan menos
ejercicio fisico que los hombres en todas las edades (un 57% de las mujeres no
realiza ningun ejercicio fisica o la realiza menos de una vez al mes, frente a un
49% de los hombres). Ademas, el ejercicio fisico disminuye proporcionalmente con
la edad, ya sea en hombres como en mujeres, un 61% de la poblacion entre 15-24
afios practica deporte al menos una vez a la semana, esta cifra decrece hasta un
44% en el grupo poblacional entre 25-39 afos, baja hasta un 40% entre los 40-54
afios, un 33% entre los 55-69 afios y se desploma a un 22% en la poblacion mayor

de 77 afios.

Cabe destacar ademas la relacion entre educacidon y cantidad o
frecuencia de ejercicio fisico que se practica. El 64% de la poblaciéon europea que
abandoné sus estudios a los 15 afios admite no practicar ningun deporte, este
porcentaje disminuye hasta un 24% en la poblacién que curs6 estudios mas alla
de los 20 afos. Un nivel educacional mas alto se relaciona con una mejor calidad

y estilo de vida.

En las intervenciones para tratar la obesidad, el ejercicio fisico, combinado
con una dieta hipocaldrica, contribuye a bajar de peso, asi como a mejorar la
composicién corporal, aumentando la pérdida de grasa y conservando la masa
muscular (Slentz CA et al, 2004; Ross R et al, 2000). La actividad fisica regular
contribuye ademas a mantener la pérdida de peso a largo plazo (Fogelholm M et
al 2000; Ross R et al 2000) y a reducir el perfil de riesgo de las personas obesas.
Asi, las personas obesas que consiguen mantenerse activas reducen el riesgo a

padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes (Schrauwen P, 2007).

Los tipos de ejercicio fisico se clasifican segun la intensidad de éste,
aunque siempre hay que tener en cuenta el estado fisico de la persona que lo

realiza. La intensidad refleja la velocidad a la que se realiza la actividad, o la
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magnitud del esfuerzo requerido para realizar un ejercicio o actividad. Se puede
estimar preguntdndose cuanto tiene que esforzarse una persona para realizar esa
actividad. Se utilizan los equivalentes metabdlicos (MET) para expresar la
intensidad de las actividades fisicas. Los MET son la razén entre el metabolismo
de una persona durante la realizacion de un trabajo y su metabolismo basal. Un
MET se define como el costo energético de estar sentado tranquilamente y es
equivalente a un consumo de 1 kcal/kg/h. Se calcula que, en comparaciéon con
esta situacion, el consumo calérico es unas 3 a 6 veces mayor (3-6 MET) cuando
se realiza una actividad de intensidad moderada, y mas de 6 veces mayor (> 6
MET) cuando se realiza una actividad vigorosa. Asi se pueden considerar ejercicio
moderado actividades como caminar a paso rapido, bailar, las tareas domésticas y
la jardineria y ejercicio intenso correr, deportes como el tenis, futbol, baloncesto
etc, natacion rapida, y demas actividades en las que se requiere una gran cantidad
de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un aumento sustancial de la
frecuencia cardiaca (OMS, 2004).

Existen diferentes asociaciones y organismos que realizan
recomendaciones sobre actividad/ejercicio fisico, las mas aceptadas son las
propuestas por Garber et al, (2011) y la American Heart Association. Algunas de
estas recomendaciones son las siguientes. Los beneficios del ejercicio no
demandan altas intensidades; si bien los mayores beneficios parecen obtenerse a
intensidades elevadas aunque la cantidad total de actividad fisica realizada es, al
parecer, mas importante. Para la poblacion sana se recomienda que la practica de
actividades fisicas tenga una duracién entre 30 y 45 minutos diarios, y una
frecuencia minima de tres veces por semana en personas con ECV se recomienda
un incremento progresivo de la duracién y de la frecuencia hasta un maximo de

300 minutos/semana.

El ejercicio fisico se asocia a con una reduccién del LDL-C, triglicéridos y
aumento del HDL-C, mejorando asi en perfil lipidico en general, asi como el
control de la HTA y de un menor ICC (Boraita A, 2004, Leon AS et al 2001; Leon
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AS et al, 2002). Existen ademas estudios de intervencién de como el ejercicio
fisico puede mejorar la calidad de vida en general, mejorando la fuerza y
resistencia muscular, ayudando a controlar el estrés y a conciliar mejor el suefio,
asi como combatir la depresion y la ansiedad (Lawlor DA et al 2001; Boraita A,
2008).

Probablemente se requiere sobrepasar un umbral de intensidad para la
obtencién de los beneficios cardiovasculares; no se conoce un valor exacto y éste
puede variar de una persona a otra. Sin embargo, muchos de los estudios
realizados sefialan buenos resultados con una intensidad por lo menos moderada.
(Fletcher G et al, 2001; Harrington RA et al, 2014).

También se ha comprobado que el ejercicio fisico ayuda a recuperarse de
las enfermedades cardiacas, mediante programas de rehabilitacién que reducen el
peligro de muerte (Berlin JA et al, 1990; Bijnen FC et al, 1999).

Se hace pues indispensable la realizacion de alguna actividad fisica de
manera regular para mantener un estilo de vida saludable, un peso estable y como

elemento fundamental en la prevencion de enfermedades cardiovasculares.

1.2.3 CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

1.2.3.1 Consumo de tabaco

El tabaquismo es una enfermedad crénica sistémica perteneciente al
grupo de las adicciones y esta catalogada en el Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales DSM-IV de la American Psychiatric Association y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS (ICD-10). Su consumo
esta asociado a multiples enfermedades: cancer, enfermedad cardiovascular,

complicaciones en el embarazo y enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
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ademas de otros muchos problemas de salud (U.S. Department of Health and

Human Services, 2010)

La nicotina que contienen los cigarrillos ha sido claramente reconocida

como una droga de adiccion.

En el humo del tabaco existen mas de 4000 substancias en fase gaseosa
o en forma de particulas como hidrocarburos poliaromaticos, aldehidos, n-
nitrosaminas y otros compuestos inorganicos y organicos. La nicotina es un
alcaloide extremadamente toxico capaz de elevar la tension arterial y aumentar el
gasto cardiaco, incrementar los acidos grasos libres en el suero y la secrecion del
cortisol. Ademas, la nicotina y el mondxido de carbono han sido compuestos
vinculados a la lesion inicial del endotelio y al aumento del hematocrito y la

viscosidad sanguinea, aumentando el riesgo isquémico (Becona-Iglesias E, 1998).

El tabaquismo se asocia también a una reduccion del HDL-C (colesterol
bueno), al incremento de los ftriglicéridos séricos y aumenta la posibilidad de

presentar una rotura “prematura” de la placa aterosclerética (Leone et al, 2010).

El habito tabaquico es al mismo tiempo una adiccién fisica y psicologica,
una conducta aprendida y una dependencia social. Su tratamiento es complejo
para el paciente y debe ser realizado por diferentes profesionales de la salud ya
que dejar de fumar supone superar la adicciéon a la nicotina, desaprender una
conducta y maodificar la influencia del entorno. Dichas intervenciones necesitan
habitualmente de apoyo psicolégico y/o farmacolégicos, ademas de estrategias
conductuales (PAPPS; Marqués Molias F et al, 2009). El hecho de ser no
fumador y la deshabituacion tabaquica en caso de serlo, son fundamentales para

adoptar un estilo de vida saludable.

1.2.3.2 Consumo de alcohol
El consumo de alcohol en el mundo se ha dividido tradicionalmente en

regiones con elevado o bajo consumo per capita, denominandose wet cultures o
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dry cultures respectivamente. En paises con wet cultures el consumo de alcohol
esta integrado en la vida cotidiana y es consumido regularmente acompafnando las
comidas, ademas de ser mas accesible. Esta cultura es caracteristica de paises
de la cuenca Mediterranea como son Espafia, Francia, ltalia y Grecia,
diferenciandose de las regiones con dry cultures donde el consumo de alcohol no
esta integrado en la vida cotidiana pero donde es mas probable que ocurra
intoxicacion (paises escandinavos, Estados Unidos, Canada...). Comparaciones
mas recientes realizadas en paises europeos, describen cémo la division wet/dry
parece ir desapareciendo y la forma de consumo, incluso el tipo de bebidas se va

homogeneizando (Broomfield K et al, 2003).

El consumo de alcohol puede describirse en términos de gramos de
alcohol consumido o por el contenido alcohdlico de las distintas bebidas, en forma
de unidades de bebida estandar. En Europa una bebida estandar contiene 10
gramos de alcohol. Aunque no en todos los paises de la Region existe una
definicién de bebida estandar, en Estados Unidos y Canada una bebida estandar

contiene entre 13 y 14 gramos de alcohol (Anderson P et al, 2008).

Numerosos estudios avalan los beneficios que produce el consumo
moderado de bebidas como el vino tinto y bebidas fermentadas de baja
graduacion alcohdlica, incluido su consumo moderado, en la nueva piramide de la
Alimentacién Saludable elaborada por la SENC y como parte de la Dieta
Mediterranea, por su efecto beneficioso sobre el perfil lipidico y por ello
cardiosaludable, siempre que este consumo esté sujeto a una medida de racién
basada en la frugalidad y en los habitos locales (Corella D et al, 2001; Lépez-
Velez M et al, 2003; Guarda E et al, 2005).

Es importante destacar que al igual que un consumo moderado (una copa
de vino tinto en la comida) podria ser cardiosaludable, un consumo excesivo o de

riesgo es un nivel o patrén de consumo de alcohol que puede causar dafios en la
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salud si el habito del consumo persiste. Este consumo de riesgo es descrito por la
OMS como consumo medio regular de 20g a 40g de alcohol diarios en mujeres, y
de 40g a 60g diarios en hombres. El consumo perjudicial se define como un patrén
en el beber que causa dafios a la salud fisica 0 mental y esta definido por la OMS
como el consumo medio regular de 40g diarios de alcohol en mujeres, y mas de

60g diarios en hombres.

Existe otro fendmeno, muy extendido entre la poblacién mas joven, el
consumo excesivo ocasional (binge drinking), que puede ser particularmente
perjudicial para la salud, es definido como el consumo, por parte de un adulto, de

por lo menos 60g de alcohol en una sola sesion.

1.3 ESTILO DE VIDA Y ALIMENTACION SALUDABLE

Segun la OMS «el estilo de vida es una manera de vivir basado en
patrones de comportamiento identificables, que estan determinados por la
interaccién entre caracteristicas personales de los individuos, interacciones

sociales y condiciones de vida socioeconémicas y ambientales» (OMS, 1998).

Durante los afios 80, el estudio del estilo de vida alcanz6é un elevado
protagonismo en el ambito de las ciencias biomédicas gracias al informe Lalonde
(1973), donde se presentaba la importancia de los habitos de vida y su
importancia sobre la salud de las personas, definiendo que el estilo de vida, en el
ambito de las ciencias de la salud, podria considerarse como el “conjunto de
decisiones de las personas que afectan a su salud y sobre las cuales ellas tienen
mas o menos control”. De acuerdo con el modelo de Laframboise (1973), utilizado
en el informe Lalonde, la salud se considera como una variable dependiente

influida por los llamados “factores determinantes de salud”:

- Factores ligados a la biologia humana
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- Factores ligados al entorno o medio ambiente

- Factores ligados a los estilos de vida

- Factores ligados al sistema sanitario.

Dentro de este modelo, se afirma que los logros de mayor importancia en
cuanto a la contribucion potencial de la reduccién de la mortalidad provienen de
los cambios en los estilos de vida. En este marco, los habitos alimentarios
adquieren un papel importante y se asocian a otras practicas positivas o

desfavorables: consumo de alcohol, tabaco, ejercicio fisico etc. (Aranceta J, 1995)

A continuacién se describiran las caracteristicas mas importantes de los
diferentes elementos que constituyen un estilo de vida saludable.

1.3.1 DIETA SALUDABLE

Uno de los principales componentes de un estilo de vida saludable es la
dieta. El término dieta tiene diversos significados y, por su relacion con la manera
de aportar nutrientes al organismo o alimentacién, deriva del griego diaita o
dayta, que se refiera a régimen de vida para evitar la enfermedad. De hecho, en la
antigua Grecia, la palabra dieta se asociaba no solamente a la ingesta de
alimentos, sino también a un conjunto de habitos y practicas consideradas sanas.
En este contexto, el aforismo hipocratico que dice: "Que tu medicina sea tu
alimento y el alimento tu medicina”, todavia tiene vigencia. Esta definicion
entronca con el concepto de Higiene o de pautas que contribuyen a la salud, que
fueron ampliamente compiladas en la obra del médico romano Galeno. Esta vision
greco-romana coincide con las orientaciones del Siglo XXI sobre Medicina
Preventiva y Salud Publica, que considera la alimentacion como un factor

fundamental para la salud y calidad de vida. Implica un control alimentario
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consciente y una regulacién de los alimentos como medida higiénica o terapéutica,
con especial atencion a las cualidades y defectos respecto a una situacién de

nutricién determinada con ponderacion de los componentes nutricionales.

El Cdédigo Alimentario Espanol (CAE), define alimento como todas las
sustancias o productos que, por sus caracteristicas, aplicaciones componentes,
preparacion y estado de conservacidon son susceptibles de ser habitual o
iddbneamente utilizados para la normal nutricion del organismo o como productos

dietéticos en casos especiales de alimentacion humana.

La nutricidon se refiere al conjunto de procesos biolégicos mediante los
cuales el organismo recibe, transforma y utiliza las sustancias contenidas en los
alimentos, ésta es involuntaria e inconsciente y por tanto no susceptible de

socializacion (Carpenter KJ, 1994).

Actualmente, los alimentos son considerados como compuestos en los
que se reconocen mas de 50 constituyentes indispensables para los procesos
vitales, denominados genéricamente nutrientes, que especificamente pueden
aportar componentes energéticos, estructurales o de sostén (material plastico) o
elementos reguladores (agentes control) para el normal funcionamiento de las
células y del organismo en su conjunto. Los clasificaremos en hidratos de carbono
0 azucares, lipidos, proteinas, vitaminas hidrosolubles y liposolubles, minerales y

finalmente el agua.

Asi, se define como alimentacion la manera de proporcionar al organismo
las sustancias que le son indispensables para su subsistencia. Es un proceso

voluntario y consciente, susceptible de ser socializado socio-culturalmente, de esta
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forma se da la sintesis de tres factores principales: los sistemas bioldgicos, la
cultura y el medio. Este es un concepto que engloba dentro de él, por una parte
los procesos nutritivos y de otra la regulacion y el control dietético, y al mismo
tiempo todo el marco social y cultural que se ve implicado desde el punto de vista
de los comportamientos alimentarios y los estilos de vida.

El comportamiento alimentario es la realidad referida tanto a los
alimentos y su manipulacion, cargados de atributos culturales como a los grupos
humanos que participan y se organizan en sistemas alimentarios que se adaptan
permanentemente por ser consistentes con su sistema socio-cultural (Palou A et
al, 2004).

En base a estas definiciones, podemos definir una alimentacion
saludable, como aquella capaz de prevenir las carencias nutricionales y de cubrir
las necesidades energéticas de la persona, aportando todos los nutrientes
necesarios, en la proporcién adecuada, asi como la energia suficiente, en funcién
de las etapas fisioldgicas de la vida. Ademas, se trata de una alimentacion que
proporciona bienestar, salud y longevidad, reduciendo el riesgo de padecer
enfermedades cronicas relacionadas con la alimentacion (Martinez A, 2004).
Surge por tanto la necesidad de actuar sobre factores ambientales como la dieta y
el ejercicio fisico con el fin de mejorar uno de los componentes de la salud mas
importantes.

1.3.2 PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Como se ha mencionado anteriormente, el tratamiento de la obesidad
requiere una intervencion desde distintos ambitos, como son la dieta y la actividad
fisica. En el ambito nacional destaca la estrategia NAOS (Estrategia para la

Nutricion, Actividad Fisica y prevencién de la Obesidad) desde el Ministerio de
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Sanidad y Consumo con el objetivo de sensibilizar a la poblaciéon sobre el

problema de la obesidad y promover un estilo de vida saludable (2005).

En el 2007 la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion primaria
(SEMERGEN), la SEEDO vy la Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricién
(SEEN) publicaron una estrategia que informaba de las formas de prevencion,
diagnodstico y tratamiento de la obesidad y el sobrepeso. En ese mismo afo
Aranceta J et al (2007) publicaron una revision en la revista Public Health Nutrition
que proponia el abordaje de estrategias preventivas de la obesidad en Espafia
(Prevention of overweight and obesity: a Spanish approach, 2008) donde se
recopilaron las distintas politicas de salud de las diferentes comunidades para la

prevencion de la obesidad.

En cuanto a los documentos internacionales mas relevantes para entender
la importancia de la prevencion de la obesidad destacan varias publicaciones de la
OMS, el libro “Dieta, nutricién y prevencion de las enfermedades cronicas” (OMS,
2003b). Ademas, este mismo organismo, aprobé la Estrategia Mundial sobre Dieta
y Actividad Fisica que incluia recomendaciones dietético-nutricionales concretas
para la prevencion de la obesidad (2004) y el documento “El reto de la obesidad
en la regién europea de la OMS vy las estrategias de respuesta” (2007), siendo
considerado el documento mas representativo de las sociedades internacionales y
que acredita la eficacia en la pérdida de peso, de las dietas hipocaldricas, las
dietas hipograsas con reduccion caldrica o las dietas hipograsas sin reduccion de
calorias, ademas de las dietas muy bajas en calorias (DMBC) para la pérdida de

peso a corto plazo en pacientes seleccionados.

En 2008, la European Association for the Study of Obesity, publicé la
“Guia de Practicas Clinicas” que aboga por una disminucién de entre 500 a 1000

kcal del contenido calérico de la dieta. Ademas, considera que la sustitucion de
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comidas por dietas féormula puede contribuir al equilibrio dietético y ayudar al

mantenimiento del peso perdido.

Otros estamentos e instituciones han documentado la importancia en la
prevencion de esta enfermedad, como la Asociacion Americana de Dietética
(American Dietetic Association) que publico en 2009 junto con el Colegio
Americano de Medicina del Deporte (American College of Sports Medicine) el

documento “Position of the American Dietetic Association: weight managent”.

Es importante mencionar el Consejo Asesor de las Guias dietéticas de
E.E.U.U., que en 2010 publicé el texto “Report of the Dietary Guidelines advisory
Committee on the Dietary Guidelines for Americans”, que concluye que para el
tratamiento de la obesidad es necesario pautar una dieta con un déficit energético
de 500kcal, asumiendo que las proporciones de macronutrientes se mantendran
segun las pautas del IOM: Hidratos de carbono 45-65%, proteinas 10-35%, grasas
20-35%., aunque considera dificil cubrir las recomendaciones de ingesta de fibra

dietética en el rango inferior de de recomendaciones para HC.

Segun la SEEDO, las condiciones que deberia cumplir una dieta para el

tratamiento de la obesidad son las siguientes:

- Disminuir la grasa corporal preservando al maximo la masa magra.

- Ha de ser realizable por un espacio de tiempo prolongado.

- Debe ser €ficaz, a largo plazo y prevenir futuras ganancias de peso.

- Tiene que conllevar una funcién de educacién alimentaria que destierre
errores y habitos inadecuados.

- Disminuir los factores de riesgo cardiovascular asociados a la obesidad

- Mejorar otras comorbilidades.

- Ha de inducir una recuperacion de la autoestima.

- Debe aumentar la capacidad funcional y la calidad de vida.
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1.3.2.1 Dieta hipocalérica equilibrada

Se entiende como dieta hipocalérica equilibrada aquella que origina un

déficit calérico de entre 500 y 1000 kcal/dia con un aporte superior a 800kcal/dia.

El término equilibrada se refiere a que la distribucion de los
macronutrientes y aunque es similar a las recomendaciones para poblacion
general, la reduccion calérica hace necesario aumentar el porcentaje de proteinas
totales (1g/Kg/dia).

Este tipo de dietas contienen habitualmente 1000-1500Kcal en mujeres y
1500-2000Kcal en hombres y la pérdida de peso recomendada es de entre 0,5 a
1Kg a la semana. A la hora de elaborar estas dietas hay que considerar el gasto

energético del paciente, teniendo en cuenta si realiza alguna actividad fisica.

Se estima que la composicién del exceso de peso del paciente se debe en
un 25% a la masa magra y un 75% a la masa grasa. Las dietas hipocaldricas
consiguen una pérdida de alrededor del 8% del peso previo en un periodo de 6 a
12 meses, aunque a partir de los 12 meses esta pérdida de peso cuesta de
mantener y se reduce a un 4% del peso total. Es necesario motivar al paciente
ademas de aumentar el ejercicio fisico.

Las recomendaciones mas importantes que se deben transmitir al paciente
son:

- Controlar el tamario de las raciones (se puede recomendar usar platos
de postre)

- Disminuir la ingesta de alimentos de elevada densidad energética

- Distribuir los alimentos a lo largo del dia y disminuir la ingesta a partir de
la tarde-noche.
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1.3.2.2 Dietas segun su contenido en macronutrientes

Desde hace unas décadas cobran fuerza otros tipos de dietas que

modifican el reparto de otros macronutrientes ademas de las grasas

- Dietas que modifican las grasas y dietas que modifican hidratos de carbono

Las dietas bajas en hidratos de carbono (DBHC) son aquellas que
disminuyen el aporte de hidratos de carbono a menos de 20-60g/dia (menos del
20% del aporte caldrico total) y un aumento del aporte total de grasas o proteinas

para compensar esta disminucién.

Se han realizado numerosos estudios valorando la conveniencia de estas
dietas frente a las DBG, la pérdida de peso durante los primeros 6 meses fue
mayor y mas significativa con las DBHC, aunque esta diferencia se pierde a partir
de los 12 meses (Last AR et al, 2006; Bravata DM et al, 2003). En cuanto al
efecto sobre el perfil lipidico, se demostré que se mantenia un mejor perfil lipidico
en las DBHC, debido principalmente al aumento del HDL y la disminucién de los
triglicéridos, aunque presentaba un aumento del LDL, por lo que a largo plazo

pueden provocar efectos adversos.

- Dietas con modificacién del tipo de HC: Dietas enriquecidas en fibra

Se considera como fibra dietética a los hidratos de carbono no digeribles y

la lignina que se encuentran intactos en las plantas y son intrinsecos de las
mismas (IOM 2005)
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Aunque en la ultima actualizacion cientifica de la FAO-OMS queda
definida como los polisacaridos intrinsecos de las paredes celulares de las plantas
(Cummings JH et al, 2007).

Se emplea el término fibra funcional para los hidratos de carbono aislados

no digeribles que tienen un efecto beneficioso sobre el ser humano.

FIBRA TOTAL= FIBRA DIETETICA + FIBRA FUNCIONAL

Como fibra dietética englobamos la fibra soluble (pectinas, gomas,
mucilagos y polisacaridos de almacenamiento) y la fibra insoluble (celulosa,
ciertas hemicelulosas y lignina) aunque debido a que la solubilidad de la fibra no
siempre predice sus efectos fisioldgicos, diversos organismos como la FAO-OMS
(1998) y la IOM (2005) abogan por definirla segun la viscosidad, que contribuye al
espesamiento de cada tipo de fibra en agua y ayuda a ralentizar el vaciado

gastrico y retrasar la absorcion intestinal de nutrientes.

Sobre estas dietas no hay datos suficientes para establecer una evidencia
cientifica en la pérdida de peso, aunque si se puede concluir que los aportes de
fibora como el glucomanano, gracias a su efecto saciante, contribuyen
discretamente en la pérdida de peso. (Papathanasopoulos A et al 2010; Astrup et
al, 2010).

- Dietas con modificaciones del tipo de HC: Dietas de bajo indice glucémico (IG)

El concepto de |G surgi6 en los afios 80 como un método para cuantificar la
capacidad de un alimento de aumentar la glucemia postprandial tras su ingesta y

ayudar en el control de la diabetes mellitas tipo 1 (Jenkins DJ et al, 1981).
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El IG de un alimento se define como el aumento observado en la glucemia
tras la ingesta de 50g de dicho producto, en comparacion con el aumento
observado tras la ingesta de 50g de pan blanco o glucosa. Podemos diferenciar
entre alimentos con alto indice glucémico (IG=70 unidades, uu) y los de bajo IG
(<56 uu).

Debido a que este valor no da la respuesta glucémica total, surge otro
parametro que tiene en cuenta ademas la cantidad de alimento ingerida, la carga
glucémica, que se obtiene de multiplicar el valor de I1G por la cantidad total de HC

en gramos de la racién de dicho alimento.

La categorizacioén para la carga glucémica (CG) es la siguiente:

* Baja =10 0o menos
e Media =11-19

« Alta=20o0mas

A partir de estos datos se desarrolla la idea de que los alimentos con
mayor IG inducirian a una mayor respuesta insulinica, lo que podria favorecer una
rapida captacién de la glucosa plasmatica por parte de los tejidos y una relativa
hipoglucemia postprandial, que a su vez conduciria a una mayor ingesta caldrica y
por tanto aumento de peso. Segun esta hipdtesis surgen dietas como la de

Montignat, la South Beach Diet o la dieta Sugar Busters.

Consultados distintos estudios realizados sobre estas dietas podemos
concluir que las modificaciones del IG o de la CG no tienen efectos persistentes
sobre la pérdida de peso en el tratamiento de la obesidad (Aston LM et al, 2008;
Vega-Lopez S et al, 2009) y que no hay datos suficientes que permitan establecer
una evidencia sobre el papel de estas dietas sobre el mantenimiento del peso
perdido tras una dieta hipocalérica (Esfahani A et al, 2011).
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- Dietas hiperproteicas

La base de estas dietas radica en cambiar los HC, ya sean simples o
compuestos de la dieta por proteinas, buscando un mayor efecto sobre la pérdida
de peso, a las que se les atribuye un mayor efecto saciante (Leidy HJ et al, 2011).

Ademas de ser los macronutrientes con mayor efecto dinamico-
especifico, es decir, los que mas calorias consumen en su metabolismo y por
tanto menos rentable energéticamente. Las DHP proponen un aporte proteico del
total de la dieta de mas de un 25%. Las mas populares son la Atkins, la dieta de la
zona o la Dukan.

La eficacia de estas dietas en el tratamiento de la obesidad ha sido
examinada en multiples estudios y documentos, como el estudio realizado por el
Comité de Nutricion de la American Heart Association en 2001 ( Jeor ST et al,
2001) que concluyd que las DHP, sin una restriccién caldrica asociada, no
favorecia la pérdida mantenida de peso ni tenia un efecto beneficioso sobre la
salud, desaconsejando incluso su empleo por potenciales efectos nocivos.

Resumiendo las evidencias cientificas publicadas, podemos afirmar que

las dietas hiperproteicas:

- Pueden inducir una mayor pérdida de peso a corto plazo que la dieta
convencional rica en HC, pero no a largo plazo (12 meses)( Hession M
et al, 2009).

- No hay datos suficientes actualmente que permitan establecer su
eficacia en el mantenimiento del peso perdido tras una fase inicial de
pérdida de peso con otro tipo de dieta (Delbridge EA et al, 2009).

- Favorecen la preservacion de la masa magra mejor que las dietas ricas
en HC (EFSA Journal. 2010).
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- Pueden incrementar a largo plazo el riesgo de mortalidad total y
cardiovascular, fundamentalmente si la proteina es de origen animal
(Fung TT et al, 2010).

1.3.2.3 Dietas de sustitucion de comidas.

La adherencia al tratamiento hipocalérico es uno de los factores mas
importantes que condicionan la pérdida de peso en pacientes obesos. A partir de
esta maxima surgen los preparados nutricionales sustitutivos de comidas en el

seno de una dieta hipocaldrica (800-1600Kcal).

Estas dietas se basan en sustituir varias comidas por los preparados
alimenticios, ademas de ejercicio y cambios conductuales de estilo de vida, dando
resultados satisfactorios a corto y largo plazo (Wadden TA et al, 2009, Wing RR et
al, 2010).

Los alimentos utilizados en estas dietas estan regulados por la Directiva
98/6/CE. De 26 de febrero, de la Comisién Europea, que se incorporé al
ordenamiento juridico espafiol en el Real Decreto 1430/1997 de 15 de septiembre,
que regula las cuestiones relativas a la composicion de macro y micronutrientes
asi como al etiquetado de estos productos, que debe incluir instrucciones

concretas de utilizacion y hacer mencion a la ingesta adecuada de liquidos.

1.3.2.4 Dietas de muy bajo contenido calérico (DMBC)

Se definen como aquellas dietas que aportan menos de 800Kcal al dia,

aunque hay que tener en cuenta los requerimientos energéticos de cada paciente,
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por lo que algunos autores proponen definirla como aquellas dietas que aportan
menos del 50% del gasto energético del paciente o bien menos de 12Kcal por kg
de peso ideal (JAMA, 1993).

Las DMBC requieren una estrecha supervision médica ya que pueden
tener graves efectos adversos. Generalmente son dietas basadas en preparados
comerciales liquidos o en polvo que se reconstituyen con agua o leche. Estas
dietas no tienen por el momento, una regulacion legal especifica y se rigen por las
indicaciones del Real Decreto 1430/1997 en cuanto a contenidos minimos de
algunos nutrientes y a las consideraciones recogidas en el informe SCOOP-VLCD
(SCOOP-VLCD, 2002).

Las DMBC se deben restringir a pacientes con obesidad (IMC>30Kg/m?)
que presenten una patologia asociada que requiera una peérdida de peso mas
rapida que con un abordaje convencional. No se aconseja seguirlas mas de 16
semanas ya que presentan numerosas contraindicaciones (ancianos, embarazo,
lactancia, alteraciones psiquiatricas, enfermedades con pérdida proteicas como la
enfermedad de Cushing o neoplasias, tratamiento con esteroides, enfermedades

agudas cardiovasculares, entre otras).

Como sucede con otras dietas ya descritas, las DMBC originan una
pérdida de peso superior a corto plazo (3 meses) pero no a largo plazo (1 afio). No
obstante, la utilidad de estas dietas se puede justificar en el preoperatorio de
cirugia bariatrica en pacientes con esteatosis hepatica y aumento del riesgo
quirurgico, bajo control médico estricto y valorando los posibles efectos adversos.
Asi como en el postoperatorio inmediato de la cirugia bariatrica para contribuir a
que el paciente alcance un aporte proteico adecuado (Alami RS et al, 2007; Still
CD et al, 2007; Liu RC et al 2005).
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1.3.2.5 Dieta Mediterranea

Numerosos estudios evidencian la importancia de seguir una dieta
mediterranea para prevenir enfermedades cardiovasculares, diabetes y cancer
(Sofi F et al, 2008; Giugliano D et al, 2008).

Los beneficios para la salud de la Dieta Mediterranea fueron descritos
inicialmente en los anos 50-60 en el “Estudio de los siete paises” (Keys A, 1980)

donde se puso de manifiesto su importancia en la prevencion de ECV.

En el afo 2012 la Dieta Mediterranea fue declarada Patrimonio cultural
inmaterial de la Humanidad por la UNESCO, su candidatura fue presentada

conjuntamente por Chipre, Croacia, Espafia, Grecia, Italia, Marruecos y Grecia.

En nuestro pais existe la Fundacién Dieta Mediterranea, que encabezd
esta candidatura y de la que se extrae la siguiente definicion de la misma: La Dieta
Mediterranea es una practica social, basada en el conjunto de habilidades,
conocimientos y tradiciones que van desde el paisaje a la mesa que compartimos
todos los mediterraneos y que ha sido transmitida de generacion en generacion
desde tiempos inmemoriales. Es un estilo de vida singular cuya denominacién
deriva de la palabra del griego antiguo “diaita”, forma de vida y de mediterraneo
por ser propio de los pueblos que habitan en las tierras que rodean este mar y que
influye en actividades como la cosecha, recoleccién, pesca, conservacion,
transformacion, preparacién, cocina, y especialmente en la alimentacion

(Fundacién Dieta Mediterranea).

Es importante que se valore las bondades de esta dieta ya que “Los

habitos alimenticios han ido evolucionando debido a la globalizacion. Asi, en
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Espana se mantenia una dieta muy ajustada al modelo mediterraneo en los afos
60, pero ha ido desapareciendo paulatinamente, siendo Grecia y Portugal las que

mas se acercan ahora al prototipo (Gonzalez Turmo |, 1993).

El patron de la DM podria resumirse en 10 puntos:

1.- Utilizar aceite de oliva como principal grasa para cocinar.

2.- Consumir alimentos vegetales en abundancia, frutas, verduras, legumbres y
frutos secos.

3.- El pan y los alimentos procedentes de cereales (pasta, arroz, y sus productos
integrales) deben formar parte de la alimentacion diaria.

4 .- Los alimentos poco procesados, frescos y locales son los mas adecuados.

5.- Consumir diariamente productos lacteos, principalmente yogur y quesos.

6.- La carne roja debe consumirse con moderacién y si puede ser como parte de
guisados y otras recetas.

7.- Consumir pescado en abundancia y huevos con moderacién.

8.- La fruta fresca forma parte de los postres habituales y ocasionalmente dulces,
pasteles y postres lacteos.

9.- El agua es la bebida por excelencia en el Mediterraneo. La medida del vino se
basa en la frugalidad, la moderacion y respetando las costumbres

10.- Realizar ejercicio fisico todos los dias (tan importante como comer

adecuadamente).

Este decélogo se representa mas graficamente con la pirdmide de los
alimentos, donde desde hace unos afos se incluye en su base el ejercicio fisico

como practica diaria Asi como el descanso y la convivencia durante las comidas
(Fig.7).
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Fig. 7: Piramide alimentacion patrén Dieta Mediterranea (Fundacion Dieta
Mediterranea, 2010).

Respecto a los beneficios de la intervencién dietética, en el ambito
nacional son diferentes los estudios que han tratado de comparar la dieta
Mediterranea con dietas bajas en grasas en cuanto a sus efectos sobre el control
de la obesidad y la proteccion de enfermedades cardiovasculares. Uno de ellos, el
estudio PREDIMED, evidencia el efecto beneficioso de la dieta Mediterranea en
distintos parametros y FRCV (TAS, dislipemia...).

Segun este estudio multicéntrico, la dieta mediterrdnea suplementada con
aceite de oliva virgen o frutos secos como las nueces, avellanas y almendras, es
mas eficaz que las dietas bajas en grasas de todo tipo recomendadas para
prevenir patologias cardiovasculares. Esta conclusion ha sido recogida

recientemente en el New England Journal of Medicine (Estruch R et al 2013).

© X010 Fundarion Dieta Mediterranes
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1.4 PROMOCION DE LA SALUD EN LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

1.4.1 DEFINICION DE PROMOCION DE LA SALUD.

La primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de Salud se
realizé en Otawa en 1986 con el objetivo de conseguir “Salud para todos en el
2000”. Esta conferencia fue una respuesta a la creciente demanda de una nueva
concepcion de la salud publica en el mundo. Se tomaron como punto de partida
los progresos alcanzados como consecuencia de la declaracion de Alma Ata sobre
la Atencion primaria, en el documento “Los objetivos de la Salud para todos” de la
OMS vy el debate sobre la accion intersectorial para la salud sostenido
recientemente en la Asamblea Mundial de la Salud, definiéndose el concepto de

promocion de la salud.

La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la
misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un
individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de
satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud
se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida
cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo que acentia los recursos
sociales y personales asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el
concepto de salud como bienestar trasciende la idea de formas de vida sanas, la

promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario.

Segun la OMS, las condiciones y requisitos para la salud son: la paz, la
educacion, la vivienda, la alimentacion, la renta, un ecosistema estable, la justicia
social y la equidad. Cualquier mejora de la salud ha de basarse necesariamente

en estos requisitos. Por consiguiente, los factores politicos, econdmicos, sociales,
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culturales, de medio ambiente, de conducta y biolégicos pueden intervenir a favor

0 en detrimento de la salud. El objetivo es hacer que estas condiciones sean

favorables para poder promocionar la salud.

1.4.2 IMPORTANCIA DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE

LAS ECV.

La Promocién de la Salud en las enfermedades cardiovasculares cobra

una gran importancia ya que se puede actuar directamente sobre los factores de

riesgo “modificables”, como son la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo etc.

La reduccidén del impacto sociosanitario producido por estas patologias

debe abordarse atendiendo a las prioridades en el ambito de Salud Publica:

Educacion y promocién de los habitos de vida saludable para
reducir la prevalencia estos factores de riesgo (evitar fumar; tener
un peso normal (IMC igual o inferior a 25); realizar, al menos, 150
minutos de ejercicio a la semana; o tener los niveles de azucar
inferiores a 100 mg/dl y el colesterol total inferior a 200 mg/dl.
Asimismo, mantener la tension arterial inferior a 120/80 mm/Hg y

seguir la dieta mediterranea (Calabuig J, 2013)

Actuacion global sobre el control de los diferentes factores de

riesgo en prevencion primaria
Evaluacion del riesgo cardiovascular individual

Actuacion global sobre el control de los distintos factores de riesgo

en prevencidn secundaria y rehabilitaciéon cardiovascular

Atencion sociosanitaria de las incapacidades producidas por las
ECV
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» Fomentar la investigacién en los diferentes aspectos de las ECV,
proporcionando las bases para definir, dentro de los planes de
prevencion, indicadores validos de situacion, de resultados y de
prospeccion futura, asi como de la calidad de la actuaciéon. Se
debe profundizar ademas en los mecanismos de desarrollo del

dafo cardiovascular desde sus perspectivas mas actuales.

1.4.3 PLANES DE ACTUACION EN LA PREVENCION DE LAS ECV

Existen distintos planes de promocion de la salud en la prevencién de
ECV. La Plataforma europea de accion sobre alimentacién, actividad fisica y
salud se cred en marzo de 2005 con el objeto de ofrecer un marco de actuacion
comun. Esta Plataforma reune a todos los protagonistas pertinentes a nivel
europeo que deseen asumir compromisos vinculantes y verificables parar contener
e invertir la tendencia actual al sobrepeso y a la obesidad. El objetivo consiste en
catalizar la accion voluntaria de las empresas, la sociedad civil y el sector publico
en la Unién Europea. Entre los miembros de la Plataforma estan los principales
representantes europeos de la industria alimentaria, el comercio minorista, la
restauracioén, la industria publicitaria, las organizaciones de consumidores y las
ONG del sector de la salud. La Plataforma pretende proporcionar un ejemplo de
accion coordinada, pero auténoma, de los distintos sectores de la sociedad con
objeto de fomentar otras iniciativas a nivel nacional, regional o local y cooperar con
foros similares a escala nacional. Esta Plataforma se materializa en el “Libro
Verde: Fomentar una alimentacién sana y la actividad fisica: una dimension
europea para la prevencion del exceso de peso, la obesidad y las enfermedades

cronicasy.

La prevencion del sobrepeso y de la obesidad pasa por una estrategia
integrada de proteccion de la salud, que combine la promocién de formas de vida
sanas con acciones orientadas a combatir las desigualdades sociales y

econdémicas, asi como al entorno fisico, y con el compromiso de perseguir
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objetivos de salud a través de otras politicas comunitarias. Este enfoque deberia
integrarse en otras politicas comunitarias (como agricultura, pesca, educacion,
deporte, politica de los consumidores, empresa, investigacion, politica social,
mercado interior, medio ambiente y sector audiovisual) y beneficiarse de su apoyo
activo.

El Libro Verde abordaba algunas cuestiones que pertenecen
esencialmente al ambito de competencia de los Estados miembros (como la
educacion, el urbanismo, etc.), pero deberia contribuir también a determinar si la
UE puede aportar un valor afiadido, por ejemplo apoyando la creacion de redes

entre los distintos interesados y difundiendo buenas practicas (Libro Verde, 2005).

Por otra parte, a nivel local disponemos del “Plan de Prevencion de ECV

en la Comunidad Valenciana (2006)” cuyos principales objetivos son:
e Reducir la morbilidad cardiovascular en la poblacién de la CV

« Promover una alimentacién saludable dentro del patrén de Dieta

Mediterranea

e Reducir un 5% el consumo excesivo de alcohol y la prevalencia de
fumadores mayores de 16 anos.

« Promover la proteccion a la poblacién no fumadora

* Incrementar el porcentaje de sujetos diagnosticados de padecer uno o
varios factores de riesgo.

e Sensibilizar a los sanitarios y a la poblacién general de la importancia de la
prevencion de las ECV.

* Mejorar la calidad de vida de aquellas personas que hayan sufrido un
accidente cardiovascular y de las incapacidades que producen con
programas de rehabilitacion.

« Promover estudios para conocer la interrelacion entre los distintos factores

(genéticos, fetales y ambientales) en el riesgo cardiovascular.
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e Promover y realizar educacién para la salud sobre alimentacion
cardiosaludable, en el contexto de la dieta mediterranea.

« Elaboracioén y difusién de materiales formativos e informativos.

e (Materiales y recursos didacticos para facilitar las acciones educativas
editados por la Conselleria de Sanitat, sociedades cientificas y sector
privado).

¢ Encuestas nutricionales, en las que se incluira el estudio del

e consumo de frutas, verduras, hortalizas, grasas y sal.

« Promover la introduccion en las cartas de los restaurantes de la
Comunidad Valenciana un apartado de comida cardiosaludable .

1.4.4 EFECTO DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y DE LA DIETA EN LA PERDIDA DE
PESO

La mayoria de los RF identificados por la OMS como determinantes de
enfermedades croénicas, estan relacionas con la alimentacion y el ejercicio fisico, y
ambas son conductas modificables. (World Health Report, WHR, 2002).

Como ya se ha mencionado anteriormente, la obesidad es una
enfermedad de origen multifactorial y su tratamiento debe der multidisciplinario,
basado en la terapéutica combinada para la consecucion de los mejores
resultados. En funcién del tipo de obesidad a tratar se puede recurrir a
herramientas de diferente tipo entre las que se encuentran el tratamiento dietético,
el ejercicio fisico, la psicoterapia, la farmacoterapia y la cirugia bariatrica. La
primera eleccién para el control y tratamiento de la obesidad es el ejercicio fisico y
un programa dietético adecuado, siempre que las circunstancias del paciente lo
permitan, ya que se dan casos extremos en los que estas intervenciones no son
utiles, como un IMC=40Kg/m?, en los que se deben emplear diferentes métodos y
pautas de ejercicio.



64 Introduccidn

Las evidencias cientificas sobre el tratamiento de la obesidad sefialan una
pérdida de peso de hasta el 10% en un afio sdélo con dieta, de un maximo de 3kg
en un ano realizando regularmente ejercicio aerdbico de intensidad moderada vy
combinando ambas intervenciones los resultados son la pérdida de 3,5Kg mas

que con dieta sola (Orzano AJ, 2004).

Son multiples los beneficios de la pérdida de peso en las personas obesas
por intervencion dietética: mejora de la funcién pulmonar, mejora en el dolor
lumbar y articular, mejora de los valores de tension arterial, descenso de la
glucemia en ayunas, reduccion de apnea del suefo, mejora de los valores de
colesterol total y sus fracciones, ademas de la concentracion de triglicéridos. Si
combinamos la intervencion dietética con la realizacion de ejercicio fisico
moderado favorecemos la metabolizacién de los acidos grasos libres en las
mitocondrias, evitando su almacenamiento y reduciendo la lipotoxicidad que éstos
producen (Rodriguez- Rodriguez E et al, 2009a).



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS

Las actuaciones en tratamiento de la obesidad y el sobrepeso, incluyen
modificaciones dietéticas y promocion de la practica de ejercicio, de forma
independiente o combinada, que mejorarian el perfil de riesgo cardiovascular al
reducir la grasa corporal, regular la presidn arterial asi como las dislipemias e
hiperglucemia.

Existen datos epidemioldgicos que aportan datos sobre la diferencia en los
resultados de cada una de estas actuaciones, realizadas independientemente o de
forma conjunta, siendo la combinacién de dieta hipocaldrica y ejercicio fisico con la
que se obtendrian mayores beneficios en la pérdida de peso.

En este contexto, en nuestro trabajo se han contrastado las siguientes

hipétesis:

1. La intervencion dietética o de actividad fisica mejora el perfil de riesgo
cardiovascular a través de la disminucion de parametros

antropomeétricos, lipidicos, de glucemia y de presion arterial de riesgo.

2. Los resultados de una intervencidon con dieta hipocalérica y ejercicio
fisico moderado son superiores a los obtenidos por ambas
intervenciones, dieta o ejercicio, cuando se realizan de forma

independiente.
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Hipotesis y objetivos

2.2 OBJETIVOS

Estimar el patrén de consumo de alimentos y otros estilos de vida de la
poblacién estudiada

Conocer la prevalencia de los principales FRCV en la poblacién estudiada
y estimar la posible asociacion entre estos factores y sus determinantes en
el estilo de vida.

Evaluar el efecto de la intervencion dietética y/o ejercicio fisico, en la
pérdida de peso y en la composicion corporal (peso, masa grasa, masa
magra, masa muscular, agua total, metabolismo basal, edad metabdlica,
nivel de grasa visceral), IMC, perimetro cintura y perimetro de la cadera.
Analizar la influencia de la intervencion dietética y/o el ejercicio fisico en
parametros bioquimicos como las concentraciones de lipidos plasmaticos
(colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL Yy triglicéridos), glucemia,
creatinina y acido urico

Evaluar las variables que pueden interferir en el cumplimiento de las

intervenciones iniciales establecidas en el proyecto.



3. MATERIAL Y METODOS
3.1 DISENO DEL ESTUDIO

En el presente proyecto se ha realizado un estudio prospectivo en
poblacidon mediterranea adulta con sobrepeso u obesidad para evaluar el
cumplimiento y los efectos de una intervencion sobre factores ambientales,
ejercicio fisico y dieta, en las variaciones de la composicién corporal (IMC, grasa

corporal, grasa visceral etc) y pardmetros bioquimicos (glucemia, dislipidemia etc.)

El estudio forma partes de un proyecto de investigacion (Efecto del
ejercicio fisico y de la restriccion caldrica en la pérdida de peso corporal y su
interaccion con polimorfismos genéticos relacionados con la obesidad, EVES
2011, Conselleria de Sanitat) y fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
en Humanos de la Comisién de Etica en Investigacion Experimental en Humanos
de la Universidad de Valencia (febrero 2011), y esta de acuerdo con los principios
fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del
Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los requisitos
establecidos en la legislacién espafiola en el ambito de la investigacion biomédica,

la proteccién de datos de caracter personal y la bioética.

De acuerdo con la ley de proteccion de datos, para asegurar el anonimato
de los participantes se les asignd un codigo, que se utilizd tanto en las muestras

de laboratorio como para la introduccién y tratamiento de la informacion.
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3.2 SELECCION DE PARTICIPANTES

La muestra estuvo formada por poblacién general adulta (mayores de 18

afos) de ambos sexos.

El tamafo de la muestra se calculdé teniendo en cuenta los siguientes
parametros: errores alfa (probabilidad de rechazar la hipotesis nula siendo cierta) y
beta (probabilidad de aceptar la hipétesis nula siendo falsa), variabilidad del factor

estudiado, pruebas estadisticas, disefio del estudio, y estratificaciones posteriores.

Inicialmente, en prevision de problemas por falta de colaboracion,
cuestionarios mal cumplimentados, extravios etc, se calculé6 un tamafo de

muestra mayor que permitiera trabajar con un error alfa bajo.

Se considerd un nivel de confianza del 99% (error alfa del 1%), un poder
del estudio del 80% (error beta del 20%), una prevalencia esperada de al menos
un 10% para los distintos factores de riesgo, la naturaleza cualitativa y cuantitativa

de las variables, y una estratificacion por sexos y grupos de edad.

Para su estimacion, se consideré la pérdida de peso como variable
principal, se esperaba encontrar una disminucion final del peso del 5%. Con un
poder estadistico del 80%, y p<0,005, para detectar estas diferencias en grupos
apareados, con una desviacion estandar de 12 Kg, se calculé un tamafo minimo
de 219 participantes, 73 en cada grupo. Esperando una tasa de pérdidas del 5%
en cada grupo, se decidid incluir en cada grupo al menos a 76 sujetos para

compensarlas.
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3.21 CRITERIOS DE INCLUSION

- Hombres y mujeres con edades comprendidas entre 18 y 70 afios

- IMC>25 Kg/m? o con IMC menor pero que presentaran un porcentaje de grasa
compatible con la definicion de obesidad: valores superiores al 20% en los

varones adultos y al 30% en las mujeres adultas (Bray G et al, 1998).

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Embarazo, lactancia

- Padecer enfermedad infecto-contagiosa

- Enfermedades fisicas o psiquicas invalidantes

- Diagndstico de cancer

- Limitacion fisica de préactica de ejercicio

- No poder cumplir con una dieta hipocalérica estandar
- Alteraciones tiroideas

- Enfermedad de Cushing

-Diabetes tipo |

3.2.3 PROTOCOLO DE RECLUTAMIENTO

El reclutamiento de los participantes se realizé mediante entrevista
personal en centros de Atencion Primaria de Valencia, durante el periodo
comprendido entre abril 2012 y diciembre 2013, cuando los pacientes acudian a
su centro de Salud. Durante su espera de la visita médica, se informé al posible
participante del estudio que se llevaba a cabo y se le pedia su participacion. Una
vez habian aceptado, y tras comprobar que cumplian los criterios de inclusién y no

presentaban los de exclusion, se les informaba verbalmente y mediante una hoja
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informativa con mayor detalle del objeto del estudio asi como de las exploraciones

fisicas y pruebas clinicas que se les realizarian.

Posteriormente, todas aquellas personas que aceptaron participar,
recibieron una carta, con los detalles de la intervencion: los objetivos del estudio,
las pruebas fisicas a que serian sometidos, asi como en qué consistian las
intervenciones, y se les facilitaba las direcciones de correo electrénico y teléfonos

de contacto.

Una vez confirmado que habian comprendido en qué consistia su
participacion y en su capacidad para seguir las normas de estudio, se solicitaba su

consentimiento por escrito.

Los participantes fueron examinados en el departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Facultad de Medicina de Valencia. A todos ellos
se les remitieron posteriormente los resultados de la exploracion con una carta
informativa explicando el contenido de los analisis: determinaciones bioquimicas,

antropométricas y de tension arterial.

3.3 INTERVENCIONES Y GRUPOS DE INTERVENCION

3.3.1 INTERVENCIONES

3.3.1.1 Dieta hipocalérica:

Una nutricionista diplomada establecié una dieta hipocalérica, de 1400
Kcal para las mujeres y de 1800 Kcal para los hombres, equilibrada con un aporte
del 45% de las calorias procedentes de los hidratos de carbono, el 25%
procedentes de proteinas y el 30% de las grasas (10% monoinsaturadas, 10%
poliinsaturadas y 10% saturadas). Se les explicéd individualmente cémo debian

seguir la dieta: realizar 5 comidas al dia (desayuno, almuerzo, comida, merienda y
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cena), asi como la estimacion de las cantidades utilizando medidas o basculas

domeésticas.

Con el fin de facilitar el cumplimiento de estas instrucciones verbales, se
les suministré un documento con la distribucién de los grupos de alimentos en

cada comida, y las raciones, equivalencias e intercambios de alimentos.

Los participantes debian seguir las pautas alimentarias durante 8 semanas
y volver para la valoracion antropométicas, medida de la TAS y parametros

bioquimicos en una segunda visita.

3.3.1.2 Actividad Fisica:

La actividad fisica fue disefiada, segun nuestras indicaciones para
conseguir los objetivos del estudio, por profesores de la facultad de Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte de la universidad de Valencia (FCAFE). Con estas
indicaciones, se propuso que los participantes realizaran una actividad ritmica,
dinamica y aerdbica, la marcha, en una superficie de tierra y sin inclinacién. Se
utilizaron parametros de la recuperacién de la frecuencia cardiaca tras esfuerzos

submaximos.

La frecuencia cardiaca maxima (FC max) es el maximo numero de latidos
por minuto (ppm) durante el esfuerzo, y se puede calcular de forma muy sencilla a
partir de la edad de la persona segun la formula de de Fox y Haskell para

poblacion sedentaria:

Hombres: FC max= 220 - edad

Mujeres: FC max = 225- edad
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El protocolo utilizado en este trabajo, adaptado a la marcha, proporcioné
datos de la recuperacion de la frecuencia cardiaca (FC) de esfuerzos

correspondientes al 65% y 80% de la frecuencia cardiaca maxima tedrica.

Zona umbral aerébico

Trabajo entre el 60-70% de la frecuencia cardiaca méaxima (FC max). En
esta zona se producen adaptaciones del organismo al ejercicio. El metabolismo
energético es el de las grasas y el de los hidratos de carbono (lipdlisis y glucdlisis),
a mayor nivel de intensidad la utilizacion de los hidratos de carbono sera mayor.
En esta zona (o aproximada) es la que deberian alcanzar todos los participantes,

hacia las 5/6 semanas.

Zona aerobica

Trabajo entre el 70-80% de la FC max. Mejora la resistencia (beneficios
del sistema cardiorespiratorio). El principal sustrato energético es de

carbohidratos, mas que grasa, sin exceso de acido lactico.

En nuestro estudio, se delimitaron unos margenes de trabajo entre el 65 y
el 80% de la frecuencia cardiaca maxima, individualizada para cada sujeto segun

su sexo y edad.

Para evaluar la correcta ejecucion del ejercicio se utilizaron pulsémetros
(pulsbmetro FT2 Polar) vy los pacientes fueron instruidos acerca de su utilizacién

por la responsable del trabajo de investigacion.

Los participantes asignados a este grupo debian realizar durante un
periodo de 8 semanas un entrenamiento consistente en una caminata de

intensidad moderada de 60 minutos durante dos dias a la semana.
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Los participantes realizaron dos sesiones previas con un entrenador
fisico para conocer la dinamica del ejercicio de este entreno. Los participantes
debian mantener un ritmo cardiaco en torno al 60-80% de su frecuencia cardiaca
maxima o en su defecto poder mantener el ritmo de la caminata mientras habla
("test del habla").

3.3.2 GRUPOS DE INTERVENCION

Se obtuvo la colaboracién de 360 participantes. Los grupos de
intervencion estuvieron formados por adultos de ambos sexos, primero se dividid
la muestra en dos estratos (hombres y mujeres) y posteriormente dentro de cada
uno de ellos se aplicd un muestreo aleatorio simple para incluirlos en los grupos

de intervencion (dieta hipocaldrica, ejercicio fisico y dieta mas ejercicio fisico).

Cada grupo estuvo formado por 103 participantes:

Grupo 1: participantes que siguieron durante ocho semanas las
recomendaciones dietéticas, con disminucion de consumo calérico, instaurada por

el equipo de investigacion.

Grupo 2: Incluyé pacientes que incrementaron su actividad fisica, durante ocho
semanas, de acuerdo al protocolo establecido en programa disefiado por los

miembros de la facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.

Grupo 3: Pacientes que realizaron la misma actividad fisica y dieta, y durante el
mismo periodo de tiempo, y con las mismas pautas establecidas en los grupos

anteriores.
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3.4 RECOGIDA DE DATOS

3.4.1 VARIABLES ESTRUCTURALES

A través de un cuestionario se obtuvo informacién sobre variables

sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, ocupacién laboral, nivel de estudios,

y provincia de nacimiento.

La ocupacion de los individuos se codificd siguiendo la Clasificacion

Nacional de Ocupaciones de 2011 (CNO-2011), organizada en 10 grandes grupos,

con desagregaciones en subgrupos y rubricas de tres y cuatro digitos. Esta nueva

clasificacion, esta basada en la revision de la Clasificacion Internacional Uniforme
de las Ocupaciones 2008 (CIUO-08) aprobada por la OIT en septiembre de 2008.

Estos 10 grandes grupos son:

Grupo 1: Direccion de las empresas y de la administracion publica

Grupo 2: Técnicos y Profesionales cientificos e Intelectuales

Grupo 3: Técnicos y Profesionales de Apoyo

Grupo 4: Empleados de tipo administrativo

Grupo 5: Trabajadores de servicios de restauracion, personales,
proteccion y vendedores de los comercios

Grupo 6: Trabajadores cualificados en la Agricultura y la pesca

Grupo 7: Artesanos y Trabajadores cualificados de las industrias
manufactureras, la construcciéon y la mineria, excepto los operadores de
instalaciones y maquinaria

Grupo 8: Operadores de instalaciones y maquinaria y montadores

Grupo 9: Trabajadores no cualificados

Grupo 10: Fuerzas armadas

Se afnadieron cuatro coédigos extra para recoger a jubilados,

desempleados, amas de casa y estudiantes.
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El nivel de estudios se midié, con una pregunta cerrada, mediante la
titulacion de mayor nivel obtenida. A partir de estos datos se realizé una
clasificacion siguiendo los criterios utilizados por el Departamento de Estadistica

de la Comunidad de Madrid (Consejeria de Economia, 1993).

Ademas se midi6 el nivel de estrés autopercibido en la vida cotidiana y en
el ambito laboral, utilizando una escala del 1 al 5.

3.4.2 ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica incluyé preguntas acerca de ésta durante el desarrollo
de su trabajo, y también el ejercicio fisico en las horas de ocio.

La actividad fisica en el entorno de su actividad laboral se estim6é de
forma subjetiva, en funcién de si consideraban que en el trabajo se desarrollaba

una actividad fisica ligera, moderada o pesada.

Respecto a la practica de ejercicio o deportes en el tiempo de ocio se
valord con dos preguntas dicotémicas (si 0 no), una respecto al habito de caminar
al menos 20 minutos seguidos al dia y otra acerca de la practica de algun tipo de
deporte, detallando el tipo de deporte o ejercicio fisico, su frecuencia (dias por

semana) y tiempo (horas/dia) que le dedicaban.

3.4.3 CONSUMO DE TABACO
Se clasificd a los participantes en funciéon de su estatus de no fumador,

fumador o ex-fumador siguiendo los criterios de la OMS (OMS, 2014a).

No fumador: persona que no ha fumado nunca o que en el pasado no ha llegado

a fumar diariamente durante 6 meses o mas.
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Fumador actual: Se refiere al consumo de productos de tabaco fumado todos los
dias, algunos dias o casi todos los dias.

Ex-fumador: Persona que en el pasado consumié algun producto de tabaco en
forma regular, ya sea diaria u ocasionalmente, y que actualmente no fuma,

independientemente del tiempo que haya transcurrido desde que dejé de fumar.

Entre los fumadores se registré el consumo diario de cigarrillos y el tiempo
de afos fumando. Entre los ex-fumadores se valoré el consumo diario de
cigarrillos en el pasado, el tiempo que estuvieron fumando, asi como el tiempo que

hacia que habian dejado de fumar.

3.44 CONSUMO DE ALCOHOL

Se estim6 por separado el consumo de alcohol diario (de lunes a viernes)
y los fines de semana (sdbado y domingo), con preguntas cerradas y cuantitativas

sobre el tipo de bebida alcohdlica.

Posteriormente, se obtuvo el consumo medio de alcohol mediante el
empleo de la tabla de equivalencias de graduacion alcohdlica (Cuevas J et al,

2000) y el calculo en gramos puros de alcohol consumidos segun la formula:

graduacionxml

alcohol pure
d P 100

A partir del calculo de consumo de alcohol, se clasificé a los participantes
en abstemios, o consumidores de alcohol en distintos grados, siguiendo los

criterios de Cuevas et al (Cuevas et al 2000) (Tabla 5).
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Tabla 5: Clasificacién segun el consumo de alcohol (Cuevas et al, 2000)

UBE /gramos alcohol puro diarios
Categorias Hombres Mujeres
Abstemio 0/0 0/0
Consumo moderado <3/<30 <2 /<20
Consumo de riesgo 3-7,5/30-75 2-6/20-60
Consumo alcohélico >7,5/>75 >6/>60

En 1960 la OMS desarrollé el concepto de Unidad de Bebida Estandar
(UBE) con la equivalencia en Espafia de una UBE a 10 gramos de alcohol puro. El
término “abstinente actual”, usado a menudo en las encuestas de poblacién en
algunos paises, se define habitualmente como una persona que no ha consumido

nada de alcohol en los 12 meses anteriores.

3.4.5 ANTECEDENTES CLINICOS PERSONALES

Se recogieron, mediante una pregunta abierta, datos sobre posibles
antecedentes clinicos personales, ya fuera en el pasado o en el momento del
estudio.

También se les preguntaba acerca de la obesidad en la infancia, edad y

situacion en la que empezd a aumentar de peso.

Las mujeres podian referir la edad de la menarquia y la menopausia si

procedia.
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3.4.6 ANTECEDENTES CLINICOS FAMILIARES

Se incluyeron en el cuestionario antecedentes clinicos en padres,
hermanos, hijos, abuelos y tios en relacion con hipercolesterolemia, hipertension,

diabetes, cardiopatia y obesidad.

3.4.7 CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Se recogio, con una pregunta cerrada, si el participante tenia pautados

medicamentos hipocolesterolemiantes, antihipertensivos y antidiabéticos orales.

Existia también una opcion abierta para que los sujetos afiadieran otro

tipo de medicacion no incluida en el cuestionario.

Ademas, en el caso de las mujeres, se les pregunté acerca de consumo
de medicamento hormonales (terapia hormonal sustitutiva o anticonceptivos

orales)

3.4.8 CONSUMO DE ALIMENTOS. HABITOS ALIMENTARIOS. ADHERENCIA
A LA DIETA MEDITERRANEA

3.4.8.1 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Para conocer el consumo de alimentos de los participantes se utilizé el
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos del estudio PREDIMED
(Prevencion mediante dieta Mediterranea), validado en 2010 (Fernandez-Ballart J
et al, 2010).

La frecuencia del consumo incluia desde “nunca” hasta “mas de una vez
al dia”. Incluye la frecuencia diaria, semanal o mensual durante el ultimo afio de
consumo de un listado de alimentos agrupados en lacteos, cereales o féculas,

verduras y hortalizas, legumbres, huevos, carnes, embutidos, pescados y
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mariscos, aceites y grasas, alimentos enlatados, frutas, frutos secos, bebidas

alcohdlicas y no alcohdlicas, dulces, pasteleria y bolleria industrial.

A todos los pacientes se les enviaba el cuestionario telematicamente con
las instrucciones para que lo autocumplimentasen. En una entrevista posterior,
durante la visita al departamento, se revisaba el cuestionario y se les ayudaba a

resolver las preguntas en las que hubiera alguna duda

3.4.8.2 Estimacion de nutrientes:

Para conocer el consumo de energia y de nutrientes, a partir de los
alimentos contenidos en el CFCA, y utilizando tablas de consumo de alimentos
(Moreiras O et al 2013) se crearon con el programa SPSS, sintaxis, que contenian
el alimento estudiado, su porcién comestible, la raciéon estandar, el contenido del
nutrientes que correspondiera. De esa manera, se obtuvo, para cada participante,
la ingesta de kilocalorias (kcal) diarias, asi como la proporcién y la cantidad en
gramos consumidos al dia en forma de hidratos de carbono (HC), proteinas, grasa
total, acidos grasos saturados (AGS), acidos grasos monoinsaturados (AGM) y
acidos grasos poliinsaturados (AGP). A partir del cuestionario se calculé también
el numero de raciones consumidas por semana, correspondientes a los diferentes

grupos de alimentos contenidos en el cuestionario.

3.4.8.3 Habitos alimentarios

Con el fin de caracterizar los habitos alimentarios y no sélo el consumo de
alimentos, el cuestionario contenia preguntas acerca de habitos relacionados con
su alimentacién habitual: tipo de aceite que utilizan para cocinar o para las
ensaladas, si quitan la grasa de la carne cuando se la van a comer; preferencia de
los alimentos a la plancha o fritos, si realizaban algun tipo de dieta y de qué tipo se
trataba, variaciones en su forma de comer a lo largo de los ultimos afios, si
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consideraban que su alimentacion era saludable; costumbre de picar entre las
comidas, y si realizaban todas las comidas del dia y cual de ellas era la mas

abundante.

3.4.8.4 Cuestionario de adherencia a la Dieta Mediterranea (ADM)

Se utilizd6 el cuestionario validado en poblacion espafiola (Martinez-
Gonzéalez et al, 2004; SchrOeder H et al, 2011) que consta de 14 preguntas
referidas al consumo de aceite de oliva, legumbres, verduras y frutas, pescados y
mariscos, carnes rojas, blancas y embutidos, grasas, reposteria comercial, frutos
secos, vino, bebidas carbonatadas y/o azucaradas, cereales y de condimentos
con tomate, ajo, cebolla y hierbas aromaticas. A partir de las puntuaciones
obtenidas por los participantes se clasificé a la poblacion primero en tres grupos,
baja (menos de 7 puntos, media (8-11 puntos) y alta (12 o mas puntos) ADM y
posteriormente en dos grupos (alta ADM>9 puntos y baja ADM<9 puntos), que

fueron los parametros que se utilizaron para posteriores analisis.

3.4.8.5 Cuestionario de seguimiento

Tras las 8 semanas de la intervencion, los participantes debian rellenar,
durante la visita al departamento, un cuestionario de seguimiento que valoraba las
dificultades o no de seguir con el programa de dieta y /o ejercicio, con preguntas
cerradas. Ademas podian indicar si habian sentido hambre al seguir la dieta y en
qué momento de ésta, alimentos que habian echado en falta, alimentos que

hubieran aumentado la ingesta etc.

En cuanto al seguimiento del ejercicio fisico debian indicar si habian
seguido las recomendaciones pautadas, y en el caso de no haberlo hecho senalar

los motivos.
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Se recogia ademas si el participante habia realizado otro tipo de ejercicio

mediante pregunta abierta.

3.49 TEST DE SABORES

Para el estudio de la percepcién de sabores: amargo, dulce, salado, acido
y umami se emplearon distintas técnicas, partiendo siempre de disoluciones
madre y realizando disoluciones sucesivas a distintas concentraciones (basadas
en los estudios de Zhao L et al, 2003; Tepper BJ et al, 2001 para el sabor amargo

y Qing Ying et al, 2009 para el resto de sabores).

Para el célculo de las distintas concentraciones y su preparacidon nos

basamos en el calculo de la molaridad de cada producto:

Molaridad=numero de moles (n) / volumen (L)

Numero de moles (n)= gramos(g)/masa molecular (MM)

3.4.9.1 Sabor amargo

Para valorar la percepcién del sabor amargo se utilizaron dos compuestos:

PROP: 6-n-propil-2-tiouracil

PTC: feniltiocarbamida

Se impregnaron unas tiras de papel de filtro de 1,5cm de ancho a distintas
concentraciones que el participante debia introducirse en la boca para determinar
su percepcion de este sabor. Cada tira llevaba un signo incorporado en la parte sin

impregnar.

Las tiras de PTC estaban dibujadas en color azul y las PROP en negro.

Los voluntarios disponian de 5 tiras de PTC y 5 PROP y una plantilla donde anotar
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la percepcion de sabor de cada tira (en una escala de 0 a 5, siendo 0 nada y 5

muy fuerte).

- Disolucion madre del PROP: 0,5g/L PROP

M = W: 0,002937 M= 2,937mM

- Disolucion madre PTC: 1G/L PTC

M

- 19/1#= 0,00657 M= 6,57 mM

A partir de estas disoluciones madre se calcularon y prepararon las siguientes

disoluciones (Tabla 6).

Tabla 6: Concentracioén de las diluciones de PROP y PTC

PROP (2,937mM) PTC (6,57mM)
Disolucién 1 (D1): 5,5mM Disolucién 1 (D1): 5,6mM
Disolucion 2 (D2): 1,74mM Disolucion 2 (D2): 1,8mM
Disoluciéon 3 (D3): 0,55mM Disolucién 3 (D3): 0,56mM

Disolucion 4 (D4): 0,174mM Disolucion 4 (D4): 0,180mM
Disolucion 5 (D5): 0,055mM Disolucion 4 (D4): 0,056mM
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3.4.9.2 Sabor dulce, salado, acido y umami
La preparacién de las disoluciones se realizé en matraz aforado estéril.

Dulce: sacarosa (azucar blanquilla 99,9% pureza) y agua destilada. PM:

342,29g/mol. La disolucion madre se preparé a 0,4M

Salado: sal comun no yodada (NaCl) y agua destilada. PM:58,4g/mol. La
disolucién madre se preparé a 0,2M

Acido:éacido citrico monohidrato disuelto en agua destilada. PM:210,14g/mol. La

disolucién madre se preparé a 0,034M

Umami: L-acido glutdmico monopotasico (sales demonohidrato glutamato). PM:

203,23g. La disolucion madre se preparé a 0,2M.
A partir de éstas se prepararon las diluciones que se muestras en la Tabla 7.

Tabla 7: Concentracion de las diluciones para los sabores dulce, salado, acido y

umami
, Glutamato
Sacarosa (400mM) Sal (200 mM) Acido (34 mM)
(200mM)
D1: 400 Mm D1:200 mM D1:34 mM D1:200 mM
D2:300 mM D2:100 mM D2:17 mM D2:100 mM
D3:200 mM D3:75 mM D3:10 mM D3:75 mM
D4:150 mM D4:50 mM D4:5 mM D4:50 mM
D5:100 mM D5:25 mM D5: mM D5:25 mM
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Las diluciones se prepararon en eppendorf estériles de distintos colores:

Transparente con simbolo negro para la sacarosa
Verde con simbolo negro para salado
e Amairillo con simbolo negro para acido

* Azul con simbolo negro para umami

Los participantes debian introducir un bastoncillo de algodén en cada
solucion y saborearlo unos segundos, anotando después la intensidad de sabor en

una escala del 0 (sin sabor) al 5 (sabor extremadamente fuerte).

3.410 DETERMINACION DE DATOS ANTROPOMETRICOS, COMPOSICION
CORPORAL Y TENSION ARTERIAL

Para obtener las variables antropométricas y de composicion corporal, asi
como la tension arterial, se citd a los pacientes siempre a primera hora de la
mafana y en ayunas, tanto en la primera visita como a las 8 semanas de la

intervencion.

3.4.10.1 Variables antropométricas

3.4.10.1.1 Medicion de la talla

Se obtuvo la altura de los participantes con un tallimetro estandar, de
brazo movil en la primera visita. El paciente debia estar descalzo, mirando al
frente, con los pies juntos y las piernas rectas. En esta posicién, el valor de la talla

(cm) se obtenia desplazando el brazo movil del estadiometro hasta que se
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apoyaba sobre la superficie de la cabeza, ejerciendo una suave presion para que
el cabello no afectase a la medida y formando un angulo recto con el brazo mévil
del estadidémetro (Bicley LS et al, 2010).

3.4.10.1.2 Medida de la cintura minima y cadera

Para la medida de la cintura y la cadera se utilizd una cinta métrica. El
paciente debia estar con los brazos cruzados en el térax. Se midié la cintura
minima, entre el borde costal y la cresta iliaca. Para determinar la medida de la
cadera se utilizé la misma técnica, pero midiendo el nivel maximo de protuberancia
de los gluteos que se encuentra normalmente a la altura de la sinfisis pubica
(ISAK, 2001)

3.4.10.1.3 Medida de la composicion corporal

Para obtener los datos acerca de la composicién corporal se utilizé una
bascula TANITA-BC-420-S, homologada en clase Il CE, certificado directiva
MDDEC, cuyo funcionamiento técnico se basa en la resistencia, bioimpedancia, al
paso de la corriente eléctrica de baja intensidad en funcién del agua contenida, en
el tejido muscular (baja resistencia), o alta resistencia al encontrar tejido graso.
Estos valores obtenidos son los que se utilizan en ecuaciones cientificas
validadas que calculan las medidas de la composicion corporal. Estas ecuaciones
de prediccion fueron disefiadas para el Software de la Tanita en la Universidad de
Columbia, Nueva York e incluyen también datos de género, edad y altura que son

introducidos en el momento de realizar la pesada.

La prueba se realizaba, como el resto, a primera hora de la mafiana, en
ayunas y con la vejiga vacia. El paciente, subia a la bascula con los pies desnudos
que situaba sobre las placas metdlicas. Tras introducir el peso de la ropa y datos
de sexo, edad, altura y actividad fisica, se iniciaba el calculo de los parametros de
composicién corporal (masa grasa, masa magra, grasa visceral, contenido de

agua, masa muscular y edad metabdlica).
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Posteriormente, los sujetos de estudio fueron clasificados en niveles de
obesidad o de sobrepeso, siguiendo los criterios de la WHO-OMS (Tabla 3) y de la
Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (Tabla 4) (Mataix J et
al, 2009) y teniendo en cuenta en el caso de IMC inferior a 25 el contenido en
grasa del participante que se considera normal una proporcion del compartimento
graso entre el 12% y el 20% del peso corporal, para varones adultos y entre el
20% vy el 30% en mujeres adultas. Se valora como situacion limite, un porcentaje
de masa grasa del 21% al 25% del peso total para los hombres y del 31% al 33%
en las mujeres. Se valora como obesos a los varones con mas de un 25% de su
peso corporal en forma de masa grasa y con mas del 33% de su peso corporal en

forma de masa grasa en las mujeres (AACE/ACE Task Force, 1998).

3.4.10.2 Medida de la tension arterial

Para la medida de la tension arterial se utilizé un esfigmomandmetro
automatico (OMRON 705IT Inteli sense) calibrado. Se siguieron las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Hipertensién Arterial

(http//www.seh.lelha.org/)

- El paciente debe estar en reposo 5-10 minutos antes de la medida y evitar el

ejercicio fisico previo.

- En el laboratorio donde se realizan las pruebas debe haber un ambiente tranquilo

y confortable.

- Debe utilizarse el manguito de tamafio apropiado para asegurar la lectura exacta

y la camara dl manguito debe rodear como minimo el 80% del brazo.

- Se promediaran 2 o mas lecturas separadas dos minutos. Si las dos medidas

difieren mas de 5 mmHg, se debe obtenerse y promediar lecturas adicionales.
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- Los participantes deben evitar el consumo de sustancias estimulantes como café

y tabaco antes de la toma de la tensién arterial.

Siguiendo los criterios de clasificacion de la SEH-LELHA (2005) se han
considerado hipertensos a aquellas personas que presentaban presion sistélica
(PAS) 2140 mmHg y/o presion diastélica (PAD) = 90mmHg, ademas de aquellos
que seguian tratamiento farmacolégico hipotensor y normotensos aquellos cuya
PAS < 140 mmHg, y PAD < 90 mmHg., distinguiendo entre PA optima
(PAS<120mmHg y PAD<80 mmHg), normal (PAS= 120-129 mmHg y PAD=80-84
mmHg) y normal-alta (PAS=130-130 mmHg y PAD=85-89 mmHg).

3.5 OBTENCION DE MUESTRAS BIOLOGICAS Y DETERMINACIONES
BIOQUIMICAS

La obtencién de muestras bioldgicas del paciente se realizdé en ayunas de
un minimo de 12 horas. Una enfermera diplomada se encargd de realizar las
extracciones de sangre periférica en todos los pacientes, en la primera visita y tras

la intervencion.

A cada paciente se le extrajeron aproximadamente 10 ml de sangre
distribuida en 1 tubo de tapén morado (con EDTA) de 3 ml, y 1 tubo SST (con gel
separador) de 4 ml. Las muestras fueron rapidamente procesadas siguiendo un
protocolo estandar de fraccionamiento en alicuotas y conservadas a -80°C
constituyendo asi un banco de plasma, suero y leucocitos, para efectuar
determinaciones posteriores de interés. Los analisis de sangre se realizaron en el

servicio de analisis clinicos de hospital Clinico Universitario de Valencia.

Se determinaron al inicio y tras el periodo de la intervencion los valores de:
Glucosa, Creatinina, Acido drico, Colesterol total y fraccionado ( HDL y LDL),
Triglicéridos, Enzimas hepaticas: GOT/AST, GPT/ALT y GGT y un hemograma

completo (Leucocitos,Neutrdfilos(%), Linfocitos(%), Monocitos(%), Eosindfilos(%),
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Basdfilos(%), Neutréfilos(Abs), Linfocitos(Abs), Monocitos(Abs), Eosindfilos (Abs),
Basdfilos(Abs), Hematies, Hemoglobina, Hematocrito, VCM, Ancho distribucién
eritrocitario, HCM, CHCM, Plaquetas, Plaquetocrito, VPM, Ancho de distribucién

plaquetar, Hipocromia Hematies.

3.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon los estadisticos descriptivos para conocer, describir y
resumir la muestra: medidas de tendencia central (media y mediana), medidas de
dispersion (desviacion tipica, rango y coeficiente de variacién), y medidas de
forma (asimetria y apuntamiento) para variables cuantitativas, asi como las

frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas.

Se comprob6 la normalidad de las variables mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Se aplicaron transformaciones matematicas (logaritmo, raiz
cuadrada, potenciacion al cuadrado, etc.) cuando la variable original no seguia

una distribuciéon normal.

La estimacion de diferencias de las medias entre dos grupos
independientes se realizé con el test de la t de Student previa determinacién de la
homogeneidad de las varianzas mediante el test de Levene. Cuando el numero de
casos fue bajo, se aplico el test no paramétrico de Wilcoxon para la comparacién
de las medias de dos grupos independientes.

En la comparacién de medias de mas de dos grupos, se utilizé el analisis
de la varianza paramétrico, salvo en el caso en que el bajo nimero de casos en

cada grupo, hiciera imprescindible recurrir al test no paramétrico.

La comparacion de las distribuciones de las frecuencias se realizé con el
test del Chi cuadrado de Pearson o el test de Fischer o el de Montecarlo cuando

las frecuencias eran inferiores a 5.
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El grado de correlacion y asociaciéon entre dos variables continuas se
estimé mediante técnicas de regresion lineal simple y multiple incluyendo el control
de potenciales variables de confusion. Se estimaron los modelos crudos vy
posteriormente, mediante técnicas de modelado estadistico, se ajustaron los

modelos mas complejos.






4. RESULTADOS

4.1 POBLACION

Durante los meses de abril de 2012 a diciembre de 2013, se reclutaron
360 personas de poblacién general adulta, de los que fueron excluidos un total de
51 pacientes, 25 de ellos por no cumplir criterios de inclusion, 9 individuos
presentaban un IMC menor a 23 pero su nivel de grasa corporal tenia un valor
Optimo. Se excluyeron también 12 pacientes por tener una edad superior a 70
afos, una persona por diagndstico de embarazo a las 3 semanas de empezar el

estudio y 3 individuos por padecer diabetes tipo1.

Por otra parte, 26 individuos no se incluyeron en el estudio aduciendo
diferentes motivos: dos personas fueron excluidas del estudio tras comunicarnos
un traslado a otra ciudad y no poder realizar el seguimiento requerido. Ademas 8
manifestaron su renuncia a participar en el estudio y 16 personas lo abandonaron

sin dar ninguna explicacion.

Finalmente se obtuvieron datos completos basales de 309 pacientes que
fueron distribuidos aleatoriamente, en los tres grupos de intervencion. Tras la
aleatorizacion 32 pacientes solicitaron cambiar del grupo inicialmente adjudicado a
otro por distintos motivos:

Un paciente solicité incluirse en el grupo dieta por padecer problemas
osteoarticulares y no poder cumplir los requerimientos de grupo ejercicio.

Ademas, 31 participantes solicitaron participar en el grupo dieta+ejercicio

por entender que los resultados iban a ser mejores.
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Tras estas modificaciones los grupos de intervencién se distribuyeron de la
siguiente manera:
Grupo 1: Dieta: 104 participantes que siguieron durante ocho semanas las
recomendaciones dietéticas, con disminucion de consumo calérico, instaurada por
el equipo de investigacion.
Grupo 2: Ejercicio: 71 pacientes que incrementaron su actividad fisica, durante
ocho semanas, de acuerdo al protocolo establecido en programa disefiado por los
miembros del equipo de Ciencias de la Actividad fisica.
Grupo 3: Dieta y ejercicio: 134 pacientes que realizaron la misma actividad fisica y
dieta, y durante el mismo periodo de tiempo, y con las mismas pautas
establecidas en los grupos anteriores.

En la tabla 8 se muestra la distribucion por sexo en cada grupo de intervencion,

sin diferencias estadisticamente significativas por sexo y grupo de intervencion.

Tabla 8: Distribucion de la poblacidn por grupos de intervencion

Origen Total

Dieta Ejercicio Ejercicio+dieta Dieta

SEXO Hombre Recuento 40 29 49 118
% de SEXO 33,9% 24,6% 41,5% 100,0%
% de Origen 38,5% 40,8% 36,6% 38,2%

Mujer Recuento 64 42 85 191
% de SEXO 33,5% 22,0% 44,5% 100,0%

% de Origen 61,5% 59,2% 63,4% 61,8%

Total Recuento 104 71 134 309
% de SEXO 33,7% 23,0% 43,4% 100,0%
% de Origen 100,0%  100,0% 100,0% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacion entre los grupos: prueba de Chi
cuadrado (p=0,833)
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41.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Del total de la muestra estudiada (309 individuos), 118 eran hombres (38,2
%) y 191 mujeres (61,8%), con una media de edad de 45,15 + 13,9 afios, un
minimo de 18 y un maximo de 70 afos, sin diferencias estadisticamente

significativas entre hombre y mujeres (p>0,05).

La mayoria de la poblacién, 79,1%, habia nacido en la Comunidad
Valenciana, el 6,8% en Alicante, 4,4% en Castellén y el 67,9% en Valencia. Del
resto de provincias cabe destacar un 2,7% de Albacete y un 1,7% de Murcia.
Respecto al estado civil, el 54,7% estaba casado, y el 35,9% soltero; el 8,4%

estuvo formado por divorciados y viudos.

El 29,9% de los participantes habia alcanzado como nivel maximo de
estudios el bachiller, el 23,8 % diplomaturas y el 32,6% licenciaturas. Tan sdélo un

13,8% tenia Unicamente estudios primarios.

En cuanto al puesto de trabajo, se utilizé la Clasificacion Nacional de
Ocupacion de 2011 (CON-2011), que incluye 10 grandes grupos con
desagregacion en subgrupos (Material y Métodos). El 19,9% de la poblacion eran
administrativos, el 17,9% cientificos-intelectuales y el 10% desempleados. Por otra

parte, un 13,4% estaba jubilados y el 11,3% estudiantes.

La mayoria de los encuestados no vivia solos (88,6%).

En las tablas 9 y 10 se presentan respectivamente las caracteristicas
antropomeétricas y bioquimicas de los participantes al inicio del estudio.
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Tabla 9: Caracteristicas antropométricas basales de la muestra poblacional

Desviacion
N Media tipica p
Edad (anos) Hombre 118 43,87 14,00 0,207
Mujer 191 45,93 13,84
Total 309 45,15 13,91
Peso (kg) Hombre 118 90,53 14,60 <0,001
Mujer 191 73,67 11,18
Total 309 80,11 15,01
Talla (m) Hombre 118 1,75 0,08 <0,001
Mujer 191 1,61 0,06
Total 309 1,66 0,10
IMC (Kg/m2) Hombre 118 29,44 4,24 0,060
Mujer 191 28,51 4,18
Total 309 28,86 4,22
Cintura (cm) Hombre 118 101,91 11,31 <0,001
Mujer 188 90,40 11,04
Total 306 94,84 12,46
Cadera (cm) Hombre 118 109,19 8,28 0,998
Mujer 188 109,18 8,40
Total 306 109,18 8,34
indice Hombre 118 0,93 0,09 <0,001
cintura/cadera Mujer 188 0,83 0,08
Total 306 0,87 0,10
Tension arterial Hombre 118 131,08 17,09 0,003
sistdlica (mmgHg)  Muijer 191 124,92 18,34
Total 309 127,27 18,10
Tension arterial Hombre 118 81,26 10,25 0,031
diastolica (mmHg)  Mujer 191 78,71 9,93
Total 309 79,68 10,12

Valor de p para la comparacién entre valores basales y tras la intervencion; prueba de la t
de Student
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Tabla 10: Valores bioquimicos basales de la muestra general
Desviacion
N Media tipica p
Glucemia (mg/dl). Hombre 118 101,02 27,96 0,012
Mujer 189 94,57 17,03
Total 307 97,05 22,07
Creatinina (mg/dl) Hombre 117 0,88 0,15 <0,001
Mujer 188 0,69 0,10
Total 305 0,76 0,16
Acido arico (mg/dl) Hombre 118 6,28 1,11 <0,001
Mujer 189 4,62 1,05
Total 307 5,26 1,34
Colesterol (mg/dl) Hombre 118 202,86 37,67 0,021
Mujer 189 213,02 37,23
Total 307 209,11 37,67
Trigicéridos (mg/dl) Hombre 117 134,55 72,07 <0,001
Mujer 189 107,15 44,48
Total 306 117,62 58,08
HDL_colesterol (mg/dl) Hombre 118 49,31 10,60 <0,001
Mujer 189 61,71 13,84
Total 307 56,95 14,04
LDL_colesterol (mg/dl) Hombre 118 136,05 35,98 0,857
Mujer 189 136,73 29,26
Total 307 136,47 31,95

Valor de p para la comparacién entre valores basales y tras la intervencion; prueba de la t

de Student
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4.1.2 HISTORIA CLIiNICA

4.1.2.1 Antecedentes personales y familiares de enfermedades

Se utilizé la CEI-10° (Clasificacion Internacional de enfermedades, 10°
revision) y se obtuvo que mas de la mitad de la poblacién estudiada declaré no
sufrir ninguna enfermedad actualmente (56%), el resto indicé padecer (en orden
decreciente) enfermedades del sistema osteomuscular (7%) , hipotiroidismo (5%),
y alergia o problemas respiratorios (3,2%). Respecto a las enfermedades sufridas
en el pasado el porcentaje de encuestados que no sufrian dolencia alguna supera
el 73%.

Se estudiaron los antecedentes familiares y personales de hipertensién

arterial, hipercolesterolemia, diabetes, enfermedades cardiovasculares y obesidad.

El 26,8% de los encuestados tenian antecedentes familiares de HTA por
parte de padres y del 23,7% por parte de madres. La mayor parte de la poblacién
manifesté no tener antecedentes familiares de hipercolesterolemia, el mayor
porcentaje se encontrd en los padres con un 23,1%. El 14,5% de padres y madres
de los participantes presentaban diabetes, estos porcentajes se veian

incrementados a un 19,2% en los abuelos.

El porcentaje mas significativo de enfermos de corazén se encontré dentro

del grupo padre, con un 20,5%, seguido de un 14,1% en el grupo abuelos.

Los participantes manifestaron la obesidad como enfermedad en un
25,3%. Ademas, indicaron obesidad en la madre en un 19,3%, los demas valores

fueron siempre menores del 15%.

Al ser preguntados por sus antecedentes personales de obesidad en la

infancia, el 13,85% de la poblacion contestd afirmativamente, con diferencias
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estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (8,7% hombres y 17%

mujeres; p=0,042).

En cuanto a la edad en que comenzaron a aumentar de peso, la media se

situdé en 27+15,6 anos.

En referencia a la situacién en que aumentaron de peso, el 36% de la
poblacion no pudo establecer el motivo, el 11,3% de las mujeres adujo los
embarazos como principal causa de aumento de peso, y el 2,8% debido a
tratamiento hormonal, y un total del 12% de la poblacion por llevar una vida mas
sedentaria. Finalmente sélo 2 personas respondieron que habian aumentado de

peso comiendo.

Preguntados sobre si mantenian su peso estable, el 47,1% de la poblacién
contestdé que no, existiendo diferencias estadisticamente significativas entre
hombres 13,1% y mujeres 34,0% (p<0,001).

4.1.2.2 Consumo de farmacos

El 18,1% de la poblacion estudiada consumia medicamentos para tratar la
HTA, sin diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres
(20,9% hombres y 16,4% mujeres; p<0,05).

El 154% tomaba medicamentos para la hipercolesterolemia, sin

diferencias por sexos, el 20% de hombres y el 12,6% mujeres (p=0,06).

Solo un 4% de la poblacion tomaba medicamentos para la diabetes, sin
diferencias estadisticamente significativas por sexos (5,2% hombres y 3,3%

mujeres; p=0,546).
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Por ultimo, uUnicamente el 2,7% de la poblacién utilizaba algun
medicamento para el tratamiento de su obesidad (Reductil, Xenical o fluoxetina),
en su mayoria mujeres (2,4%).

4.1.3 VARIABLES DE ESTILOS DE VIDA

4.1.3.1 Consumo de tabaco

El 21,5% de los encuestados era fumador, sin diferencias por sexo (25,2%
hombres y 19,1% mujeres; p=0,213).

Con respecto al consumo medio en fumadores fue de 10,7 + 7,36
cigarrillos/dia, con un minimo de 2 y maximo de 30 cigarrillos diarios, no
existiendo tampoco diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos
(p=0,742).

La media de afios fumando era de 22,25+11,94 afios, con un minimo de 3

afios y un maximo de 50 afos, sin diferencias entre hombres y mujeres (p=0,511).

El 33,9% de la muestra era exfumador, también sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0,454). La media de
cigarrillos/dia fumados en el pasado por los exfumadores fue de 18,36+£12,54,
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre hombres (23,50+13,38
cigarrillos/dia) y mujeres (15,37+11,07 cigarrillos/dia) (p=0,002).

La media del tiempo que fueron fumadores fue de 18,32+9.59 afios, sin
encontrar diferencias por sexo (p=0,234).

Con relacién al tiempo desde que dejaron de fumar, se obtuvo una media
de 11,4948.61 afios sin fumar, no existiendo diferencias entre hombres y mujeres
(p<0,05).
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4.1.3.2 Consumo de alcohol

En todos los participantes se obtuvo la frecuencia de consumo de bebidas
alcohdlicas semanalmente y se calcularon los gramos de alcohol diarios
consumidos. Se clasificé a los pacientes segun el consumo de alcohol puro

ingerido o Unidades Basicas Estandar (UBEs).

En la tabla 11 se muestra la distribucion de los participantes segun el
consumo de alcohol (abstemios, consumo moderado o consumo de riesgo).No se
observan diferencias estadisticamente significativas en el consumo de alcohol

entre hombres y mujeres (Tabla 11).

Tabla 11: Clasificacion consumo de alcohol por sexo

Clasificacion tres niveles consumo
alcohol

Consumo Consumo
Abstemio* moderado*™ de riesgo*** Total

Sexo Hombre Recuento 12 62 44 118
% Sexo 10,2% 52,5% 37,3% 100,0%
%consumo 30,0% 44,0% 34,4% 38,2%
% del total 3,9% 20,1% 14,2% 38,2%
Mujer  Recuento 28 79 84 191
% Sexo 14,7% 41,4% 44,0% 100,0%
%consumo  70,0% 56,0% 65,6% 61,8%
% del total 9,1% 25,6% 27,2% 61,8%
Total Recuento 40 141 128 309
% Sexo 12,9% 45,6% 41,4% 100,0%
%consumo  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 12 g9, 45,6% 414%  100,0%
p= valor de la probabilidad en la comparacién de frecuencias entre los grupos.
p=0,141

*No consume ninguna cantidad de alcohol
** (Hombres 1-40 g/dia y mujeres 1-20 g/dia)
***(Hombres 240 g/dia y mujeres = 20g/dia)
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Tras subdividir a los participantes entre los que tenian un consumo de

alcohol de riesgo y los que no se analizd su relacion con el consumo de tabaco

(Tabla 12).

Tabla 12: Consumo de riesgo de alcohol y habito tabaquico

Clasificacion consumo riesgo

Consumo Consumo
alcohol sin alcohol
riesgo riesgo Total
¢Fumador? NO Recuento 134 93 227
% Fumador 59,0% 41,0% 100,0%
% Consumo alcohol o o o
riesgo 83,2% 72,7% 78,5%
S| Recuento 27 35 62
% Fumador 43,5% 56,5% 100,0%
% Consumo alcohol o o o
riesgo 16,8% 27,3% 21,5%
Total Recuento 161 128 289
% Fumador 55,7% 44,3% 100,0%
% Consumo alcohol o o o
riesgo 100,0% 100,0% 100,0%

Consumo de riesgo: Hombres 240 g/dia y mujeres = 20g/dia

p= valor de la probabilidad en la comparacion entre los grupos: prueba de Chi

cuadrado (p=0,030)

El 56,5% de los fumadores tenian un consumo de alcohol de riesgo frente

al 43,5% (p=0,030).

Al realizar este mismo andlisis en hombres y en mujeres, se mantuvo la

asociacion estadisticamente significativa en el grupo de hombres (p=0,025), pero

no en el de mujeres (p>0,05)
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4.1.3.3 Actividad y ejercicio fisico

El 61,8% de la poblacién caminaba diariamente al menos 20 minutos, y el
64% practicaba algun deporte semanalmente, siendo el mas frecuente caminar
(12,2%), seguido, en orden decreciente, del ciclismo (10,5%), la natacion (6,4%),
Pilates (5,4%) o correr (4,7%).

Al analizar el esfuerzo realizado en el trabajo se encontré que el 69,8% de
los encuestados declaraba realizar un trabajo sedentario, el 24,1% realizaban un

esfuerzo moderado, y solo el 6% realizaban un trabajo pesado o muy pesado.

Preguntados por el estrés producido por el trabajo y valorandolo en una
escala de 1 al 5 (siendo 1 muy poco y 5 mucho) el 61,9% respondié 3 o superior.

En cuanto al estrés causado por la vida, el 58,9% lo califico superior a 3.

4.1.4 HABITOS DIETETICOS

4.1.4.1 Tipo de aceite empleado para cocinar.

Para cocinar el 80% de la poblacién empleaba aceite de oliva virgen, un
16,1% aceite de oliva refinado, el 1,7% utiliza ambos indistintamente y el resto de

la poblacion, en porcentajes inferiores al 1% utiliza girasol, soja u otros aceites.

El 91,3% utilizaba aceite de oliva virgen extra para alifiar ensaladas y un
7,6% utilizaba aceite de oliva refinado.
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4.1.4.2 Eliminacion de la grasa antes de comer

El 56,2% de los individuos quitaba la grasa de la carne, un 20,7% no la

quita y el 23,1% la elimina en algunas ocasiones.

4.1.4.3 Preferencia en la elaboracion de los alimentos.

Los alimentos cocinados a la plancha son los mayoritariamente preferidos
en la poblacion estudiada (74,8%), en segundo lugar los fritos (14,1%) y un 11%

no tuvo preferencias entre fritos y plancha.

4.1.4.4 Realizacion de dietas

Sdlo el 19,7% de la poblacién estudiada realizaba algun tipo de dieta,
siendo la mas frecuente la hipocaldrica, seguida de una dieta sin fritos ni grasa y

dietas hiperproteicas e hipolipemiantes.

4.1.4.5 Cambios en la alimentacion

El 45,5% de los participantes refiere no haber cambiado sus habitos
alimentarios. El 10,1% afirmaron comer ahora menos cantidad que en el pasado,
el 6,9% no sabe en qué forma ha cambiado su alimentacion, el 5,8% come en

mayor cantidad y el 2,9% ha aumentado su ingesta de verduras.

4.1.4.6 Valoracioén personal de los habitos alimentarios

El 58,9% de la poblacion estudiada considerd que tenia una alimentacion
saludable, el 26,6% respondidé que no seguia una alimentacion saludable, el
12,1% calific6 su alimentacién como regular y el 2,3% no lo sabia. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos
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de intervencion en cuanto a la valoracién personal de los habitos alimenticios por
sexo (p>0,05).

4.1.4.7 Realiza todas las comidas

El 81,7% de la poblacidn total estudiada desayunaba todos los dias y un
8% en algunas ocasiones. El 47,1% de la poblaciéon almorzaba todos los dias, el
29,8% a veces y el 23,2% no almorzaban ningun dia de la semana. El 95,2% de
los encuestados comia a mediodia. La merienda fue la comida menos realizada
por la poblacidon, un 25% merendaba todos los dias frente a un 41,3% que
merendaba soélo a veces y un 33,7% que nunca lo hacia.

La segunda comida del dia en importancia fue la cena, respetandose en
un 88,2%.

4.1.4.8 Comida mas abundante

La comida fue la ingesta que obtuvo el porcentaje mas alto (80,7%), un
5,9% respondié que la cena era la mas abundante, un 4,5% que el almuerzo y un
3,1% sefalaron la comida y la cena como las mas importantes. Sélo un 2,8% de la

poblacion indicé el desayuno como su comida mas abundante.

4.1.4.9 Habito de picar entre horas

Mas del 45% de la poblacién indicd picar entre horas durante los fines de

semana, el 31,7% lo hacia habitualmente y el 20,3% nunca.
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4.1.4.10 Frecuencia en el consumo de alimentos

- Consumo de lacteos:

El 82,8% de la poblacion estudiada nunca tomaba leche entera, del resto,
so6lo el 5,2% la consumia diariamente. En cuanto a la leche semidesnatada o
desnatada, el 25,4% nunca la consume y mas del 50% de los participantes la

consumia a diario.

El 73,5% nunca consumia yogur entero o lo hacia menos de una vez al
mes. Respecto al consumo de yogur desnatado, el 34,4% nunca o menos de una

vez al mes lo consumia, y sélo el 18,2% lo consumia a diario.

El 37,9% de la poblacion no consumia queso fresco nunca o casi nunca,
un 35,5% lo consumia varias veces a la semana y soélo el 4,8% lo hacia
diariamente.

El 34,7% no consumia quesos curados nunca o casi nunca. El 43%

consumia mas de una vez a la semana y so6lo el 4,1% lo hacia a diario.

- Dulces, bolleria y chocolate

El 50,5% no consumia nunca o casi nunca galletas, y el 20% lo hacia
diariamente. En cuanto a las galletas de chocolate el 66,7% de la poblacioén no las

consumia nunca o casi nunca y sélo el 2,4% diariamente.

Respecto a la bolleria, el 66,7% no consumia nunca o casi nhunca
ensaimadas/croissants, el 70,8% no consumia nunca o casi nunca magdalenas y

mas del 90% afirma no consumir donuts.
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En cuanto al chocolate, se consideré con o sin leche. El primero es
consumido a diaria por el 2% de la poblacion encuestada, el 13,7% lo consume
menos de una vez a la semana y casi el 70% afirma consumirlo nunca o menos de
una vez al mes. Preguntados sobre el consumo de chocolate sin leche, el 4,1% lo
consume a diario, el 13,7% menos de una vez a la semana, el 20,7% varias veces

ala semanay el 61,2% afirma no consumirlo nunca o0 menos de una vez al mes.

- Pany cereales

Preguntados sobre el consumo de pan, se distinguié entre pan blanco de
barra, integral o de molde. Mas del 40% consumia media barra de pan blanco al
dia y el 24% no lo consumia nunca o casi nunca. El 12,8% consumia diariamente
pan integral, y el 60,7% no lo consumia nunca o casi nunca. El pan de molde era
consumido diariamente por el 14,8% de la poblacion y el 47,2% no lo consumia

nunca o casi nunca.

En cuanto a la pasta italiana, el 38,6% la consumia entre una y dos veces
a la semana, el 31,7% menos de una vez a la semana, el 14,8% menos de una

vez al mes y menos del 5% nunca. Sélo el 4,2% la consumia a diario.

El 33,1% de la poblacion consumia arroz entre una y dos veces por
semana, el 42,1% menos de una vez a la semana y el 11,7% menos de una vez al

mes.

- Carnes

El 42,8% de la poblaciéon consumia pollo cocinado a la plancha y un 20,7%

lo consumia entre 3-4 veces por semana. En cuanto al pollo frito casi un 40% no lo

consumia nunca.
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El 15,2%de la poblacidn nunca consumia ternera cocinada a la plancha, el
18,3% menos de una vez al mes y el 28,3% menos de una vez a la semana. El
32,4% la consumia 1-2 veces por semana. En cuanto a la ternera frita casi un 70%

la consumia nunca o menos de una vez al mes.

Respecto a la carne de cordero el 27,8% no la consumia nunca, el 36,8%
menos de una vez al mes y el 24% menos de una vez a la semana.

La carne de cerdo era consumida entre 1-2 veces por semana por el 27,6%
de la poblacion, el 25,2% la consumia menos de una vez a la semana y el 24,5%

menos de una vez al mes.

Respecto a las hamburguesas, el 29% de la poblacidon nunca consumia
hamburguesas de pollo o pavo, mas del 40% menos de 1 vez a la semana y el
23,4% entre 1-2 veces por semana. En cuanto a las hamburguesas de ternera, el
26,6% no las consumia nunca y mas de un 50% lo consumia menos de una vez a

la semana.

Preguntados sobre el consumo de embutidos, mas del 60% de la
poblacién consumia jamén serrano varias veces por semana (entre 1 y 6 veces).
El 56,7% consumia jamon york semanalmente (entre 1 y 6 veces). En cuanto al
chorizo y al salchichén casi el 50% no lo consumia nunca o lo hacia

esporadicamente (menos de una vez al mes).

- Pescados

El 27,6% de la poblacién no consumia nunca pescado frito, un 33,4% lo
hacia menos de una vez al mes y el 22,8% menos de una vez a la semana. En
cuanto al pescado cocinado a la plancha sélo el 8% no lo consumia nunca, y casi

el 50% lo consumia entre 1 y 4 veces a la semana.
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El 17,3% no consumia nunca marisco, el 47,4% menos de una vez al mes y
el 27,7% menos de una vez a la semana, menos de un 8% lo consumia varias

veces a la semana.

-  Huevos

Respecto al consumo de huevos se diferencié su consumo segun la forma
de cocinarlo, obteniendo los siguientes resultados: el 21,5% de la poblacién nunca
consumia huevo frito, el 37,6% lo hacia menos de una vez al mes y el 26,6% menos
de una vez a la semana. En cuanto al huevo hervido, el 21,4% no lo consumia
nunca, mas del 50% lo hacia menos de una vez a la semana y el 20,7% entre una y
dos veces a la semana. Por ultimo, preguntados por el consumo de tortilla, el 14,1%
lo consumia menos de una vez al mes, el 37,2% menos de una vez a la semana y

casi el 40% de una a dos veces por semana.

- Verduras y patatas

Preguntados sobre el consumo de distintas verduras, cabe destacar que el
23,4% comia lechuga una vez al dia y casi el 40% entre 3 y 6 veces a la semana.
En cuanto al tomate sdlo el 5,5% no lo consumia nunca, mas del 55% lo hacia

varias veces a la semana y el 22,7% diariamente.

Respecto a otras verduras, el 16% no consumia nunca judias verdes y mas
del 30% lo hacia al menos una vez a la semana. En cuanto al consumo de
berenjenas, el 10,3% no las consumia nunca, el 22,3% menos de una vez al mes
y el 33,3% menos de una vez a la semana. Menos de un 10% las consumia mas
de dos veces por semana. El 8,2% de la poblacion no comia nunca calabacin, el
21,3% lo comia menos de una vez al mes y casi el 30% menos de una vez a la
semana. En cuanto a las espinacas, alcachofas y acelgas, el 10,7% no los
consumia nunca, el 15,8% menos de una vez al mes y el 33,7% entre una y dos

veces por semana.
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Destacar que mas del 30% de la poblacién no consumia nunca coliflor, col
y/o brécol, el 21,3% lo hacia menos de una vez al mes y el 29,2% menos de una

vez a la semana.

Por ultimo, en lo que se refiere al consumo de patatas, mas del 30% las
consumia asadas o hervidas varias veces a la semana, pero fritas su consumo
semanal era menor al 20% y mas del 18% de la poblacion no las consumia nunca.

- Legumbres

Se hallé un consumo distinto del tipo de legumbres, la que se consumia
con mayor frecuencia fueron las lentejas, seguida de los garbanzos y por ultimo

las judias.

El 45% de la poblacién consumia lentejas menos de una vez por semana,
el 23% de una a dos veces por semana, el 23,7% menos de una vez al mes y el
6,2% nunca las consumia. En cuanto al consumo de un plato de garbanzos, el
17,2% nunca lo consumia, el 30,6% menos de una vez al mes y el 35,1% menos
de una vez por semana. El 15,1% afirma consumirlos entre una y dos veces por
semana. Respecto al consumo de un plato judias blancas, mas de un 30% no las
consumia nunca y casi un 34% lo hacia so6lo una vez al mes. El 22,3% de la
poblacién las tomaba menos de una vez a la semana y un 11% entre una y dos

veces semanales.

- Frutas

Preguntados por el consumo de frutas se hall6 un alto consumo de

naranjas (mas del 25% de la poblacion encuestada las consume diariamente y

casi el 50% lo hace varias veces a la semana). Respecto al consumo de platanos,



Resultados 109

el 10,7% no lo consumia nunca, el 38,1% lo hacia ocasionalmente y un 27,1% lo
consumia entre 1y 2 veces por semana. El 16,2% consumia manzanas menos de
una vez al mes, y el 22,3% lo hacia menos de una vez a la semana. Un 27,1%
consumia 102 ala semanay el 14% entre 3 y 4 veces a la semana. El 10% de la
poblacién no comia nunca pera y casi el 50% lo hacia ocasionalmente. El 19,6%

consumia pera 1-2 veces por semana y el 12% entre 3 y 4 veces.

- Frutos secos

El 22,7% de la poblacion consumia almendras y/o avellanas varias veces
a la semana, el 25,8% menos de una vez a la semana y casi el 50% afirmd no

consumirlas nunca o casi nunca,

Los cacahuetes eran consumidos varias veces a la semana por el 23% de
la poblacion y nunca o casi nunca por casi el 50%.

En cuanto a las nueces, mas del 50% no las consumia nunca o casi

nunca.

- Aceites y grasas

Casi el 80% de la poblacion utilizaba aceite de oliva virgen diariamente, el
aceite de oliva refinado era utilizado diariamente por un 22,1% de la poblacién y
casi un 49% no lo utilizaba nunca.

Solo el 20% de los encuestados utilizaba el aceite de girasol, y del resto
de aceites (maiz u otros aceites vegetales) su consumo fue muy bajo, sélo lo
consumia el 5% de los participantes en el estudio.
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Bebidas y refrescos

El 40% de la muestra consumia zumo de naranja natural varias veces a la
semana, el 15,5% nunca lo consumia, el 27,8% lo hacia menos de una vez al mes

y el 16,2% menos de una vez por semana.

Respecto a los zumos de frutas envasados, el 57% no los consumia nunca

o lo hacia muy ocasionalmente (menos de una vez al mes).

Preguntados por el consumo de refrescos de cola, casi el 30% no los
consumia nunca, el 19,6% lo hacia menos de una vez al mes y solo el 6,5% lo

hacia diariamente.

En cuanto al consumo de café solo sin azucar, menos del 20% lo
consumia varias veces a la semana y el 755 no lo consumia nunca. Respecto al
consumo de café sélo con azucar casi el 35% lo consumia diariamente, el 41%

nunca y el resto algunas veces por semana.

Mas del 25% consumia té u otras infusiones varias veces a la semana.

4.1.4.11 Consumo de energia y de macronutrientes

Se calculé el consumo medio total de energia para toda la poblacion a
partir del CFCA, obteniéndose una media de 2455,31+659,14 Kcal/dia. Al calcular
la energia total/dia por sexo, los  hombres consumian una media de
2583,96+763,23Kcal/dia y las mujeres de 2374,42+572,09Kcal/dia encontrando

diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
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En las siguientes tablas se muestra el consumo de energia por ingesta de
macronutrientes para el total de la poblacién y por sexo (Tabla 13) y por grupos

de intervencion (Tabla 14).

Tabla 13: Consumo de macronutrientes y energia por sexo

Desviacion
N Media tipica p

Proteinas(g/dia) Hombre 107 123,81 32,25 ,009

Muijer 167 114,47 26,04

Total 274 118,12 28,93
HC (g/dia) Hombre 108 282,46 112,01 ,060

Mujer 168 262,14 66,36

Total 276 270,09 87,49
Grasas(g/dia) Hombre 105 101,64 29,94 ,002

Mujer 167 90,57 27,43

Total 272 94,84 28,88

Energia (Kcal/dia) Hombre 105 2583,96 763,23 ,010
Mujer 167 2374,42 572,09
Total 272 2455,31 659,15

Valor de p para la comparacién entre valores basales y tras la intervencion; prueba de la t
de Student

Excepto en el consumo de HC, se observaron diferencias
estadisticamente significativas por sexo en el consumo de macronutrientes y

energia entre hombres y mujeres.

Respecto a la proporcion de la energia proporcionada por los distintos
macronutrientes para la poblacién total, el 44% provenia de los Hidratos de
Carbono, 19% de proteinas y el 35% de las grasas. No existiendo diferencias

entre hombres y mujeres (p>0,05).
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Tabla 14: Consumo de macronutrientes y energia por grupos de intervencion en la poblacién estudiada

IC 95%
Desviacion Limite Limite

n Media tipica pP* inferior superior Minimo Maximo

Proteinas Dieta 95 117,99 2414  <0,001 113,07 122,91 63,48 199,65
(g/dia) Ejercicio 60 111,64 26,53 104,79 118,50 60,65 175,56
Ejercicio+dieta 119 121,49 32,97 115,50 127,48 53,07 260,12

Total 274 118,12 28,93 114,68 121,56 53,07 260,12

HC Dieta 96 284,05 112,18 <0,001 261,33 306,78 67,58 1.146,61
(g/dia) Ejercicio 60 248,25 63,80 231,77 264,73 117,19 427,69
Ejercicio+dieta 120 269,83 72,30 256,77 282,90 108,64 588,52

Total 276 270,09 87,49 259,72 280,46 67,58 1.146,61

Grasas Dieta 94 9453 26,30 <0,001 89,14 99,92 3763 185,85
(g/dia) Ejercicio 60 91,16 29,17 83,62 98,69 4265 173,12
Ejercicio+dieta 118 96,97 30,68 91,37 102,56 30,87 212,28

Total 272 94,84 28,88 91,40 98,29 30,87 212,28

Energia Dieta 94 249998 681,15 <0,001 2.360,47 2.639,49 1.017,31 6.276,09
Kealldia  Ejercicio 60 2.307,65 579,51 2.157,95 2.457,35 1.283,77 3.861,10
Ejercicio+dieta 118 2.494,81 673,68 2.371,99 2.617,63 960,39 5.445,19

Total 272 2.45531 659,15 2.376,63 2.534,00 960,39 6.276,09

*p: valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos
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Tras realizar el test de Bonferroni para estudiar las diferencias entre los
distintos grupos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) entre los grupos de dieta y ejercicio en el consumo de hidratos de
carbono. En el resto de macronutrientes, proteinas y lipidos, y en el consumo de
energia no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar

los tres grupos (p>0,05).
Se analizd los acidos grasos consumidos por sexo (Tabla 15),
encontrando  diferencias  estadisticamente significativas tanto en AG

monoinsaturados, como en poliinsaturados y saturados

Tabla 15: Consumo AG por sexo en la poblacion estudiada

IC al 95%

Desviacion Limite Limite

N Media tipica inferior superior p

AGM Hombre 105 39,03 10,78 36,94 41,11 <0,001
(g/dia) Mujer 167 34,41 10,22 32,85 35,97
Total 272 36,19 10,66 34,92 37,47

AGP Hombre 105 20,89 7,26 19,49 22,29 0,020
g/dia) Mujer 167 18,93 6,36 17,95 19,90
Total 272 19,68 6,78 18,88 20,49

AGS Hombre 105 31,14 9,84 29,23 33,04 0,003
(g/dia) Mujer 167 27,61 9,31 26,19 29,04
Total 272 28,97 9,66 27,82 30,13

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos
AGM: Acidos grasos monoinsaturados

AGP: Acidos grasos poliinsaturados

AGS: Acidos grasos poliinsaturados
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Sin embargo no hubo diferencias en cuanto al consumo de los distintos

AG segun grupo de intervencion (Tabla 16).

Tabla 16: Consumo acido grasos por grupos de intervencion

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Limite Lim

N Media DT p inferior sup  Minimo Maximo
g‘f d'\l,"a) Dieta 94 3629 974 0448 3430 3829 1229 68,55
Ejercicio 60 34,72 11,30 31,80 37,64 1563 65,76
Ejercicio+dieta 115 3586 11,03 34,85 3887 13,01 74,80
Total 272 36,19 10,66 34,92 3747 12,29 74,80
AGP Dieta
(g/dia) 94 1919 6,09 0414 17,95 2044 7,10 40,89
Ejercicio 60 19,23 6,45 17,56 20,89 7,80 37,37
Ejercicio+dieta 118 20,31 7,43 18,95 2166 4,91 53,39
Total 272 19,68 6,78 18,88 20,49 4,91 53,39
gcfdsl,a) Dieta 94 2010 906 0488 2725 3096 1221 57,24
Ejercicio 60 27,70 10,05 25,10 30,30 9,26 54,87
Ejercicio+dieta 118 2952 9,93 27,71 31,33 8,93 59,05
Total 272 2897 9,66 27,82 30,13 8,93 59,05

p= valor de la probabilidad en la comparacioén entre los grupos
DT=Desviacion tipica

AGM: Acidos grasos monoinsaturados

AGP: Acidos grasos poliinsaturados

AGS: Acidos grasos poliinsaturados
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4.1.4.12 Preferencias alimentarias

Se estudiaron tanto las preferencias alimentarias como la de los distintos
sabores. Respecto a las primeras se evaluaron utilizando un cuestionario que
incluia los principales alimentos de nuestra dieta y se cuantificaron con una escala
del 0 nula preferencia al 3 maxima preferencia. Posteriormente, se cred una
variable a partir de la escala principal considerando los valores 0 y 1 como baja
preferencia y 2-3 como alta.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas, segun sexo, en
el grupo de lacteos, la leche entera con mayor preferencia en el grupo de hombres
que en el de mujeres (50,4% frente a 34,7% respectivamente; p= 0,008), asi como
en el yogur entero (70,8% en hombres frente a 52,3% de las mujeres; p=0,002),
carnes rojas (86,7% frente a 67,6%; p<0,001), quesos curados (85% frente a 75%;
p= 0,043), embutidos (97,3% frente al 86,3%; p= 0,022), salazones (64,6% frente
50%; p= 0,016).

En cambio, se observa una mayor preferencia de las mujeres frente a los
hombre por las judias verdes (hombres 61,1%, mujeres 73,9%; p= 0,022) y
alcachofas (hombres 69,9%, mujeres 84,7%; p= 0,003).

Con respecto a la preferencia entre distintos sabores (amargo, dulce,
picante, salado, agrio), asignando un valor entre 0 y 3, Unicamente hubo
diferencias estadisticamente significativas por sexos en la puntuacion del sabor

picante (hombres 50,4% frente al 30,9% en mujeres; p<0,05).

Se realiz6 el mismo analisis entre los distintos grupos de intervencion,
encontrando diferencias estadisticamente significativas entre ellos en la
preferencia de yogur entero (alta preferencia grupo dieta 58,6%, grupo ejercicio
47% vy grupo dieta+ejercicio 66,9%; p=0,022), quesos curados (alta preferencia
grupo dieta 86,4%, grupo ejercicio 69,7% y grupo dieta+ejercicio 82,3%; p=0,03),
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embutidos (alta preferencia grupo dieta 95,9%, grupo ejercicio 84,8% y grupo
dieta+ejercicio 89,5%; p=0,024), brécol (alta preferencia grupo dieta 44,5%, grupo
ejercicio 64,9% y grupo dietatejercicio 53,3%; p=0,042), mayonesa (alta
preferencia grupo dieta 59,1%, grupo ejercicio 64,9% y grupo dieta+ejercicio
44,3%; p=0,014), frutos secos (alta preferencia grupo dieta 80%, grupo ejercicio
84,2% vy grupo dieta+ejercicio 91,8%; p=0,034), chocolates (alta preferencia grupo
dieta 92,9%, grupo ejercicio 78,8% y grupo dieta+ejercicio 83,9%, p=0,008) y por
ultimo azucar (alta preferencia grupo dieta 69,1%, grupo ejercicio 47,4% y grupo
dieta+ejercicio 59%, p=0,022). Respecto a los dulces en general no se hallé
diferencias entre los distintos grupos (alta preferencia grupo dieta 90,9%, grupo

ejercicio 89,6% y grupo dieta+ejercicio 81,6%; p=0,092)

4.2 ADHERENCIA A DIETA MEDITERRANEA

Para valorar la adherencia a la dieta mediterranea de los participantes,

éstos cumplimentaron el cuestionario de 14 puntos en la primera visita.

La media para toda la poblacion fue de 8,85 puntos, con un minimo de 3 y
un maximo de 12, sin que existieran diferencias estadisticamente significativas
entre hombres y mujeres o entre grupos de intervencion. Se obtuvo un valor de la

mediana de 9 puntos.

Se clasifico a la poblacion segun la puntuacién obtenida en el cuestionario,
tomandose como baja adherencia a dieta mediterranea valores iguales o menores
a 9, y alta los valores superiores a 9. Destacar que la mayor puntuacion se obtuvo

en el grupo de ejercicio fisico, con un 9,10 de media.
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El 60,4% de los encuestados tenia una baja adherencia a dieta

mediterranea (63,8%hombres y 57,9% mujeres), sin diferencias estadisticamente

significativas por sexos (Tabla 17).

Tabla 17: Adherencia a Dieta Mediterranea por sexo.

SEXO
Hombre Mujer Total
ADM Baja Recuento 37 44 81
adherencia® % de DietaMed  457% 54,3% 100,0%
% de SEXO 63,8% 57,9% 60,4%
% del total 27,6% 32,8% 60,4%
Alta Recuento 21 32 53
adherencia™ % de DietaMed  39,6% 60,4% 100,0%
% de SEXO 36,2% 42,1% 39,6%
% del total 15,7% 23,9% 39,6%
Total Recuento 58 76 134
% de Dieta Med  43,39% 56,7% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 43,3% 56,7% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacion entre los grupos: prueba de Chi
cuadrado (p=0,285)
*Puntuacion <9

** Puntuacion >9

Ademas de compard el consumo de energia y macronutrientes entre el

grupo de alta ADM y baja ADM. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) (Tabla 18)



Tabla 18: Consumo de macronutrientes y Kcal/dia ADM

Resultados

IC al 95%
Desviacion Limite Limite
Media tipica Error tipico inferior superior p
AGM (g/dia)  Baja adherencia 37,34 10,86 1,28 34,78 39,89 0,926
Alta adherencia 37,52 10,84 1,53 34,44 40,60
Total 37,41 10,81 0,98 35,47 39,35
AGP (g/dia)  Baja adherencia 20,50 6,65 0,78 18,94 22,07 0,896
Alta adherencia 20,34 6,72 0,95 18,43 22,25
Total 20,44 6,65 0,60 19,25 21,63
AGS (g/dia)  Baja adherencia 30,09 9,65 1,14 27,82 32,36 0,955
Alta adherencia 29,99 9,37 1,33 27,32 32,65
Total 30,05 9,50 0,86 28,34 31,75
Proteinas Baja adherencia 121,01 30,84 3,59 113,87 128,16 0,615
(g/dia) Alta adherencia 123,74 27,63 3,91 115,89 131,59
Total 122,11 29,50 2,65 116,87 127,36
HC(g/dia) Baja adherencia 284,59 118,60 13,60 257,49 311,70 0,446
Alta adherencia 270,73 59,35 8,39 253,86 287,60
Total 279,09 99,33 8,85 261,58 296,61
Grasas Baja adherencia 98,30 29,14 3,43 91,45 105,15 0,977
(g/dia) Alta adherencia 98,14 28,82 4,08 89,95 106,33
Total 98,23 28,89 2,62 93,06 103,41
Kcal/dia Baja adherencia 2558,25 741,66 87,41 2383,97 2732,53 0,719
Alta adherencia 2513,10 577,52 81,67 2348,97 2677,23
Total 2539,75 676,99 61,29 2418,40 2661,09

p= valor de la probabilidad en la comparacion entre los grupos; prueba de la T de Student
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Se realizd el mismo analisis por género, no encontrando tampoco
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) Cabe destacar que el grupo
de hombres con una puntuacién de mas de 9 en ADM consumia 100Kcal/dia
menos que los de baja ADM, aunque esta diferencia no alcanzé la significacién
estadistica (p>0,05).

4.3 PERCEPCION DE SABORES

4.3.1 CLASIFICACION DE CATADORES Y NO CATADORES

Se estudio la percepcion de los sabores dulce, salado, citrico y umami de
los participantes en el estudio. Se recodificaron las valoraciones obtenidas y se
consideraron dos grupos a partir de la media (2 puntos): catadores = 2puntos y
poco catadores <2 puntos. Se estudié su distribucién por sexo y por grupo de

intervencion.

4.3.1.1. Sabor dulce

El 22,5% de la poblacion fue clasificada como catadora del sabor dulce, es
decir, obtuvo una puntuaciéon igual o superior a 2, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas ni por género (24,3% hombres vs. 21,4% mujeres)

(Tabla 19), ni por grupo de intervencién (Tabla 20).
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Tabla 19: Distribucion de la frecuencia de catadores sabor dulce por sexo

121

SEXO

Hombre | Mujer Total

Catador Poco Recuento 87 147 234
dulce catador %catador dulce 37.2% | 62,8% 100,0%
% de SEXO 75,7% 78,6% 77,5%
% del total 28,8% 48,7% 77,5%

Catador Recuento 28 40 68

% catador dulce 41,2% 58,8% 100,0%
% de SEXO 24,3% 21,4% 22,5%
% del total 9,3% 13,2% 22,5%

Total Recuento 115 187 302
% catador dulce 38,1% 61,9% 100,0%
% de SEXO 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 38,1% 61,9% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparaciéon entre los grupos. Prueba de

cuadrado (p=0,572)

Chi



Tabla 20: Clasificacion catadores sabor dulce por grupos de intervencion

Resultados

Origen
Ejercicio+

Dieta Ejercicio dieta Total

Catador dulce Poco Recuento 80 55 99 234
catador % de catador dulce 34,2% 23,5% 42,3% 100,0%
% de Origen 77,7% 80,9% 75,6% 77,5%
% del total 26,5% 18,2% 32,8% 77,5%

Catador Recuento 23 13 32 68

% de catador dulce 33,8% 19,1% 47,1% 100,0%
% de Origen 22,3% 19,1% 24,4% 22,5%
% del total 7,6% 4,3% 10,6% 22,5%

Total Recuento 103 68 131 302
% de catador dulce 34,1% 22,5% 43,4% 100,0%
% de Origen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 34,1% 22,5% 43,4% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacion entre los grupos. Prueba de Chi cuadrado (p=0,695)
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4.3.1.2 Sabor salado.

El 42,4% de la poblacion se clasifico como catadora del sabor salado. Al
realizar la comparaciéon entre hombres y mujeres se encontré que la diferencia
en el porcentaje de catadores entre los dos grupos se encontraba al limite de la
significaciéon estadistica (46,5% mujeres vs. 35,7% hombres) (Tabla 21). Al
realizar la misma comparacion de frecuencias por grupo de intervencién no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 22).

Tabla 21: Distribucion de la frecuencia de catadores sabor salado por sexo

SEXO

Hombre Mujer Total

Catador Poco Recuento 74 100 174
salado catador %catador 42 5% 57 5% 100 0%

salado ’ ’ ’

% de SEXO 64,3% 53,5% 57,6%
% del total 24,5% 33,1% 57,6%

Catador Recuento 41 87 128
Z“a‘f:é%dor 32,0% | 68,0% | 100,0%
% de SEXO 35,7% 46,5% 42,4%
% del total 13,6% 28,8% 42,4%

Total Recuento 115 187 302
Z“a‘f:é%dor 38,1% | 61,9% | 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 38,1% 61,9% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos. Prueba de Chi
cuadrado; (p=0,063)



Tabla 22: Distribucién de la frecuencia de catadores sabor salado por grupos de intervencion

Resultados

Origen
Ejercicio+d

Dieta Ejercicio ieta Total

Catador salado Poco catador  Recuento 56 40 78 174
% de catador salado 32,2% 23,0% 44,8% 100,0%
% de Origen 54,4% 58,8% 59,5% 57,6%
% del total 18,5% 13,2% 25,8% 57,6%

Catador Recuento 47 28 53 128
% de catador salado 36,7% 21,9% 41,4% 100,0%
% de Origen 45,6% 41,2% 40,5% 42,4%
% del total 15,6% 9,3% 17,5% 42,4%

Total Recuento 103 68 131 302
% de catador salado 34,1% 22,5% 43,4% 100,0%
% de Origen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 34,1% 22,5% 43,4% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacioén entre los grupos. Prueba de Chi cuadrado; (p=0,710)
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4.3.1.3 Sabor citrico

Al analizar la percepcion del sabor citrico se encontré que el 50% de la
poblacién era catadora de este sabor. Posteriormente, y tras el andlisis por
género, se observé que el porcentaje de mujeres catadoras (68,2%) era superior
al de hombres (31,8%) (Tabla 23). Cuando se realizo el mismo analisis por grupo
de intervencion no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 24).

Tabla 23: Distribucion de la frecuencia de catadores sabor citrico por sexo

SEXO

Hombre Mujer Total

Catador citrico Poco catador Recuento 67 84 151
%catador citrico 44 4% 55,6% 100,0%
% de SEXO 58,3% 44.9% 50,0%
% del total 22,2% 27,8% 50,0%

Catador Recuento 48 103 151
Y%catador citrico 31,8% 68,2% 100,0%
% de SEXO 41,7% 55,1% 50,0%
% del total 15,9% 34,1% 50,0%

Total Recuento 115 187 302
Y%catador citrico 38,1% 61,9% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 38,1% 61,9% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos. Prueba de Chi cuadrado
(p=0,024)
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Tabla 24: Distribucién de la frecuencia de catadores sabor citrico por grupos de intervencion

Origen
Ejercicio+
Dieta Ejercicio dieta Total
Catador citrico Poco Recuento 53 34 64 151
catador % de catador citrico 35,1% 22.5% 42.4% 100,0%
% de Origen 51,5% 50,0% 48,9% 50,0%
% del total 17,5% 11,3% 21,2% 50,0%
Catador Recuento 50 34 67 151
% de catador citrico 33,1% 22,5% 44,4% 100,0%
% de Origen 48,5% 50,0% 51,1% 50,0%
% del total 16,6% 11,3% 22,2% 50,0%
Total Recuento 103 68 131 302
% de catador citrico 34,1% 22.5% 43.,4% 100,0%
% de Origen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 34,1% 22,5% 43,4% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos.

Prueba de Chi cuadrado; (p=0,925)
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4.3.1.4 Sabor umami

Por ultimo se estudiod la percepcion del sabor umami. El 29,6% de la
poblacién se clasific6 como catadora para este sabor. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al realizar la comparacion de
frecuencias por género (27,8% hombres catadores vs. 30,6% mujeres

catadoras)(Tabla 25) ni por grupo de intervencion (Tabla 26).

Tabla 25: Distribucion de la frecuencia catadores sabor umami por sexo

SEXO
HOMBRE MUJER Total
Catador umami Poco catador Recuento 83 129 212
% catador umami 39,2% 60,8% 100,0%
% de SEXO 72,2% 69,4% 70,4%
% del total 27,6% 42,9% 70,4%
Catador Recuento 32 57 89
% catador umami 36,0% 64,0% 100,0%
% de SEXO 27,8% 30,6% 29,6%
% del total 10,6% 18,9% 29,6%
Total Recuento 115 186 301
% catador umami 38,2% 61,8% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 38,2% 61,8% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos. Prueba de Chi
cuadrado; (p=0,603)
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Tabla 26: Distribucion de la frecuencia de catadores sabor umami por grupos de intervencién

Origen
Ejercicio+
Dieta Ejercicio dieta Total
Catador umami Poco Recuento 75 49 88 212
catador % de catador umami 35,4% 23,1% 41,5% 100,0%
% de Origen 72,8% 73,1% 67,2% 70,4%
% del total 24,9% 16,3% 29,2% 70,4%
Catador Recuento 28 18 43 89
% de catador umami 31,5% 20,2% 48,3% 100,0%
% de Origen 27,2% 26,9% 32,8% 29,6%
% del total 9,3% 6,0% 14,3% 29,6%
Total Recuento 103 67 131 301
% de catador umami 34,2% 22,3% 43,5% 100,0%
% de Origen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 34,2% 22,3% 43,5% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacion entre los grupos. Prueba de Chi cuadrado; (p=0,554)
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4.3.2 PERCEPCION DE SABORES Y PREFERENCIAS ALIMENTARIAS.

En el cuestionario que cumplimentaron los pacientes, se valoraba las
preferencias alimentarias y de sabores. Se estudid la asociacion de estas

preferencias con su condicion de catador o no.
4.3.2.1 Sabor dulce

No se encontré asociacidon entre la preferencia del sabor dulce y la
condicion de ser catador para ese sabor. Las personas poco catadoras

presentaron una alta preferencia por el sabor dulce (85,1%) al igual que los
catadores (92,2%) (Tabla 27).

Tabla 27: Preferencia sabor dulce en catadores y poco catadores

Preferencia dulce
Poca Preferencia

preferencia alta Total

Catador Poco Recuento 33 188 221
dulce catador % catador dulce 14,9% 85,1% 100,0%
%de prefer. dulce 86,8% 76,1% 77,5%
% del total 11,6% 66,0% 77,5%

Catador Recuento 5 59 64
% catador dulce 7.8% 92,2% 100,0%
%de prefer. dulce 13,2% 23,9% 22.5%
% del total 1,8% 20,7% 22,5%

Total Recuento 38 247 285
% catador dulce 13,3% 86,7% 100,0%
%de prefer. dulce 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 13,3% 86,7% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacion entre los grupos. Prueba de Chi cuadrado;
(p=0,140)
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4.3.2.2 Sabor salado

Al realizar este mismo analisis con el sabor salado tampoco se obtuvieron

diferencias estadisticamente significativas (Tabla 28).

Tabla 28: Preferencia sabor salado en catadores y poco catadores

Preferencia salado

Poca Preferencia

preferencia alta Total

Catador Poco catador Recuento 27 137 164
salado % catador salado 16,5% 83,5% 100,0%
% de prefer.salado 51,9% 58,8% 57,5%
% del total 9,5% 48,1% 57,5%

Catador Recuento 25 96 121
% catador salado 20,7% 79,3% 100,0%
% de prefer.salado 48,1% 41,2% 42,5%
% del total 8,8% 33,7% 42,5%

Total Recuento 52 233 285
% catador salado 18,2% 81,8% 100,0%
% de prefer.salado 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 18,2% 81,8% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos. Prueba de Chi cuadrado;

(p=0,364)
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4.3.2.3 Sabor citrico-agrio

Respecto a la preferencia del sabor citrico y su percepcion en la prueba de
sabores, tampoco se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (Tabla
29).

Tabla 29: Preferencia de sabor citrico entre catadores y poco catadores.

Preferencia agrio
Poca Preferencia
preferencia alta Total
Catador Poco catador Recuento 123 19 142
citrico % catador citrico 86,6% 13,4% 100,0%
0,
hde 49,2% 543% | 49,8%
Prefer.agrio
% del total 43,2% 6,7% 49,8%
Catador Recuento 127 16 143
% catador citrico 88,8% 11,2% 100,0%
% de o 0 o,
Prefer.agrio 50,8% 45,7% 50,2%
% del total 44.6% 5,6% 50,2%
Total Recuento 250 35 285
% catador citrico 87,7% 12,3% 100,0%
0/0 de 0, 0, 0,
Prefer.agrio 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 87,7% 12,3% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos. Prueba de Chi cuadrado;
(p=0,573)
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4.4 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV)

Se estudiaron los FRCV en toda la poblacién a estudio, por sexos y por

tipo de intervencién. Los pacientes que no presentaban ningun factor de riesgo

cardiovascular, ni siquiera obesidad o sobrepeso, fueron incluidos en el estudio

debido a que su porcentaje de masa grasa corporal permitié su inclusion en el

grupo de sobrepeso, aunque su IMC fuese inferior a 25 Kg/mz.

En la Tabla 30 se muestra la distribucién por sexo segun IMC. Se

encontraron diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de

obesidad entre los hombres y las mujeres.

Tabla 30: Distribucidon de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra

estudiada
SEXO
Hombre Mujer Total
Sobrepeso IMC<29,9 Recuento 66 132 198
Obesidad Sobrepeso %de IMC o o o
sobrepeso/obesidad 33,3% 66,7% 100,0%
% de SEXO 55,9% 69,5% 64,3%
% del total 21,4% 429% 64,3%
IMC>=30 Recuento 52 58 110
obesidad o
kdelMC 473%  52,7% 100,0%
sobrepeso/obesidad
% de SEXO 44 1% 30,5% 357%
% del total 16,9% 18,8% 35,7%
Total Recuento 118 190 308
% de IMC o 0 0
sobrepeso/obesidad 38,3% 61,7% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 38,3% 61,7% 100,0%

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos. Prueba de Chi cuadrado;

(p=0,016)

En la Tabla 31 se resumen los FRCV para el total de la poblacién y por

sexos. Hubo diferencias estadisticamente significativas en el perimetro de la
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cintura de riesgo y en el ICC. Los FRCV mas prevalentes fueron la
hipercolesterolemia (80,5%), el perimetro de la cintura de riesgo (52,6%), el
sedentarismo (36,3%) y la HTA (33%).

Tabla 31: Distribucion de factores de riesgo cardiovascular entre hombres y

mujeres.
Hombres Mujeres Total p
(N=118) (N=191) (309)
IMC > 25 Kg/m* 84,7% 80,1% 81,9% 0,33
Perimetro cintura (cm)* 50,0% 54,3% 52,6% 0,468
indice cintura-cadera (ICC)** 15,3% 37,8% 29,1% <0,001
indice de aterogénico *** 25,4% 13,8% 18,3% 0,011
Tabaquismo (%) 252% 19,1% 21,5% 0,213
Sedentarismo 29,2% 40,7% 36,3% 0,047
Hipertensién arterial 37,3% 30,4% 33,0% 0,216
Hipercolesterolemia 88% 75,7% 80,5% 0,008
Diabetes Mellitus tipo 2 5,2% 3,3% 4,0% 0,407

(p<0,001) valor de la probabilidad para la comparaciéon entre hombres y mujeres.

Prueba de la T de Student

*Perimetro cintura riesgo 2102cm, mujeres=88cm

**ICC riesgo alto: hombres21, mujeres20,8
*** Indice aterogénico riesgo alto= (col/HDL) mujeres >4,5, hombres>5

Posteriormente, se estudié la presencia de los principales factores de

riesgo cardiovascular: obesidad-sobrepeso (IMC>25), dislipemia, tabaquismo,
hipertension arterial, sedentarismo y Diabetes Mellitus 2, y su distribucion tanto en

la poblacion total (Fig 8), como por grupos de intervencién (Fig 9).

Cuando se estudiaron estas mismas variables por sexo, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p>0,05).
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Fig.8: Numero de factores de riesgo cardiovascular basales en toda poblacion
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Fig.9: Distribucion de la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular entre los

grupos de intervencion
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441 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y ADHERENCIA A DIETA
MEDITERRANEA

Se analizaron los distintos FRCV en los grupos de alta o baja adherencia a la
Dieta Mediterranea (ADM).

4.4.1.1 Sobrepeso y obesidad

Cuando se analizé la adherencia a la DM segun sobrepeso u obesidad, no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los participantes con alta o
baja adherencia. El 38,7% de los que presentan sobrepeso tenia alta adherencia
a la DM y 41,5% de los participantes que tenian alta ADM presentaban obesidad.
(p>0,05).

4.4.1.2 Dislipemia

El 88,9% de los pacientes con baja adherencia a DM, presentaba
dislipemia, este porcentaje baja hasta un 71,7% en los pacientes que presentaban
una alta adherencia a DM, alcanzando una diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos (p=0,020).

4.4.1.3 Hipertensién arterial

Del total de la poblacion que presentaba HTA y que contestd el
cuestionario de ADM, el 67,7% presentaba una baja ADM frente al 58,3 % en el
grupo que no presentaba HTA, sin diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05).
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4.4.1.4 Habito tabaquico

El 25,9% de los pacientes con una baja ADM fumaba, mientras que soélo lo
hacia el 15,1% del grupo de alta ADM, sin diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0,137).

4.4.1.5 Sedentarismo

No hubo diferencia estadisticamente significativa (p>0,05) cuando se
investigé el sedentarismo en los grupos de alta y baja ADM. El 38,3% de los
participantes en el estudio que obtuvieron una puntuacién menor a 9 puntos en el
cuestionario de DM no practicaba ningun deporte, frente a un 32,1% del grupo de
alta ADM.

4.4.1.6 Perimetro de la cintura (cm)

Se valord, ademas, el perimetro de cintura de riesgo y su relaciéon con la
ADM. El 48,1%de la poblaciéon que presentaba baja ADM tenia un perimetro de
cintura de riesgo, frente a un 49,1% en el caso de los pacientes con alta ADM,

aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,918).

4.4.1.7 indice cintura-cadera (ICC)

De los pacientes que obtuvieron una puntuacién menor de 9 en el
cuestionario de ADM, la prevalencia de ICC de riesgo fue de 23,5%, en el caso de
los que obtuvieron una puntuacién mayor de 9 en dicho cuestionario presentaron

un ICC de riesgo el 34%, sin diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).



138 Resultados

442 CORRELACION ENTRE LOS FRCV. REGRESION LINEAL SIMPLE Y
MULTIPLE

Se estudié la correlacion lineal de los FRCV basales (edad, TAS, TAD,
colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL, IMC, grasa visceral, perimetro
cintura, indice aterogénico, ICC basal, puntuacién DM) con la finalidad de ajustar

modelos de regresion simple y multiple.

La edad se correlacion6 positivamente y con significacion estadistica con
todas las variables excepto con la fraccién HDL-col y el indice aterogénico (Tabla
32).
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Tabla 32: Correlaciones entre las variables de RCV en la poblacién estudiada

Tension Tension indice i
Edad sistdlica diastélica Colesterol HDL LDL IMC Grasa Cintura aterogénico Indice cintura Dieta
(afos) (mmgHg). (mmgHg) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (kg/m2) visceral (cm) basal cadera basal Mediterranea
Edad (afos) Correlacion de Pearson 1 279 ** ,228 ** ,203 ** ,104 138 * 132 644 ** ,270 ** ,053 ,323 ** ,204 *
Sig. (bilateral) 000 000 000 ,068 015 1021 000 ,000 ,354 00 01
N 309 309 309 307 307 307 309 309 306 306 306 134
Tension sistélica Correlacién de Pearson 279 ** 1 ,682 ** 162 ** -,041 125 * ,265 ** ,363 ** ,328 ** 157 ** 315 ** -101
(mmgHg). Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,004 A70 ,029 ,000 ,000 ,000 ,006 ,000 248
N 309 309 309 307 307 307 309 309 306 306 306 134
Tension diastélica Correlacién de Pearson 228 ** ,682 ** 1 161 ** -129 * 137 ,340 ** ,388 ** 401 ** 249 ** 379 ** -,078
(mmgHg) Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,005 ,024 017 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 372
N 309 309 309 307 307 307 309 309 306 306 306 134
Colesterol (mg/dL) Correlacién de Pearson ,203 ** 162 ** ,161 ** 1 ,369 ** ,884 ** -,067 -,014 ,049 ,362 ** ,109 ,150
Sig. (bilateral) ,000 ,004 ,005 ,000 ,000 ,240 ,806 ,399 ,000 ,058 ,084
N 307 307 307 307 307 307 307 307 304 306 304 134
HDL (mg/dL) Correlacion de Pearson ,104 -,041 -129 * ,369 ** 1 ,096 -,320 ** -,350 ** -,428 ** -,694 ** -,402 ** ,016
Sig. (bilateral) ,068 470 ,024 ,000 ,094 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,852
N 307 307 307 307 307 307 307 307 304 306 304 134
LDL (mg/dL) Correlacion de Pearson ,138 * 125 % 37 ¢ ,884 ** ,096 1 -,034 ,013 ,097 ,529 ** 1563 ** 119
Sig. (bilateral) ,015 ,029 ,017 ,000 ,094 ,549 815 ,090 ,000 ,007 ,169
N 307 307 307 307 307 307 307 307 304 306 304 134
IMC (kg/m2) Correlacion de Pearson 132 ,265 ** ,340 ** -,067 -,320 ** -,034 1 716 % 751 ** ,306 ** ,363 ** ,073
Sig. (bilateral) ,021 ,000 ,000 ,240 ,000 ,549 ,000 ,000 ,000 ,000 ,405
N 309 309 309 307 307 307 309 309 306 306 306 134
Grasa visceral Correlacién de Pearson ,544 ** ,363 ** ,388 ** -,014 -,350 ** ,013 715 ** 1 ,822 ** ,380 ** 637 ** 125
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,806 ,000 ,815 ,000 ,000 ,000 ,000 ,150
N 309 309 309 307 307 307 309 309 306 306 306 134
Cintura (cm) Correlacion de Pearson ,270 ** ,328 ** 401 ,049 -,428 ** ,097 751 ** 822 ** 1 ,493 ** ,808 ** ,096
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,399 ,000 ,090 ,000 ,000 ,000 ,000 272
N 306 306 306 304 304 304 306 306 306 303 306 134
indice aterogénico Correlacién de Pearson ,053 157 ** ,249 ** ,362 ** -,694 ** ,529 ** ,306 ** ,380 ** ,493 ** 1 494 ** ,078
basal Sig. (bilateral) ,354 ,006 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,373
N 306 306 306 306 306 306 306 306 303 306 303 134
Indice cintura cadera Correlacion de Pearson ,323 ** ,315 ** ,379 ** ,109 -,402 ** ,153 ** ,363 ** 637 ** ,808 ** 494 ** 1 11
basal Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,058 ,000 ,007 ,000 ,000 ,000 ,000 ,201
N 306 306 306 304 304 304 306 306 306 303 306 134
Dieta Mediterranea Correlacion de Pearson ,204 * -101 -,078 ,150 ,016 119 ,073 125 ,096 ,078 11 1
Sig. (bilateral) ,018 248 372 ,084 ,852 ,169 405 ,150 272 ,373 ,201
N 134 134 134 134 134 134 134 134 134 134 134 134

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*

- La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Los coeficientes de correlacion mayores (coeficiente de correlacion de Pearson
mayor de 0,5) se observaron entre la edad con la grasa visceral (R= 0,544;
p<0,05)); el IMC con la grasa visceral (R= 0,715; p<0,05) y el perimetro de la
cintura (R= 0,751; p<0,05); grasa visceral y perimetro de la cintura (R= 0,822),
grasa visceral e indice cintura-cadera (R= 0,637; p<0,05)); y por ultimo el

perimetro de la cintura con el indice cintura cadera (R=0, 808; p<0,05).

Respecto a las correlaciones negativas, destacar, que todas las
correlaciones fueron inferiores a -0,05. Las mas destacables fueron: grasa
visceral y HDLcol (R= -0,350; p<0,05) y el indice cintura-cadera que se

correlacioné negativamente con la fracciéon HDLcol (R= - 0,402; p<0,05).

A continuacion se realizaron diferentes modelos multivariantes para
intentar explicar la variabilidad de la ADM en funcion de diferentes variables
predictoras (edad, sexo, variables antropométricas). Se comenzd construyendo
modelos multivariantes sencillos con una Unica variable predictora (edad). Los

resultados que se obtuvieron se muestran a continuacion (Tabla 33).
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Tabla 33: Analisis de regresion lineal multivariante. Variable dependiente

ADM

Variables introducidas/eliminadas (b)

Variables Variables
Modelo | introducidas eliminadas | Método
1 Edad en .
- Introducir
anos(a)

a Todas las variables solicitadas introducidas
b Variable dependiente: Dieta Mediterranea

Resumen del modelo

R cuadrado | Error tip. de
Modelo R R cuadrado | corregida la estimacion
1 ,204(a) ,042 ,035 1,77967
a Variables predictoras: (Constante), edad en afos
ANOVA(b)
Suma de
cuadrado Media
Modelo S gl cuadratica Sig.
1 Regresion 18,233 1 18,233 5,757 | 0,018(a)
Residual 418,073 132 3,167
Total 436,306 133
a Variables predictoras: (Constante), edad en afos
b Variable dependiente: Dieta Mediterranea
Coeficientes(a)
Coeficientes no Coeficientesst
estandarizados andarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 7,505 0,585 12,836 <0,001
Edad en arios 0,030 0,012 0,204 2,399 0,018

a Variable dependiente: Dieta Mediterranea
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La edad solo explicaba el 4,2% de la variabilidad en la ADM (R 2=0,042,
p<0,05).

En el siguiente modelo se incluyé la variable sexo (Dummy, 1=hombre;
O=mujer). Se observé que la asociacién de la DM con la edad se mantuvo; no
hubo asociacion estadisticamente significativa con el sexo y el porcentaje de la
variabilidad en la ADM se mantuvo (R 2=0,042, p<0,05) (Tabla 34).



144

Resultados

Tabla 34: Andlisis de regresion lineal multivariante. Variable dependiente ADM

Variables introducidas/eliminadas(b)

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método
1 DummysexoE
dad (afos) Introducir

@)

a Todas las variables solicitadas introducidas
b Variable dependiente: Dieta Mediterranea

Resumen del modelo

R cuadrado | Error tip. de la
Modelo R R cuadrado | corregida estimacion
1 0,206(a) | 0,042 0,028 1,78597
a Variables predictoras: (Constante), dummy_sexo, edad en afos
ANOVA(b)
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 18,458 2 9,229 2,893 | 0,059(a)
Residual 417,848 131 3,190
Total 436,306 133
a Variables predictoras: (Constante), dummy_sexo, edad en afos
b Variable dependiente: Dieta Mediterranea
Coeficientes(a)
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizad
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 7,466 0,605 12,348 <0,001
Edad en afios 0,030 0,012 0,205 2,396 0,018
dummy_sexo 0,083 0,311 0,023 0,265 0,791

a Variable dependiente: Dieta Mediterranea
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Finalmente, se llevaron a cabo ajustes por variables confusoras, nivel de
estrés en la vida cotidiana, nivel de estudios, numero de cigarrillos diarios
consumidos, actividad fisica (caminar 20 minutos/dia), cantidad de alcohol
consumido diariamente. No se observaron asociaciones estadisticamente
significativas con estas variables y ademas no varié el coeficiente de
determinacion y se mantuvo la asociacién estadisticamente significativa entre DM
y edad (R 2=0,042, p<0,05) (resultados no mostrados).

Se continud explorando utilizando modelos multivariantes, otras variables

dependientes. A continuacién se muestran los modelos mas significativos.

En el andlisis de la grasa visceral como variable dependiente, se hallaron
asociaciones positivas y estadisticamente significativas (p<0,05), con la edad,
sexo e IMC. No se observaron asociaciones con la actividad fisica ni con el
consumo diario de alcohol. El porcentaje de variabilidad de grasa visceral en la
muestra que era explicado por el sexo, la edad, la actividad fisica, el consumo de
alcohol diario y el IMC fue de un 89% (R 2= 0,891;p<0,05)(Tabla 35)
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Tabla 35: Analisis de regresion lineal multivariante. Efecto de la edad, sexo,

actividad fisica e IMC sobre la grasa visceral.

Variables introducidas/eliminadas(b)

Variables Variables
Modelo | introducidas eliminadas Método
1 IMC,
Alcohol(g/dia/puro
Edad(afios), Introducir
Sedentario,
Sexo(a)
a Todas las variables solicitadas introducidas
b Variable dependiente: grasa_visceral
Resumen del modelo
R cuadrado Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 0,943(a) 0,890 0,888 1,57898

a Variables predictoras: (Constante), IMC, Alcohol Gramos diario puro, edad en afos,
sedentario, sexo

ANOVA(b)
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 5640,822 5 1128,164 452,500 <0,001a
Residual 698,090 280 2,493
Total 6338,913 285

a Variables predictoras: (Constante), IMC, Alcohol Gramos diario puro, edad en afos,
sedentario, sexo
b Variable dependiente: grasa_visceral
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Coeficientes no Coef. Intervalo de confianza
estandarizados estandarizad t Sig. para B al 95%
Limite Limite
Modelo B Error tip. Beta inferior inferior B Error tip.
1 (Constante) -11,345 0,946 -11,999 -11,999 -13,207 -9,484
SEXO -3,934 0,202 -0,407 -19,485 -19,485 -4,332 -3,537
Edad en afios 0,169 0,007 0,497 24,785 24,785 0,156 0,183
Alcohol puro g/dia
0,006 0,003 0,039 1,898 1,898 0,000 0,012
Sedentario -0,331 0,199 -0,034 -1,660 -1,660 -0,724 0,062
IMC 0,682 0,023 0,613 29,714 29,714 0,637 0,728

a Variable dependiente: grasa_visceral
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Por ultimo se estudio el colesterol HDL como variable dependiente. En la
Tabla 36 se muestran los resultados que se obtuvieron al utilizar como variables
predictoras el sexo, la edad, el IMC y el perimetro de la cintura.

Tabla 36: Analisis de regresion lineal multivariante. Efecto de la edad, sexo, IMC y

perimetro de la cintura sobre los niveles del HDLcol en sangre.

Variables introducidas/eliminada®

Variables Variables
Modelo introducidas eliminadas Método
1 MEDIDA DE
LA CINTURA
EN CM,,
EDAD EN
ANQS, SEXO,
IMC

a. Todas las variables solicitadas introducidas
b. Variable dependiente: COLESTEROL-HDL EN MG/DL.

Introducir

Resumen del modelo

R cuadrado | Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,5362 ,287 277 11,70370

a. Variables predictoras: (Constante), MEDIDA DE LA CINTURA
EN CM., EDAD EN ANOS, SEXO, IMC
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ANOVAP
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 16479,957 4 4119,989 30,078 ,0002
Residual 40956,030 299 136,977
Total 57435,987 303

a. Variables predictoras: (Constante), MEDIDA DE LA CINTURA EN CM., EDAD EN
ANOS, SEXO, IMC

b. Variable dependiente: COLESTEROL-HDL EN MG/DL.

Coeficientes(a)

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza para
estandarizados estandarizados B al 95%
Error
Modelo B tip. Beta t Sig. Limite inf. Limite sup.
1 (Constante) 73,346 7,292 10,059 0,000 58,996 87,696
Sexo 8,450 1,743 0,300 4,848 0,000 5,021 11,880
Edad(afios) 0,151 0,053 0,153 2,878 0,004 0,048 0,255
IMC -0,432 0,268 -0,133 -1,613 0,108 -0,960 0,095
Cintura(cm) -0,259 0,106 -0,235 2,441 0,015 -0,468 -0,050

a. Variable dependiente: COLESTEROL-HDL EN MG/DL.

Estas cuatro variables explicaban el 28,7% de la variabilidad del HDL-

colesterol en la muestra (R?= 0,287; p<0,05).
El IMC y el perimetro de la cintura presentaron una relacion negativa,

mayor concentracion de HDL-col con menor cintura e IMC.
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443 ASOCIACION ENTRE FRCV Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS,
ANTROPOMETRICAS, BIOQUIMICAS Y DE ESTILO DE VIDA.

Se utilizé el modelo de regresion logistica para estimar la asociacion entre
los factores de riesgo cardiovascular estudiados y variables sociodemograficas,
antropométricas, bioquimicas y de estilo de vida. Para ello, a partir de las variables
continuas se crearon nuevas variables dicotémicas utilizando los puntos de corte
correspondientes con valores de referencia establecidos como de riesgo o0 no
riesgo cuando existian.

En primer lugar se analiz6 el IMC considerado como sobrepeso u
obesidad como variable dependiente. Se observaron asociaciones
estadisticamente significativas con el sexo, la percepciéon del sabor dulce y la
actividad fisica (p<0,05). Las mujeres presentaron mayor riesgo de obesidad que
los hombres (OR= 2,120; IC 95%: 1,045-3,923; p=0,032) los catadores de sabor
dulce presentaban menor riesgo de obesidad que los que no percibian ese sabor
(OR=0,407; IC 95%: 0,180-0,919; p=0,031). Y por ultimo, aquellas personas que
practicaban algun deporte presentaban mas riesgo de obesidad que los que no lo
hacian (OR=2,263; IC 95%: 1,158-4,422; p=0,017) (Tabla 37).
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Tabla 37: Estimacién de la probabilidad asociada a obesidad segun sexo, edad,

nivel de estudios, practica de ejercicio fisico, percepcion de sabores y éxito en el

peso alcanzado. Regresion logistica mdltiple.

Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Pasol  Paso 25,809 10 0,004
Bloque 25,809 10 0,004
Modelo 25,809 10 0,004
Resumen de los modelos
-2 log dela R cuadrado de Cox R cuadrado de
Paso verosimilitud y Snell Nagelkerke
1 233,936(a) 0,123 0,168

a La estimacioén ha finalizado en el nimero de iteracién 4 porque las estimaciones de los
parametros han cambiado en menos de ,001.

Tabla de clasificacion(a)

Pronosticado

IMC
IMC< 29,9 IMC>=30 Porcentaje
Observado Sobrepeso obesidad correcto
Paso 1 IMC IMC< 29,9 106 18 85,5
IMC>=30 47 26 35,6
Porcentaje global 67,0

a El valor de corte es 0,500
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Variables en la ecuacién

1.C. 95,0% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso  Sexo(1) ,705 ,338 4,364 1 ,037 2,024 1,045 3,923
1@ Edad (afios) 017 011 2.130 1 144 1,017 994 1,040
Nivel estudios primarios 2433 2 296
Nivel estudios bachiller 754 511 2,178 1 140 2,126 781 5,790
Nivel estudios
universitarios -,029 ,367 ,006 1 ,937 ,972 AT4 1,993
Logro peso(1) -,054 412 ,017 1 ,897 ,048 423 2,126
Degustador dulce(1) -,900 416 4,680 1 ,031 407 ,180 ,919
Degustador salado(1) -,226 ,373 ,367 1 ,545 ,798 ,384 1,657
Degustador citrico(1) 227 ,354 410 1 ,522 1,254 ,627 2,509
Degustador umami(1) 464 ,371 1,561 1 211 1,590 ,768 3,291
Sedentario FR_2(1) 817 ,342 5,710 1 ,017 2,263 1,158 4,422
Constante -1,545 ,719 4,621 1 ,032 213

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: sexo, edad, Nivel_estudios_3_categorias, logro_peso, degustador_dulce,
degustador_salado, degustador_citrico, degustador_umami, sedentario_FR_2.
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En segundo lugar se analizé categoricamente el indice cintura cadera
como variable dependiente. Se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas con la variable de sexo (OR=0,057; p<0,05), y grasa visceral
(OR=1,261; p<0,05) (Tabla 38).
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Tabla 38: Estimacion de la probabilidad asociada a un ICC de riesgo segun sexo, practica de ejercicio fisico, grasa

visceral, edad y percepcion de sabores.Regresion logistica multiple.

I.C. 95,0% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

?(ZSSO Sexo(1) -2,868 0,547 27,530 1 0,000 0,057 0,019 0,166
Sedentario_FR_2(1) 0,350 0,316 1,223 1 0,269 1,418 0,763 2,636
Grasa_visceral 0,232 0,054 18,191 1 0,000 1,261 1,133 1,402
Edad_45 0,275 0,540 0,260 1 0,610 1,317 0,457 3,794
Degustador dulce(1) -0,452 0,406 1,239 1 0,266 0,637 0,287 1,410
Degustador salado(1) -0,044 0,354 0,016 1 0,901 0,957 0,478 1,915
Degustador citrico(1) 0,363 0,342 1,126 1 0,289 1,438 0,735 2,814
Degustador umami(1) 0,069 0,357 0,037 1 0,847 1,071 0,532 2,159
Edad 0,008 0,022 0,130 1 0,719 1,008 0,965 1,053
Constante -3,056 0,685 19,894 1 0,000 0,047

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: sexo, sedentario FR 2, grasa_visceral, Edad 45, degustador_ duice,
degustador_salado, degustador_citrico, degustador_umami, edad.
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A continuacion se analizé el riesgo de presentar hipertension. Se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas con sexo, las mujeres
tenian mas riesgo de HTA que los hombres (OR=1,892; p=0,043), con la edad
(OR=1,067; p<0,001), IMC (OR=1,087; p=0,018), y el indice cintura cadera (OR=
0,506; p=0,039) (Tabla 39).
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Tabla 39: Estimacion de la probabilidad asociada a hipertension segun sexo, edad, IMC, ICC de riesgo, practica de

ejercicio fisico y habito tabaquico

I.C. 95,0% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I:gs&o Sexo(1) 0,637 0,315 4,099 1 ,043 1,892 1,021 3,506
Edad 0,065 0,012 30,226 1 000 1,067 1,043 1,092
IMC 0,083 0,035 5,593 1 018 1,087 1,014 1,164
Riesgo ICC Basal(1) -0,682 0,331 4,251 1 ,039 0,506 0,264 0,967
Sedentario (1) 0,004 0,307 0,000 1 ,989 1,004 0,550 1,833
fumador(1) 0,389 0,349 1,246 1 264 1,476 0,745 2,923
Constante -6,395 1,298 24,279 1 ,000 0,002

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: sexo, edad, IMC, Riesgo ICC Basal, sedentario, fumador.
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Tras ajustar este mismo modelo por con el consumo de alcohol y la
percepcion de sabores, solo se mantuvo la asociacién estadisticamente
significativa con la edad (OR= 1,071; p<0,005) y el IMC (OR=1,091; p=0,018)
(Tabla 40).
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Tabla 40: Estimacién de la probabilidad asociada a la HTA segun sexo, edad, IMC, ICC de riesgo, practica de ejercicio

fisico, habito tabaquico, consumo de alcohol y percepcion de sabores

I.C. 95,0% para

EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso  Sexo(1) 661 341 3,763 1 ,052 1,937 ,993 3,778
1@ Edad 069 013 27,639 1 <,001 1,071 1,044 1,099
IMC ,087 ,037 5,553 1 ,018 1,091 1,015 1,173
Riesgo ICC Basal(1) -,613 ,346 3,131 1 077 542 275 1,068
Sedentario (1) -,126 ,328 148 1 701 ,882 464 1,675
Fumador(1) 340 375 818 1 ,366 1,404 673 2,931
Alcohol g/dia puro -,001 ,005 048 1 826 ,999 988 1,010
Degustador dulce(1) -722 ,405 3,170 1 ,075 486 220 1,076
Degustador salado(1) - 192 ,352 298 1 ,585 825 414 1,644
Degustador citrico(1) A77 ,336 279 1 ,598 1,194 618 2,305
Eri%ﬁa‘;or 220 355 384 1 536 1,246 621 2,498
Constante -6,224 1,410 19,474 1 <,001 ,002

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: sexo, edad, IMC, Riesgo ICC Basal, sedentario, fumador, Alcohol Gramos diario puro,

degustador dulce, degustador salado, degustador citrico, degustador umami.
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A continuacién se exploré el riesgo asociado a dislipemia a través de
modelos de regresion logistica multivariante. En una primera aproximacion se
construyé un modelo que contenia la edad, el género, el consumo de alcohol (dos
categorias, consumo de riesgo y consumo de no riesgo), sedentarismo (Tabla 41).
Sdlo se encontrd asociacion con el sexo, las mujeres presentaron mayor riesgo de
dislipemia que los hombres (OR= 2,886; 1C95%:1,386-6,0069); (p= 0,005) (Tabla
41).
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Tabla 41: Estimacion de la probabilidad asociada a dislipemia segun sexo, edad, IMC, ICC de riesgo, practica de

ejercicio, habito tabaquico y consumo de alcohol

Variables en la ecuacion

I.C. 95,0% para

EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso  Sexo(1) 1,060 374 8,030 1 ,005 2,886 1,386 6,006
@) Edad 019 012 2,538 1 111 1,019 996 1,043
IMC ,004 ,041 ,009 1 925 1,004 927 1,087
Riesgo ICC Basal(1) -,663 420 2,496 1 114 515 226 1,173
Sedentario (1) ,105 ,333 ,099 1 753 1,110 578 2,134
Fumador(1) -,621 462 1,809 1 179 537 217 1,329
Alcohol g/dia puro ,000 ,006 ,007 1 ,933 1,000 ,989 1,011
Constante 1,093 1,447 571 1 450 2,984

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: sexo, edad, IMC, Riesgo ICC Basal, sedentario, fumador, Alcohol Gramos

diario puro.
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Posteriormente, se incluyd en el analisis las variables relacionadas con la
dieta, consumo de grasas, proteinas, hidratos de carbono y calorias totales/dia
(Tabla 42). Se mantuvo la asociacion con el sexo hallada en el anterior modelo
(OR= 2,903; 1C95%:2,903-6,295; p=0,007) y no hubo asociacién con las nuevas

variables introducidas.
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Tabla 42: Estimacion de la probabilidad asociada a dislipemia segun sexo, edad, IMC, ICC de riesgo, practica de

ejercicio, habito tabaquico, consumo de alcohol, consumo de macronutrientes y de Kcal/dia

Variables en la ecuacién

1.C. 95,0% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I:as)o Sexo(1) 1,066 ,395 7,286 1 ,007 2,903 1,339 6,295
Edad ,020 013 2,225 1 136 1,020 ,994 1,047
IMC -,007 ,042 ,030 1 ,861 ,993 ,915 1,078
Riesgo ICC Basal(1) -,842 ,452 3,462 1 ,063 431 178 1,046
Sedentario (1) ,248 ,359 475 1 ,491 1,281 ,634 2,590
Fumador(1) -,814 511 2,540 1 111 443 ,163 1,206
Alcohol g/dia puro -,004 ,006 ,394 1 ,530 ,996 ,985 1,008
Proteinas ,044 ,039 1,280 1 258 1,045 ,968 1,127
Hidratos de carbon ,022 ,037 ,366 1 ,545 1,022 ,952 1,098
Grasas ,034 ,078 187 1 665 1,034 ,888 1,205
Kcal -,006 ,009 411 1 522 ,994 977 1,012
Constante 1,207 1,643 ,540 1 ,462 3,345

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: sexo, edad, IMC, Riesgo ICC Basal, sedentario, fumador, Alcohol g/dia puro,
Proteinas g/dia, Hidratos de carbono g/dia, Grasas g/dia, Kcal/dia
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En un udltimo modelo, se eliminaron las variables relacionadas con el
consumo de alimentos y se introdujo como variable independiente la puntuacion
obtenida en el seguimiento de la DM (Tabla 43), obteniéndose una asociacién
negativa de ésta con la dislipemia (OR=0,727; 1C95%:0,529-1,00; p= 0,05) y se
mantuvo la asociacion de riesgo con el sexo (OR=3,668; 1C95%:1,141-11,922;
p=0,029).
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Tabla 43: Estimacion de la probabilidad asociada a dislipemia segun sexo, edad, IMC, ICC de riesgo, practica de

ejercicio fisico, habito tabaquico, consumo de alcohol y puntuacion ADM

I.C. 95,0% para

EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso  Sexo(1) 1,305 0,599 4,754 1 0,029 3,688 1,141 11,922
@) Edad 0,018 0,022 0,724 1 0,395 1,018 0,976 1,062
IMC 0,101 0,069 2,168 1 0,141 1,107 0,967 1,267
Riesgo ICC Basal(1)  -0,867 0,690 1,578 1 0,209 0,420 0,109 1,625
Sedentarismo (1) 0,117 0,545 0,046 1 0,829 1,124 0,387 3,271
Fumador(1) -1,011 0,805 1,577 1 0,209 0,364 0,075 1,763
Alcohol g/dia puro 0,002 0,010 0,041 1 0,840 1,002 0,983 1,021
Dieta Mediterranea -0,318 0,162 3,838 1 0,050 0,727 0,529 1,000

Constante 1,757 2,751 0,408 1 0,523 5,797

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Sexo, Edad, IMC, Riesgo ICC Basal, Sedentarismo, Fumador, Alcohol g/dia

puro, Dieta Mediterranea.
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4.5 EFECTO DEL EJERCICIO FiSICO Y LA REDUCCION CALORICA EN LOS

FRCV

4.51 ANTROPOMETRIA Y COMPOSICION CORPORAL

4.5.1.1 Cambios en términos cuantitativos

Tras las diferentes intervenciones, se observé una disminucion del peso,

estadisticamente significativa (p<0,05), para toda la poblaciéon y en todas las

variables antropométricas y de composicion corporal (Tabla 44), exceptuando el

ICC.

Tabla 44: Caracteristicas antropométricas de la poblacién estudiada basales y

tras la intervencioén

Diferencia Sig.
Media media Desviacion tip. (bilateral)

Par1  Peso inicial (Kg) 80,07 1,741 14,86 <0,001
Peso final (Kg) 78,33 14,63

Par2  Medida cintura inic. (cm) 95,40 2,425 12,37 <0,001
Medida cintura final(cm) 92,97 12,44

Par3 Masa grasa inicial (Kg) 27,64 1,318 8,96 <0,001
Masa grasa final (Kg) 26,32 8,75

Par4  Grasa visceral inicial 9,56 0,502 4,92 <0,001
Grasa visceral final 9,05 4,72

Par5  IMC inicial (Kg/m2) 29,04 0,659 4,21 <0,001
IMC final (Kg/m2) 28,38 4,28

Par6 Medida cadera inic.(cm) 109,89 2,266 8,50 <0,001
Medida cadera final(cm) 107,62 8,17

Par7 ICC basal 0,87 0,005 0,09 0,210
iCCfinal 0,86 0,09

p= valor de la probabilidad en la comparacion entre los grupos: prueba de la T de Student
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Al estudiar la pérdida de peso, el perimetro de la cintura y cadera vy la
diferencia de IMC segun tipo de intervencién, se observd que los pacientes del
grupo de dieta y los de ejercicio mas dieta redujeron mas estos parametros al final
del estudio en todas estas variables respecto a los que realizaron sélo ejercicio
excepto en la reduccién de la grasa visceral, en la que no se hallaron diferencias
significativas en cuanto a las variaciones por grupo de intervencion (Tabla 45).

Estos mismos resultados se mantuvieron tras ajustar por edad y sexo.



Resultados 167

Tabla 45: Cambios en las variables antropométricas y de composicién corporal por

grupos de intervencion

Desviacion
Media tipica Sig

Diferencia pesos (Kg) Dieta 2,060 2,392 <0,001
Ejercicio ,379 2,392
Dieta+Ejercicio 2,205 2,399
Total 1,742 2,353

Diferencia grasa visceral Dieta ,393 1,037 0,443
Ejercicio ,354 1,550
Dieta+Ejercicio ,640 1,697
Total ,502 1,497

Diferencia cintura (cm) Dieta 4,090 5,882 0,002
Ejercicio ,240 5,317
Dieta+Ejercicio 2,685 5,469
Total 2,425 5,683

Diferencia IMC (Kg/m2) Dieta 775 ,875 0,001
Ejercicio ,198 ,646
Dieta+Ejercicio ,812 1,103
Total ,660 ,979

Diferencia grasa (Kg) Dieta 1,538 2,226 0,001
Ejercicio ,279 1,511
Dieta+Ejercicio 1,684 2,242
Total 1,319 2,160

p= valor de la probabilidad en la comparacién entre los grupos
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4.5.1.2 Valoracién del cumplimiento de la intervencién

Se analizé la pérdida de peso corporal segun el objetivo planteado al

principio del estudio (disminucion de un 5% respecto al peso corporal inicial).

Se observd que un 17,8% de la poblacion logré reducir su peso al menos
un 5%, sin diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) por sexo pero si por
tipo de intervencion. En el analisis por grupos de intervencion dicho objetivo se
alcanz6 en el 64,9% para el grupo de Ejercicio+ Dieta, en el 32,4% en el grupo de

Dieta y en un 2,7% en el grupo de Ejercicio (Tabla 46).

Tabla 46: Logro de pérdida de peso por grupo de intervencion

Origen
Dieta Ejercicio E+D Total
Logro perder NO Recuento 48 47 76 171
5% peso % de logro peso  28.1% 27,5% 44,4% 100,0%
% de Origen 80,0% 97,9% 76,0% 82,2%
Sl Recuento 12 1 24 37
% de logro peso 32 4% 2,7% 64,9% 100,0%
% de Origen 20,0% 21% 24,0% 17,8%
Total Recuento 60 48 100 208
% de logro peso 28 8% 23,1% 48,1% 100,0%
% de Origen 100,0%  100,0% 100,0% 100,0%
(p=0,004)

Se realizé el analisis comparando entre dos grupos, con diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de ejercicio con el de dieta (p=0,004)

y el de ejercicio con el grupo de dieta+ejercicio (p=0,001).
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Finalmente se analizé la pérdida del 5% del peso corporal inicial y el
seguimiento de la dieta y/o las pautas del ejercicio fisico segun las respuestas al
cuestionario proporcionado a los participantes del estudio al final de la
intervencién. El 41,1% de los que siguieron las pautas dietéticas consiguieron
perder el 5% de su peso inicial, frente al 8,5% de los que no la siguieron (Tabla
47).

Tabla 47: Asociacién entre la pérdida de 5% del peso inicial y cumplimiento
intervencién

Seguimiento dieta

No Si Total
Logré perder 5% No  Recuento 54 33 89
peso inicial % de logro peso 60,7%  37,1% 100,0%
% de seguimiento dieta 91,5% 58,9% 76,1%
Si Recuento 5 23 28
% de logro peso 17,9% 82,1% 100,0%
% de seguimiento dieta 8,5% 411%  23,9%
Total Recuento 59 56 117
% de logro peso 50,4% 47,9% 100,0%
% de seguimiento dieta 100,0% 100,0% 100,0%

p<0,05

Cuando se realizé el mismo analisis en el grupo de ejercicio fisico, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre cumplidores y no
cumplidores (p>0,05) (Tabla 48).
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Tabla 48: Asociacién entre el logro de peso y cumplimiento ejercicio

Ejercicio horario

No Si Total

Logro peso No Recuento 56 52 112
% de logro peso 50,0% 46,4% 100,0%
% de Ejercicio horario 83,6% 80,0% 81,8%

Si  Recuento 11 13 25

% de logro peso 44,0% 52,0% 100,0%
% de Ejercicio horario 16,4% 20,0% 18,2%

Total Recuento 67 65 137
% de logro peso 48,9% 47,4% 100,0%
% de Ejercicio horario 100,0% 100,0% 100,0%

Valor de p obtenido en el test de chi cuadrado en la comparacion entre cumplidores y no
cumplidores del horario de ejerci6 fisico y logro de pérdida de peso; p>0,05

En el analisis de seguimiento se consideraron cumplidores y no
cumplidores y se excluyeron los que lo habian hecho parcialmente debido al
escaso numero de individuos: 2 en el primer caso (dieta) y 4 en el segundo

(ejercicio).

4.5.1.3 Cambios en términos cualitativos

4.5.1.3.1 Sobrepeso/Obesidad

Se analizé la obesidad como factor de riesgo cardiovascular antes y
después de la intervenciones. En la primera visita el 84,7% de la poblacién
presentaba un IMC>25Kg/m?, de ellos, un 88,7% mantuvo valores superiores a

25Kg/m? de IMC y un 11,3% pasoé a ser normopeso (p<0,01).
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4.5.1.3.2 HTA

Se estimé la HTA como factor de riesgo cardiovascular y se obtuvo un
porcentaje del 35,6% de hipertensos en la primera visita, de ellos un 76,4%

mantuvo esa condicion y un 23,6% paso a ser normotenso (p<0,001).

4.5.1.3.3 Dislipemia

El porcentaje de pacientes con dislipemia en la primera visita fue de
82,7%, de los que un 8,6% consiguié valores normales tras las 8 semanas de
intervenciones (p<0,001). Se realizaron estos analisis ajustando por sexo y se
observé que se mantenian las diferencias de porcentaje entre la primera visita y la

visita tras la intervencion.

4.5.1.3.4 Tabaquismo

Una persona dejé de fumar durante la intervencion, tras haber recibido

consejo para hacerlo.

4.5.1.3.5 Sedentarismo

Se constaté a través del cuestionario de seguimiento que el 35,1% de los
participantes considerados sedentarios dejé de serlo durante la intervencion, al
realizar el ejercicio propuesto en ésta.
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452 VALORACION DE LA INTERVENCION SOBRE VARIABLES
BIOQUIMICAS

Se realizd un analisis para toda la poblacién de estudio y se estimaron las
medias de las variables bioquimicas basales y tras las distintas intervenciones. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los parametros
analizados (glucemia, colesterol total, colesterol-HDL y colesterol) al comparar los

valores de la primera visita y tras la intervencién (Tabla 49).

Tabla 49: Variables bioquimicas (glucosa, colesterol total y fracciones) basales y

tras la intervencioén

Desviacion
Media N tip. p*
Par1  Glucemia basal (mg/dl) 98,064 187 25,069 0,008
Glucemia 28 visita 95.214 187 17 651
(mg/dl) ’ ’
Par 2 Colesterol basal (mg/dl) 210,866 187 38,502 0,001
Colesterol 22  visita 202 834 187 37195
(mg/dl) ’ ’
Par3 Col-HDL basal (mg/dl) 57,561 187 13,989 0,002
Col-HDL 22 visita (mg/dl) 55,813 187 13,683
Par4  Col-LDL basal (mg/dl) 137,979 187 33,779 0,002
Col-LDL 22 visita (mg/dl) 132,310 187 29,735

* Valor de p para la comparacion entre valores basales y tras la intervencién; prueba de
la t de Student

Se analizaron las diferencias para estas variables antes y después de la
intervencién, por grupos de intervencién, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas en los valores de colesterol totales. Tras realizar la
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prueba post-hoc (Bonferroni) se observé que estas diferencias en la disminucién

en los niveles de colesterol total alcanzaba significacion estadistica entre los

grupos de ejercicio+dieta y ejercicio (p=0,023) (Tabla 50).

Tabla 50: Diferencia de las medias de valores bioquimicos antes y después de la

intervencién por grupos.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Desviacion  Limite Limite
N Media tipica inferior  superior p
Diferencia Dieta 46 10,67 26,38 2,84 18,51 0,021
colesterol Ejercicio 45 -1,84 25,15 -9,40 5,71
mg/dl Ejercicio+dieta 96 11,40 28,39 5,64 17,15
Total 187 8,03 27,58 4,05 12,01
Diferencia Dieta 46 2,76 9,65 -0,10 5,63 0,101
col-HDL  Ejercicio 45 -0,38 7,05 -2,49 1,74
mg/dl Ejercicio+dieta 96 2,26 6,93 0,86 3,67
Total 187 1,75 7,77 0,63 2,87
Diferencia Dieta 46 0,83 14,16 -3,38 5,03 0,500
glucemia  Ejercicio 45 267 6,99 0,57 4,77
mg/dl ST
Ejerciciotdieta 96 3,91 17,19 0,42 7,39
Total 187 2,85 14,58 0,75 4,95

Valor de p para la comparacién entre valores basales y tras la intervencion; prueba de la

t de Student
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4.5.3 VALORACION DE LA INTERVENCION A TRAVES DEL CUESTIONARIO
DE SEGUIMIENTO.

Tras las 8 semanas de intervencion los participantes en el estudio
cumplimentaron un cuestionario de seguimiento. Se obtuvieron los siguientes

resultados:

El 38,1% de la poblacion siguio las pautas dietéticas marcadas que se les
proporcion6 durante las 8 semanas de la intervencion.

El resto de los participantes, que abandonaron o incumplieron la dieta,
mas del 40%, lo habia hecho debido a fiestas familiares o locales, viajes de placer
o de trabajo; el 17% comunicé que fue debido al estrés (laboral o familiar) y el
10% por dificultad de compatibilizarlo con el horario laboral. Otras razones citadas
en menor grado (menos del 2%), fueron ansiedad provocada por la dieta,

abandono de ésta durante el fin de semana o cambio a otro tipo de dieta.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre hombres vy

mujeres, en cuanto al seguimiento de la dieta (Tabla 51).
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Tabla 51: Distribucion de la poblacion segun seguimiento de dieta por sexo
SEXO
Hombre Mujer Total
Seguimiento dieta No Recuento 45 51 96
% de seguimiento dieta 46,9% 53,1% 100,0%
% de SEXO 68,2% 57,3% 61,9%
% del total 29,0% 32,9% 61,9%
Si Recuento 21 38 59
% de seguimiento dieta 35,6% 64,4% 100,0%
% de SEXO 31,8% 42,7% 38,1%
% del total 13,5% 24,5% 38,1%
Total Recuento 66 89 155
% de seguimiento dieta 42,6% 57 4% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 42,6% 57,4% 100,0%
p>0,05

Aunque, el 61,9% de los participantes abandonaron la dieta durante el
periodo del estudio, el 70,2 % la retomaron en algin momento sin diferencias
estadisticamente significativas por sexo (p>0,05).

Entre los motivos mas relevantes para la no reanudacion, el 36,8% fue
debido a que debian realizar comidas fuera de casa, el 26,3% por falta de tiempo,
el 21% contestd que era debido, conjuntamente a la ansiedad por la falta de los
resultados esperados; y finalmente un 10,5% debido a “nervios”, sin especificar

nada mas.

Cuando se analizaron las posibles diferencias entre variables

antropométricas basales (edad, TAS, TAD, perimetro de la cintura, grasa visceral,
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ICC e IMC) vy el seguimiento o no de la dieta, se hallé que el seguimiento de la

dieta no estuvo condicionado por ninguna de las variables basales (Tabla 52)
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Tabla 52: Edad, tension arterial sistdlica, tension arterial diastdlica y variables antropométricas basales segun el
seguimiento de la dieta.

Intervalo de confianza para la

Desviacion media al 95% P
N Media tipica Error tipico Limite inferior Limite superior
Edad en afios No 96 43,77 13,20 1,35 41,10 46,45 0,285
Si 59 46,12 13,24 1,72 42 67 49,57
Total 155 44,66 13,22 1,06 42 57 46,76
Tension sistdlica No 96 125,47 16,96 1,73 122,03 128,90 0,877
(mmHg) Si 59 125,93 19,79 2,58 120,78 131,09
Total 155 125,65 18,03 1,45 122,78 128,51
Tension diastolita No 96 78,86 9,13 0,93 77,01 80,71 0,945
(mmHg) Si 59 78,75 10,49 1,37 76,02 81,49
Total 155 78,82 9,64 0,77 77,29 80,35
Perimetro cintura (cm) No 95 95,12 10,20 1,05 93,04 97,19 0,633
Si 58 96,07 14,38 1,89 92,29 99,85
Total 153 95,48 11,92 0,96 93,57 97,38
Grasa visceral No 96 9,42 4,20 0,43 8,56 10,27 0,461
Si 59 10,00 5,57 0,72 8,55 11,45
Total 155 9,64 4,76 0,38 8,88 10,39
indice cintura cadera No 95 0,87 ,09 0,01 ,85 0,89 0,853
basal Si 58 0,87 11 0,01 ,84 0,90
Total 153 0,87 ,09 0,01 ,85 0,88
IMC No 96 29,19 4,04 0,41 28,37 30,01 0,762
Si 59 29,40 4,59 0,60 28,21 30,60
Total 155 29,27 4,24 0,34 28,60 29,94

Valor de p para la comparacion entre valores basales y tras la intervencion; prueba de la t de Student
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Respecto a las variables bioquimicas, se encontraron diferencias en la
concentracion basal de colesterol total (p=0,011) y el colesterol-LDL (p= 0,033), y
el seguimiento de la dieta, con valores superiores en estas variables en el grupo

que la siguié (Tabla 53)
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Tabla 53: Variables bioquimicas basales segun el seguimiento de la dieta
Intervalo de confianza para la
media al 95%
Desviacién
N Media tipica Error tipico Limite inferior Limite superior p
Glucemia (mg/dI). No 96 99,208 30,396 3,102 93,050 105,367 0,297
Si 59 94,847 12,725 1,657 91,531 98,164
Total 155 97,548 25,208 2,025 93,549 101,548
Colesterol total (mg/dl). ~ No 96 199,708 32,345 3,301 193,155 206,262 0,01
Si 59 214,661 39,649 5,162 204,329 224,994
Total 155 205,400 35,924 2,885 199,700 211,100
Triglicéridos (mg/dl) No 96 120,667 64,936 6,628 107,509 133,824 0,551
Si 59 114,729 50,938 6,632 101,454 128,003
Total 155 118,406 59,890 4,810 108,903 127,909
Colesterol-HDL (mg/dl) ~ No 96 54,052 13,744 1,403 51,267 56,837 0,15
Si 59 57,407 14,590 1,899 53,605 61,209
Total 155 55,329 14,120 1,134 53,089 57,569
Colesterol-LDL (mg/dl) ~ No 96 131,385 28,995 2,959 125,511 137,260 0,033
Si 59 142,525 34,887 4,542 133,434 151,617
Total 155 135,626 31,724 2,548 130,592 140,660

Valor de p para la comparacién entre valores basales y tras la intervencion; prueba de la t de Student
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Se realizé un analisis de las diferencias entre las variables basales y
finales segun el cumplimiento de la dieta. Hubo diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) en todas las variables analizadas excepto en TAS y TAD y
glucemia. Los participantes que cumplieron con las recomendaciones dietéticas
consiguieron un menor peso, grasa visceral, perimetro de cintura, IMC, y una

disminucién de la masa grasa y colesterol total (Tabla 54).

Independientemente del cumplimiento o no de la dieta, todos los
participantes mejoraron sus parametros basales, si bien este cambio fue superior

en los que tuvieron una mayor adherencia a la dieta.
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Tabla 54: Diferencias entre variables antropométricas y bioquimicas basales y tras

la intervencion segun cumplimiento de la dieta

IC al 95%
Desviacién Limite Limite
N Media tipica inferior superior p
Diferencia pesos  No 59 0,99 1,94 0,49 1,50 <0,001
Si 58 3,17 2,36 2,55 3,79
Total 117 2,07 2,41 1,63 2,51
Diferencia Grasa No 59 0,14 0,80 -0,07 0,34 <0,001
visceral Si 58 1,02 1,93 0,51 1,53
Total 117 0,57 1,53 0,29 0,85
Diferencia Cintura No 60 1,17 4,99 -0,12 2,46 0,009
Si 57 3,96 6,36 2,27 5,64
Total 117 2,53 5,85 1,46 3,60
Diferencia IMC No 59 0,37 1,13 0,07 0,66 <0,001
Si 58 1,14 0,86 0,92 1,37
Total 117 0,75 1,07 0,56 0,95
Diferencia grasa  No 59 0,39 1,72 -0,06 0,84 <0,001
Si 58 2,46 2,07 1,91 3,00
Total 117 1,41 2,16 1,02 1,81
Diferencia TAS No 60 1,78 9,60 -0,70 4,26 0,147
Si 58 4,83 12,86 1,45 8,21
Total 118 3,28 11,37 1,21 5,35
Diferencia TAD No 60 2,10 7,64 0,13 4,07 0,882
Si 58 2,29 6,43 0,60 3,98
Total 118 2,19 7,04 0,91 3,48
Diferencia No 59 3,58 25,16 -2,98 10,13 0,035
Colesterol total ~ gj 54 14,91 31,07 6,43 23,39
Total 113 8,99 28,58 3,66 14,32
Diferencia. No 59 0,19 6,43 -1,49 1,86 0,016
Colesterol_HDL  g;j 54 3,70 8,81 1,30 6,11
Total 113 1,87 7,83 0,41 3,33
Diferenc?ia No 59 2,73 21,38 -2,84 8,30 0,878
Glucemia Si 54 2,26 6,85 0,39 4,13
Total 113 2,50 16,10 -0,50 5,50

IMC: indice de Masa Corporal. TAS: Tension arterial sistélica; TAD: Tension arterial
diastdlica. HDL _ Lipoproteinas de alta densidad. Valor de p para la comparacion entre

valores basales y tras la intervencion; prueba de la t de Student




182 Resultados

El 23,9% de la poblacién logré alcanzar una pérdida del 5% del peso
corporal que se habia planteado en el estudio como objetivo; de éstos el 39,7%
habian seguido la dieta durante todo el periodo estipulado y el 8,5% la habian

abandonado y/o la reanudaron en algin momento (p<0,05)

Se analizaron los nutrientes basales consumidos por los participantes con
el fin de estimar si habia diferencias segun habian seguido o no la dieta. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). Sin embargo los
que siguieron la dieta consumian menos Kcal/dia, proteinas, hidratos de carbono y
grasas (Tabla 55).
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Tabla 55: Consumo de energia y macronutrientes segun el éxito en la reduccion del 5% del peso inicial

Desviacién Error IC 95%
N Media tipica tipico Limite inferior  Limite superior p

Energia No 82 2528,74 745,87 82,37 2364,86 2692,63 0,745
(Kcal/dia) g 54 248914 607,61 82,68 2323,30 2654,99

Total 136  2513,02 692,18 59,35 2395,64 2630,40
Proteinas  No 84 121,71 29,72 3,24 115,26 128,16 0,978
(9) Si 54 121,51 31,87 4,34 112,81 130,20

Total 138 121,63 30,46 2,59 116,50 126,76
HC No 85 281,31 116,88 12,68 256,10 306,52 0,580
(9) Si 55 271,86 59,28 7,99 255,84 287,89

Total 140 277,60 98,19 8,30 261,19 294,01
Grasas No 82 97,00 28,84 3,18 90,66 103,33 0,707
(@) Si 54 95,04 30,95 4,21 86,59 103,48

Total 136 96,22 29,60 2,54 91,20 101,24

Valor de p para la comparacién entre valores basales y tras la intervencion; prueba de la t de Student

183
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4.5.4 VALORACION DE ASPECTOS SUBJETIVOS

4.5.4.1 Deseo de algun tipo de alimento no incluido en la dieta

Preguntados por la necesidad de alimentos no incluidos en la dieta, el
74,4% manifestd echar de menos algun alimento, casi el 50% manifesté sentir
necesidad de tomar chocolate o dulces, el 4,6% el pan y el 5,7% echd en falta

todos los alimentos.

Respecto a los alimentos que mas dificultad les supuso a los participantes
en cuanto a la reduccién de la cantidad, el 34,1% de los encuestados
respondieron que ninguno, el 13,6% les costd reducir la cantidad de todos los
alimentos, al 11,4% le supuso mayor esfuerzo reducir la cantidad de pan y al 9,1%
el dulce.

En cuanto a la necesidad de aumentar la cantidad de algunos alimentos, el
42,7% no sintié necesidad de hacerlo, el 22% hubiera aumentado la cantidad de
todos ellos, el 11% hubiera aumentado la cantidad de pan y el 9,8% de arroz y

pasta. Solo el 3,7% sintio la necesidad de aumentar la necesidad de aceite.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el analisis

ajustando por cumplimiento de la dieta (p>0,05).

4.5.4.2 Sensacion de hambre

El 43,1% de los participantes en el estudio manifestaron sentir hambre
durante la intervencion dietética, el 37,8% al principio de la dieta, el 20% durante
todo el periodo que siguid la dieta, el 17,8% por la noche y el 8,9% durante la

primera semana.
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Al ajustar este analisis por seguimiento de la dieta se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

4.5.5 CUMPLIMIENTO DEL EJERCICIO PROPUESTO EN LA INTERVENCION.

Respecto al cumplimiento del horario propuesto para la realizacion del
ejercicio fisico, casi el 40% de los participantes manifestaron haberlo cumplido, sin
diferencias estadisticamente significativas por sexo (p>0,05). Respecto a los
incumplidores, las causas mas frecuentes que adujeron para no haberlo realizado
fueron asuntos familiares (23,9%), por viajes (22,5%), falta de tiempo (19,7%),
motivos de salud (15,5%) y en porcentajes menores falta de voluntad, falta de

habito e incompatibilidad horaria.

4.5.6 SEGUIMIENTO DE LA DIETA Y PUNTUACION EN EL CUESTIONARIO
DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRANEA.

Se estudié la relacién entre el seguimiento de la dieta hipocaldrica
recomendada y la puntuacién obtenida en el cuestionario de seguimiento de DM

que cumplimentaron los participantes al comenzar este estudio.

La media de los participantes que siguieron la dieta fue superior a los que
no lo hicieron, 9,46+1,81 frente a 8,65+1,71, con diferencias estadisticamente
significativas (p=0,024).
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4.5.7 EFECTO DE LAS INTERVENCIONES EN LA MODIFICACION DE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Se analizé el nimero de factores de riesgo presentes en cada individuo,
antes y después de la intervencion.

Se observé una disminucion, estadisticamente significativa, en el numero
de factores de riesgo tras las intervenciones, que pasé de una media de 2,61+1,14

factores de riesgo a 2,46+1,15 después de la misma (p=0,002).

Se realizé este mismo analisis por sexo, en ambos grupos, en los que so
observé una disminucion estadisticamente significativas entre la situacién al inicio
y tras la intervencion. Los hombres, presentaron media de FR basales de
2,87+1,015 y de 2,734+1,101 factores de riesgo tras la intervencién (p<0,05). En
el grupo de mujeres se observdé una media al inicio del estudio una media de
2,465+1,190 factores de riesgo a una media de 2,319+1,154 (p<0,05).

Cuando se estudié la reduccion de FR entre ambos sexos, se observé un
maximo de reduccién de 2 factores de riesgo en cada uno de los grupos, y no

hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0,950).

Posteriormente, se llevd a cabo el mismo analisis por grupos de
intervencion, obteniéndose diferencias estadisticamente significativas en el grupo
de dieta que pas6 de 2,489+1,140 a 2,267+1,116 (p=0,024). En el grupo de
ejercicio no hubo diferencias estadisticamente significativas entre el numero de
FR basales: 2,818+1,280 y de 2,81911,186 y tras la intervencién (p>0,05).

Respecto al grupo de dieta mas ejercicio, la media de FR disminuyo,
pasando de 2,571+1,076 a 2,395+1,124, presentando diferencias estadisticamente

significativas (p=0,007).
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Se analizé el numero de factores de riesgo de la poblaciéon basales y al
final del estudio ajustando por el seguimiento de la dieta, los que habian seguido
la dieta obtuvieron una mayor reduccién de los FRCV, pasando de 2,50%1,15 a
2,39+1,20 frente a 2,52+1,04 basales y 2,41+1,07 finales de los que no siguieron
la dieta (p>0,05).






5. DISCUSION

5.1 DISCUSION SOBRE LOS PRINCIPALES FRCV ABORDADOS EN LAS
INTERVENCIONES REALIZADAS

Los datos epidemiolégicos de los patrones alimentarios y de actividad
fisica en Espafia, revelan un abandono de la dieta habitual en nuestra poblacion
asi como un alto grado de sedentarismo, lo que se ha traducido en un incremento
de la obesidad, de factores de riesgo y de patologias asociadas, muy relacionados
con las dos principales enfermedades crénicas en el mundo: cancer vy
enfermedades cardiovasculares (Encuesta Nacional de Salud, ENS, 2013), todas
ellas razones suficientes para estudiarlos y tratar de modificarlos para invertir esta
tendencia tanto con iniciativas poblacionales como individuales, si se pretende
realizar actuaciones eficaces de promocion de la salud.

En este trabajo se han realizado intervenciones sobre dos de los FRCV
mas prevalentes en casi todas las poblaciones y sobre todo en Espafia: obesidad
y sedentarismo, con el fin de obtener informacién acerca de su presencia en
nuestra muestra y estudiar su asociacion con otros factores de riesgo
cardiovascular, para finalmente, conocer los cambios en parametros de riesgo
(dislipemia, HTA; obesidad abdominal...) y los motivos que subyacen en el

cumplimiento o abandono de estas dos modificaciones en los estilos de vida.

Sin duda, los motivos por los que estos FRCV modificables, siguen

presentes y persistan tanto en poblacion infantii como adulta, aun siendo
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complejo es imprescindible abordarlos para que las politicas de prevencién en
salud publica tengan éxito y redunden en una mejor salud para todos.

En Espanfa, la obesidad ha ido aumentando en las ultimas décadas hasta
alcanzar el 17% en poblacién mayor de 18 afios, en la que un 53,7% padece
sobrepeso u obesidad. La situacién de la obesidad infantil es también preocupante
ya que 1 de cada 10 nifos presenta obesidad y 2 de cada 10 sobrepeso (ENS,
2013).

Segun la dltima ENS este incremento en la prevalencia de la obesidad fue
evidente en todos los grupos de edad y sexo, con la excepcion de las mujeres
mayores de 45 afos, y especialmente en las de 45 a 64 afnos, en las que
descendi6 un 2,6% entre 2001 y 2011 y en los mayores de 74 anos (ENS, 2013).
Esta tendencia ascendente ha sido constatada por numerosos estudios (SEEDO
2000, estudio DORICA (Aranceta J et al, 2004) y estudio DRECE (Dieta y Riesgo
de Enfermedades Cardiovasculares en Espafia, Rubio MA et al, 2006).

En este estudio, realizado en pacientes con sobrepeso u obesidad, hemos
observado el mismo patron de distribucién que el hallado en la ENS, con mas
hombres obesos que mujeres, invirtiéndose por tanto, la tendencia observada en

anos anteriores.

Resulta dificil explicar este aumento de la obesidad en hombres ya que
cuando se analiza la practica de ejercicio fisico, son los hombres los que lo
realizan con mayor frecuencia y esto deberia repercutir en un menor IMC y en
otros FRCV como la dislipemia o el ICC. Por otra parte, las mujeres suelen ser
mas conscientes tanto de los factores que resultan perjudiciales para su salud
como, respecto a la obesidad, su preocupacion por mejorarla. Si se analizan los
motivos para seguir una dieta se encuentran diferencias al comparar en ambos
sexos, siendo la estética el motivo principal en mujeres y la salud en varones.
(Rodriguez-Rodriguez E et al, 2009b)
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En nuestro estudio hemos utilizado como indicadores de obesidad el IMC,
el porcentaje de grasa, los valores del perimetro de cintura y el indice de cintura
cadera a partir de los puntos de corte referenciados en material y métodos. El
interés de incluir la distribucion y cantidad grasa corporal en el analisis de la
obesidad y no sélo el IMC, radica por una parte en que éste no refleja la presencia
de obesidad central, considerado un factor de riesgo cardiovascular, y por otra en
las implicaciones metabdlicas que tiene el tejido adiposo abdominal. Ademas,
diversos estudios han puesto de manifiesto su relacién no sélo con parametros
bioquimicos de riesgo, resistencia a insulina, dislipemia (hiperlipidemia)... sino
también con HTA, lo que ha conducido a que algunos autores, se refieran al
sindrome metabdlico como sindrome de grasa visceral cuando hay un exceso de
grasa visceral asociado a ellos. Existen indicios de que esta grasa esté
directamente relacionada con las alteraciones cardiovasculares que se han podido
observar en pacientes que no presentaban obesidad (Liu KH et al, 2005; Wohlfahrt
P et al, 2014).

En nuestra poblacion, la media de estos valores parte de una situaciéon de
riesgo debido a que los participantes, presentan un IMC mayor de 24,9Kg/m?, o de
una grado de grasa corporal compatible con la definicién de obesidad. Asi pues,
tal y como era de esperar y coincidiendo con los resultados de otros estudios,
tanto el peso, la talla como el perimetro de la cintura (y por tanto los parametros
correlacionados con ellos, como el IMC y el ICC) fueron mas elevados en varones
que en mujeres, mientras que el porcentaje de masa grasa fue mayor en estas
ultimas, debido a las diferencias presentes por el dimorfismo sexual (Kuk JL et al,
2005; Stevens J et al; 2010). Las diferencias en la composicién corporal
observada entre sexos, explicada en abundantes trabajos (Wells JC et al, 2007;
Faulds MH et al, 2011), es debida principalmente a la accién de las hormonas
esteroideas, que son responsables de este dimorfismo sexual que se desarrolla en
la pubertad y se mantienes durante el resto de la vida en el que los hombres,
presentan obesidad central o intraabdominal (patréon de grasa androide) y las

mujeres obesidad ginoide o gluteo-femoral (patréon de grasa ginoide), con menor
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riesgo para las enfermedades cardiovasculares, de ahi la importancia de
considerar el indice cintura cadera como indicador de riesgo y de grasa visceral.
Este patron de obesidad ginoide en mujeres se suele perder en la menopausia, y
aunque las razones no estan de todo definidas, algunas investigaciones apuntan a
la disminucion de estrégenos (Siervo M et al 2014). La deficiencia de estrégenos
ademas favoreceria la aparicién de patologias como la DM tipo 2, el sindrome
metabdlico y las enfermedades cardiovasculares (Carr MC, 2003; Mauvais-Jarvis,
2011). En nuestro trabajo la media del perimetro de cintura fue 90,4cm en
mujeres y de 101,91cm en hombres; el riesgo de complicaciones metabdlicas
asociadas a la obesidad abdominal aumenta en las mujeres a partir de 80cm de
circunferencia de cintura y de 94cm en los hombres y para la poblacién espafiola
se estima un aumento de riesgo muy elevado desde 88cm en mujeres y 102cm en
varones (SEEN, SEEDO 2003).

Respecto a la media de ICC fue de 0,93 para hombres y 0,83 para
mujeres, valores cercanos a los valores de riesgo (>1 para hombres y >0,85 para
mujeres). Por este motivo nuestra poblacidn tiene aumentado el RCV también en
funcion de otros parametros correlacionados positivamente con el IMC (dislipemia,
HTA...) constituyendo el cluster clasico de FRCV observado en las ECV.

Respecto al segundo factor de riesgo tratado en nuestro trabajo, el
sedentarismo, constituye uno de los factores motivo de estudio en numerosos
trabajos debido a su relacion con la obesidad y con la distribucién de la grasa
corporal. La modificacion de este factor de riesgo, que segun las diferentes
encuestas de salud tienen una tendencia ascendente tanto en poblacion adulta
como infantil de nuestro pais (OMS, 2014b), es una de las prioridades en la
prevencion de la obesidad y las enfermedades asociadas ya que se ha
documentado que la practica regular, incluso de ejercicio moderado (caminar),
tiene grandes beneficios para la salud (30 minutos diarios de ejercicio fisico de
intensidad moderada realizado diariamente o durante casi todos los dias de la

semana, benefician la salud (Elosua R, 2005; Fogelholm M et al, 2000).
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Sin embargo, es complejo definir el término sedentarismo, y aun no existe
consenso al respecto, lo que dificulta el analisis de los resultados obtenidos en
diferentes estudios y en consecuencia la comparacion entre trabajos de
investigacion, ya que en algunas publicaciones, para estimarlo se toma la totalidad
del gasto energético diario, entendiendo por sedentarismo como la fraccién entre
el consumo energético realizado en actividades que requieren al menos 4
equivalentes metabolicos (MET) y el consumo energético total. Otras se basan en
el gasto energético durante el tiempo libre, definiéndolo en funcién del cociente
entre las actividades de ocio realizadas con gasto de 4 o mas MET vy la energia

total consumida durante el tiempo de ocio (Cabrera de Ledn et al, 2007).

En la practica resulta mas util clasificar a los individuos en sedentarios o
activos conociendo si el paciente realiza menos de 25-30 minutos diarios de ocio
activo o si practica menos de 30 minutos diarios de ejercicio regular y menos de
3 dias a la semana. Teniendo en cuenta esto en nuestro estudio se ha utilizado
este ultimo término para clasificar a los individuos en cada una de las dos
categorias, activos o sedentarios. Debido a que se recomienda la actividad fisica
desde distintos organismos para perder peso, s6lo o combinado con dieta (Amorim
AR et al, 2007; Kruger J et al, 2008), en nuestro trabajo el estudio de la actividad
fisica y la implantacién de unas pautas de ejercicio fisico estan justificados como
un factor beneficioso junto con la dieta para regular el peso corporal asi como una
forma de adquirir habitos de vida mas saludables persistentes para que tengan

efectos beneficiosos sobre el bienestar fisico y mental.

Espana figura entre los paises con mayor inactividad fisica en adultos
respecto a otros paises europeos como Noruega o Suiza, lo que nos llevaria a
reflexionar en los motivos por los cuales en paises como ltalia, Espafia, y Portugal,
la prevalencia de sedentarios sea tan sumamente elevada, sobre todo teniendo
en cuenta las iniciativas que, en nuestro pais, desde el ministerio de Sanidad y el

Consejo Superior de Deportes (CSD), en colaboracion con las CCAA, las
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Entidades locales, Universidades y otros organismos ministeriales, se han llevado
a cabo para evitarlo (PERSEO; eNAOS, Plan Integral para La Actividad Fisica y el
Deporte).

En la muestra estudiada en este trabajo, los resultados obtenidos
muestran una poblaciéon algo menos sedentaria, 36%, que la hallada a nivel
nacional, 42% (Regidor E y Gutiérrez-Fisac JL, 2005; ENS, 2013) asi como la de
la Comunidad Valenciana, alrededor del 40% (Vioque J y Quiles J, 2003). Esta
diferencia, podria explicarse en parte por el tipo de poblacién considerada en los
trabajos citados ya que nuestra muestra esta formada por personas que sufren
sobrepeso u obesidad y quizas ello les motiva a ser mas activos, al ser
conscientes de su situacion de riesgo y conocer las recomendaciones de los

estudios mencionados.

También deberia tenerse en cuenta, como se ha mencionado
anteriormente, las diferencias metodoldgicas de lo que se considera actividad
fisica y/o ejercicio fisico en cada una de las encuestas. En las citadas
anteriormente la informacién sobre la actividad fisica se recogia con preguntas
cerradas ya sea especificando el tipo de ejercicio o el tiempo y la intensidad con
que se realiza, mientras que en nuestro estudio es una pregunta abierta, tanto
para el tipo de ejercicio como para el tiempo y frecuencia de realizacion, para
cuantificar la actividad fisica y posterior clasificacion de los tipos de deportes
segun la intensidad o el tiempo invertido diaria 0 semanalmente. Por ello, aunque
estas diferencias metodolégicas no nos permiten comparar adecuadamente los
resultados con estas poblaciones, se puede realizar una aproximacion, teniendo
en cuenta ademas que la actividad fisica que mas realizaban los participantes en
nuestro estudio era caminar, sin valorar la intensidad con la que los participantes
realizaban dicha actividad, ya que podria ser que haya habido una

sobreestimacién tanto el tiempo invertido como la intensidad.
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La situacion socioeconémica de las personas, tienen una gran influencia
en la presencia de los factores de riesgo (Aranceta J et al, 2001; Gutiérrez-Fisac J,
1998). Si bien en nuestro estudio no se recogia informacién sobre ingresos
econdomicos, si disponemos de datos en cuanto al nivel de estudios. Mas de la
mitad tenian estudios universitarios y menos del 15% habian cursado sdélo
estudios primarios. Nos encontramos por tanto con una poblacién de un nivel
cultural medio-alto, y aunque actualmente esto no va ligado necesariamente a un
alto nivel de ingresos, es posible que la formacién académica y el nivel cultural de
la poblacion estudiada haya influido en el menor sedentarismo que hemos
encontrado y estemos ante una poblacidn mas motivada en ese aspecto, lo que
les haya llevado a participar en un estudio disefado para estimar los FRCV
modificables mas conocidos como son el sobrepeso, la obesidad y el
sedentarismo, y que sean conscientes de que un cambio de su estilo de vida les
reportara una mejor calidad de la misma.

Otro de los FRCV considerado en nuestro trabajo, es el consumo de
tabaco uno de los habitos de riesgo mas importantes en el desarrollo del cancer,
EPOC y de ECV. Segun el “Informe sobre la epidemia Mundial de tabaquismo” del
2013 de la OMS, el consumo de tabaco se encuentra en descenso en los paises
desarrollados mientras que en los paises en desarrollo es ascendente. En
concordancia con lo expuesto por esta organizacion, tanto en Espafia como en
otros paises de la UE se ha visto reducido en los ultimos afos, posiblemente por
las politicas de prevencion y restriccion legales aplicadas. Si bien nuestro pais
sigue estando entre los paises europeos de mayor consumo per capita (de
numero de cigarrillos por dia) de nuestro entorno, tanto el Eurobarémetro como las
ENS coinciden en que el nimero de fumadores en Espafia ha descendido desde
el 32,1% del ano 1993 hasta el 24%, fundamentalmente a expensas de los
hombres. Asi, mientras que en 1993 el 44,0% de los hombres y 20,8% de las
mujeres consumia tabaco diariamente, en 2012 fumaba el 27,9% de los hombres y
20,2% de las mujeres (ENS 2013).
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De nuevo debemos tener en cuenta las diferencias metodoldgicas, en este
caso respecto a la edad de la consulta, que en la ENS empieza en los
adolescentes de 15 afios y la muestra estudiada estd formada por adultos
mayores de 18 afos. Por esa razdn, posiblemente la prevalencia de tabaquismo

en nuestra poblacion es ligeramente inferior al descrito en la ENS.

En la poblacion de este estudio los hombres fuman en mayor proporciéon
que las mujeres, (25% de hombres frente a 19,2% de mujeres), estos datos
confirman los datos de la ENS, que también constatan que en Espafa siguen
fumando mas los hombres, y entre los jovenes hay poca diferencia ya que el
habito tabaquico en los jovenes entre 15 y 24 afos afecta al 21,7%, sin gran
diferencia por sexo (22,5% de los hombres frente al 21,0% de las mujeres) (ENS
2013).

En cuanto a los exfumadores, mas del 30% de la poblacion estudiada
habia fumado en el pasado, lo que se aproxima a la disminucion del tabaquismo

constatada en Espafia.

Ademas, la media de cigarrillos fumados en el pasado también fue
superior a la media de los actuales fumadores (18,3t12,5 vs 10,7+7,3,
respectivamente) y son similares a los datos aportados por el Eurobarémetro
2012, que sefalan un consumo algo superior al obtenido por nuestra poblacién

(13,9 cigarrillos de media).

El tiempo medio de deshabituacion tabaquica fue de casi 12 anos, lo que
coincide con las politicas mas restrictivas frente al consumo de tabaco aplicadas
en Espafia a partir de enero de 2003, cuando el Consejo Interterritorial del Sistema

Nacional de Salud aprobd el Plan Nacional de Prevencion y Control del
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Tabaquismo 2003-2007, modificada por la ley 42/2010, de 30 de diciembre de
2010, que entr6 en vigor el 2 de enero de 2011 y cuyas medidas mas importantes
fueron la prohibicion de fumar en cualquier tipo espacio de uso colectivo, o local
abierto al publico. Sin embrago, la tendencia decreciente, en torno a 3-4% menos
de fumadores por afo, no se ha visto especialmente incrementada desde la
aplicacién de las distintas Leyes antitabaco (Ley 28/2005 y 42/2010) aunque cabe
destacar que se han apreciado aspectos muy positivos de la aplicacion de la
ultima Ley (2010), mas restrictiva, en relacién con la exposicién al humo
ambiental del tabaco.

El reflejo que estas leyes pueda haber tenido tanto en la morbilidad como
en la mortalidad de las ECV, puede deducirse, en parte, del Informe del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a las Cortes Generales, en el cual se
puso de manifiesto que las tasas de ingresos hospitalarios por infarto agudo de
miocardio, cardiopatia isquémica y asma en 2011, afio en que entrd en vigor la ley
antitabaco, habian descendido notablemente. (Informe a las Cortes Generales de

evaluacion del impacto sobre la salud publica de la Ley 42/2010, 2013).

Esta ley antitabaco, también ha tenido un efecto importante en las ventas
de productos del tabaco, sobre todo en relacién con las ventas de cigarrillos, que
descendi6 un 16,7% entre los anos 2011 y 2010. (Informe a las Cortes Generales
de evaluacion del impacto sobre la salud publica de la Ley 42/2010, 2013).

Estos datos nos hacen reflexionar sobre la importancia o no de aplicar
politicas restrictivas sobre productos o actividades que causan un dafo para la
salud, ademas del gasto sanitario que representan.

Otra posible alternativa para disuadir al consumidor a la hora de elegir un
producto es el aumento de los impuestos, encareciendo significativamente su
compra, debido a que en general, el aumento del coste de un producto reduce su

demanda (Villabi et al, 2014). Esto ha sucedido en el caso del tabaco y podria
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explicar, en parte, esta tendencia negativa en el consumo de este producto. Si
fuera posible aplicarlo a la cesta de la compra, productos como la bolleria
industrial, alimentos precocinados, snacks, refrescos etc, tendrian un precio
menos asequible, lo que podria llevar al consumidor a optar por alimentos mas

saludables como frutas, verduras y legumbres.

A nivel mundial, la OMS afirma que casi el 80% de fumadores que hay en
el mundo viven en paises de ingresos bajos o medios y sefiala que hay una
tendencia a que la prevalencia del habito de fumar sea mayor en los segmentos
mas pobres y con menor nivel educacional, lo que ha hecho que el habito
tabaquico se haya desplazado desde los grupos de mayores ingresos a los de
menores ingresos (OMS 2013).

Este mismo patrén se manifiesta tanto en el conjunto de los estados
miembros de la UE como en concreto en Espafia, donde se ha observado también
diferencias segun la situacion laboral y clase social de los fumadores, con una
mayor prevalencia de tabaquismo entre las personas de ambos sexos
desempleadas o con problemas (Arcaya M et al, 2014). Este hecho contrasta con
lo anteriormente expuesto. Son las clases sociales con menos recursos
econdmicos las que presentan mayor frecuencia de consumo de tabaco. También
representa una carga financiera elevada para los paises con un mayor gasto en
atencién sanitaria, pérdida de productividad por las enfermedades que produce y
por los casos de muerte prematura, pérdidas en divisas y dafios medioambientales

son algunos de los costes atribuibles al consumo de tabaco

Ademas, se estudid el consumo de alcohol y su asociaciéon con el
consumo de tabaco. La medicién por encuesta del consumo de alcohol es mas
compleja que la del consumo de cigarrillos, ya que el habito de consumir bebidas
alcohdlicas es muy variable y compleja por la diversidad de bebidas alcohdlicas,

incluso en funcién de si graduacién y por la estimacion de la cantidad.
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Por otra parte, como existen diversos instrumentos de medida, el uso de
uno u otro conlleva enormes dificultades a la hora de establecer comparaciones.
Ademas, los criterios epidemioldgicos de bebedor de riesgo estan sometidos a
variaciones sociodemograficas e individuales que dificultan su definicién, y no son
tan estables como en el caso del consumo de cigarrillos (ENS, 2013) si
inicialmente se consideraba como consumo de riesgo el consumo superior 50
gramos de alcohol puro, actualmente la OMS considera 40 y 20 gramos de alcohol
absoluto al dia en hombres y mujeres respectivamente y es el criterio que hemos
empleado en este trabajo. Se considera consumo de riesgo como un nivel o patrén
de consumo que acarrea riesgo de consecuencias perjudiciales para la salud, si el
habito persiste (Babor et al. 1998).

En nuestro estudio, casi la mitad de la poblacion era consumidora
moderada de alcohol, y el 40% de riesgo. En cuanto a los abstemios, es dificil
valorarlo ya que en otras encuestas, como se ha comentado anteriormente,
preguntaban alcohol consumido en las dos ultimas semanas, lo que daria lugar a
una infraestimacién de nuestros datos, debido a que el cuestionario utilizado
recoge consumo de bebidas alcohdlicas anual (segun la OMS se considera
abstemio a quien no ha consumido alcohol en los ultimos 12 meses). Por ello en
los Indicadores de salud de la ENS"13, el porcentaje de abstemios se eleva a mas

del 45% y en nuestro caso es del 13%.

En el analisis por sexo, mas de la mitad de los hombres tienen un
consumo moderado, este porcentaje es inferior en las mujeres, que ademas tienen
un mayor consumo de riesgo (44% mujeres frente a 37,3% en hombres), es decir
mas de 20g/alcohol puro/dia. Respecto al consumo denominado binge drinking, es
decir, el consumo de 6 o mas bebidas estandar en hombres y de 5 o0 méas en
mujeres en un intervalo de entre 4 y 6 horas (Galan I, 2014), no se ha podido
estimar ya que el consumo se referia a un afio, por lo que se habria podido

enmascarar consumos ocasionales de riesgo.
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En cuanto al consumo de riesgo de alcohol junto al consumo de tabaco,
mas de la mitad de las personas que habitualmente fumaban tenian, a la vez, un
consumo de alcohol de riesgo. Los hombres de la muestra estudiada lo hacian en
mayor proporcion que las mujeres, (36,4% frente a 22,6%), éstos datos son
comparables a los datos ofrecidos de policonsumo de varias drogas, en la que los

hombres consumen conjuntamente més drogas que las mujeres (EDADES 2013).

5.2 DISCUSION SOBRE EL CONSUMO DE ALIMENTOS Y KCAL,
ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA Y SU ASOCIACION CON
LOS FRCV.

El estudio de la ADM es importante para conocer el seguimiento de dietas
saludables. Ademas del consumo de alimentos en forma equilibrada, como se
propone en ese tipo de dieta, hay que considerar la ingesta de Kcal/dia, ya que
una dieta mediterranea, en principio saludable, dejaria de tener un efecto
beneficioso si no se acompafa de un contenido calérico adecuado a la edad, el
sexo y la actividad fisica. Segun el modelo de DM, en cuanto al consumo de
alimentos y estilos de vida, ésta implica realizar actividad fisica semanal
moderada, abandonar el consumo de tabaco, reposar después de comer, asi
como la socializacion durante las comidas, mantener la lactancia materna de los
bebés el maximo tiempo posible e incluso conservar los lazos familiares, un mayor

afecto y un ocio compartido.

En el presente estudio, el consumo de Kcal/dia fue algo menor
(2455Kcal/dia) que la media espanola (2700Kcal/dia) estimada por Del Pozo S et
al (2012), esto puede deberse a que la poblacién estudiada estda mas concienciada

con su problematica y por tanto con la ecuacién ingesta-gasto calérico.

Segun los habitos dietéticos recogidos en el CFCA, se observé que la

percepcion personal de los habitos alimentarios en principio parece estar en
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discordancia con la condicion de sobrepeso u obesidad de nuestra muestra a
estudio, ya que casi el 60% de la poblacion estudiada consideré que llevaban una
alimentacion saludable, por lo que no parecen ser conscientes de la situacion de
riesgo o subestiman la cantidad de energia aportada con la ingesta de alimentos
diariamente. Por otra parte sélo el 20% realizaba algun tipo de dieta y casi la mitad
no habian cambiado su alimentacién a lo largo de su vida para reducir la ingesta
total, las grasas o los hidratos de carbono. Se debe tener en cuenta, no obstante,
la dificultad que conlleva rellenar un CFCA, ya que hay que extrapolar, en nuestro
caso, a un afio el consumo total de cada alimento, lo que resulta dificil en algunos
productos de temporada y puede conducir a una estimacion errénea de la
frecuencia y cantidad.

En el analisis comparativo del consumo de alimentos con otros estudios, se
debe tener en cuenta que la fuente de informacion utilizada se basa en las Hojas de
balance alimentario de las Encuestas de Presupuestos Familiares y el panel de
consumo alimentario del Ministerio de Agricultura, Alimentacién y Medio ambiente,
que aunque nos permiten ver la tendencia de consumo de alimentos y nutrientes en
nuestro pais no tienen en cuenta edad, sexo u otras variables (Serra-Marjem L et al,
2003). Asi, encontramos que en nuestro estudio la poblacibn consume mas
proteinas que la media espafola (118,12 g/persona/dia frente a 97,6 g/persona/dia)
pero algo menos de grasas e hidratos de carbono (grasas 94,84 g/persona/dia frente
a 123 g/persona/dia, e HC 270 g/personal/dia frente a 287 g/persona/dia). Sin
embargo, aunque, como se ha mencionado anteriormente, la percepcion personal de
los habitos alimentarios de la muestra estudiada discrepa con su condicion de
sobrepeso u obesidad al considerar mayoritariamente que tiene una dieta saludable,
esta diferencia, mas notable en el menor consumo de grasas podria deberse a que
nuestra poblaciéon sabe que utilizar menos aceite repercute en la disminucion de las
calorias diarias (un 74,8% de los pacientes estudiados preferian los alimentos a la
plancha) y también en que decidieran quitar la grasa de la carne (mas del 50% de la

muestra estudiada lo hacia regularmente).
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Las campanfias y las dietas habituales ampliamente conocidas para reducir el
peso, suelen incluir practicas de esta tipo, plancha frente a fritos, disminucion del
aceite etc. Esto deberia hacernos pensar hasta qué punto determinadas
recomendaciones influyen primero en los cambios a corto plazo que se desean
inducir para mejorar la salud de las personas, en este caso reducir el peso corporal,
y como se desoyen las recomendaciones acerca de lo que significa una dieta que
debe ser entendida como un cambio global de estilos de vida, incluyendo la practica

del ejercicio fisico, moderacion del consumo de bebidas alcohdlicas etc.

En cuanto al mayor consumo proteico puede ser debido a la inclusion en la
dieta de ternera y pescado, varias veces a la semana, que podria estar influenciado
por las recomendaciones clasicas de algunas dietas para perder peso que incluyen
ternera o pescado blanco a la plancha. Por otra parte, casi la mitad de la poblacion
general espafiola considera que la inclusion en sus habitos alimentarios diarios, de
carne, contribuye a tener una dieta equilibrada (Ministerio de Medioambiente, Medio
Rural y Marino, 2009).

Ademas, el 60% poblacion estudiada consumia jamén serrano varias veces
a la semana, que es un alimento muy popular y valorado en toda nuestra geografia,
en cambio mas de la mitad no consumian embutidos (chorizo, salchichdn) casi
nunca. Los resultados del Ministerio de Medioambiente, Medio Rural y Marino
(MARM) son concordantes con los nuestros en cuanto a las preferencias de carnes y
de jamén curado, y ademas también este estudio reflejaba una preferencia en la
demanda de jamoén curado frente a otros fiambres o embutidos. (Ministerio de
Medioambiente, Medio Rural y Marino, 2009)

En cuanto al pescado, la mitad de la poblacién lo consumia varias veces a la
semana, caracteristico de la Dieta Mediterranea que recomienda su consumo tres o
mas veces a la semana. En la valoracion inicial a la ADM, nuestra poblacion obtuvo

una media alta (8,85 puntos), lo que significaria que ya desde el inicio del estudio se
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trataba de una muestra con habitos alimentarios saludables y proximos a las

recomendaciones de la Dieta Mediterranea.

En diversos estudios epidemioldgicos, la mayor adherencia a la Dieta
Mediterranea se relacionaba con un mejor perfil de riesgo cardiovascular, en
concreto respecto a la dislipemia, habito tabaquico, sedentarismo, HTA (Salas-
Salvadé J et al, 2008; Panagiotakos DB et al 2007; Serra-Marjem L et al 2006). Esto
concuerda con lo hallado en nuestro estudio, ya que los participantes con mayor
puntuacion de ADM presentaban un mejor perfil de riesgo en cuanto a dislipemia y

de habito tabaquico, ademas de practicar mas deporte.

La discusién con los datos de otras encuestas como la encuesta de Salud
la Comunidad Valenciana del 2010, no se puede desarrollar adecuadamente ya
que los datos que aportan no son comparables con los obtenidos en nuestro
estudio al ser cuestionarios que contienen preguntas relacionadas con grupos de

alimentos de manera muy general, sin concretar qué tipo de alimento.

Respecto al régimen de comidas diario, los organismos y sociedades
relacionadas con el estudio de la obesidad y habitos alimentarios, como la
Sociedad Espariola de Nutricion Comunitaria (SENC) o la SEEDO, recomiendan
un patréon de comidas caracterizado por un desayuno abundante y equilibrado, una
comida moderada y una cena ligera. En la poblacion estudiada la comida de
mediodia era la comida mas importante del dia, seguida de la cena, siguiendo por
tanto el patrén inverso al recomendado, si bien la mayoria de la poblacion
estudiada desayunaba algo todos los dias (81,7%) sin especificar la cantidad o el

tipo de alimentos consumidos.
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5.3 DISCUSION SOBRE PREFERENCIAS ALIMENTARIAS Y
PERCEPCION DE SABORES

Las preferencias alimentarias condicionan la dieta de una persona, y estas
preferencias, ademas de los aspectos culturales y habitos desarrollados en la

familia, estan asociadas a la percepcién de sabores.

En nuestro estudio, se sometid6 a los participantes a una prueba de
sabores, para valorar si eran poco catadores o catadores. Es bien sabido que el
sabor dulce es un factor muy potente en la aceptacion de la comida, sin embargo,
aunque esta podria ser una explicacion a nuestros resultados, son pocos los
estudios que se han centrado en evaluar su percepcion y el consumo de alimentos
(Bachmanov AA et al, 2011).

La mayoria de los estudios en este sentido se ocupan de las variaciones
genéticas relacionadas con este sabor y su aceptacién alimentaria. En nuestro
trabajo mas del 70% de los participantes eran poco catadores del sabor dulce, lo
que, al ser una muestra de personas con sobrepeso u obesidad, podria inducir a
pensar que tendieran a comer mas dulce, y por tanto, aumentar de peso (ademas

“necesitaban dulce y chocolate” segun el cuestionario de seguimiento...).

Respecto al sabor salado las mujeres resultaron ser mas catadoras que
los hombres, aunque no se llegd a la significacion estadistica. Ademas, los
hombres presentaban un mayor porcentaje en casos de hipertensién y en la media
de la TAS y TAD esto podria ser debido a que al ser menos catadores, optarian
por alimentos con mas contenido en sal, como las pizzas, el jamon serrano, los
quesos curados etc, aunque no es concluyente, ya que debemos tener en cuenta
que so6lo un 30-50% de la poblacién general hipertensa tiene una TA sensible a la
sal, siendo los fenotipos asociados a ésta la ancianidad, la etnia afroamericana, el
sindrome metabdlico y la obesidad, que seria nuestro caso (Kotchen TA et al,
2000).
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5.4 ANALISIS DE LOS DISTINTOS FRCV

En cuanto a la dieta, en la muestra estudiada se encontraron diferencias
entre hombres y mujeres respecto a la preferencia de algunos alimentos. Por
ejemplo, los hombres preferian la leche y el yogur entero, las carnes rojas, quesos
curados, embutidos y salazones. En cambio las mujeres mostraron mayor
preferencia, frente a los hombres de judias verdes y alcachofas. Estos datos
coinciden con diversos estudios en que las mujeres presentan mayor puntuacion
para lo que se consideran patrones dietéticos sanos o dietas prudentes en

comparacion con los hombres (Bamia C et al, 2005; Robinson S et al, 2009).

Otro de los FRCV que hay que tener en cuenta por su alta prevalencia
mundial (20%) y su intima relacién causal con el conjunto de ECV es la HTA, ya
que supone el primer factor de riesgo para la mortalidad por ECV y el tercero

como contribuyente a la discapacidad de todo el mundo (OMS, 2012).

Respecto a la falta de adherencia o incumplimiento del tratamiento
farmacolégico en los tratamientos de enfermedades croénicas, y sus factores de
riesgo, se considera una situacion frecuente e importante en la practica clinica. Se
estima que, entre un 20 y un 50% de los pacientes no toma la medicacion
prescrita, no obstante, la tasa de incumplimiento varia segun la enfermedad
(Kripalani S et al 2007).

En nuestro trabajo, el 18% de la poblacion tomaba medicacion para la
HTA, con un mayor porcentaje de hombres que de mujeres (20% frente a 12,6%).
Una vez analizados los datos obtenidos tras la toma de la presion arterial, se
obtuvo un porcentaje del 35,6% de hipertensos, una tasa mayor que la que en un
principio considerabamos al valorar las respuestas del cuestionario general de los
participantes, donde completaban la medicaciéon que tomaban diariamente. Estos

datos concuerdan con los de otros estudios a nivel nacional, donde ademas se
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pone de manifiesto el mal control de la enfermedad en cuanto a pacientes

diagnosticados y mal controlados (Ortiz H et al, 2011).

Existen ademas estudios en cuanto incumplimiento farmacolégico, ya que
los pacientes, al no sentirse enfermos, son menos conscientes de la importancia
de tomar la medicacién prescrita diariamente. Segun un estudio de la Asociacién
de la Sociedad Espafola de Hipertensos y Liga Espafiola para la lucha contra la
HTA (SEH-LELH) el incumplimiento farmacolégico con antihipertensivos es del
32,53% (Marquez-Contreras et al, 2007).

Segun Klunge et al, el incumplimiento de otras pautas asociadas al
tratamiento de la enfermedad supera el 70%, es decir, la mayoria de los
hipertensos no siguen un estilo de vida saludable acorde al tratamiento de su
condicion. Estos datos estdn de acuerdo con los resultados obtenidos en esta
tesis en donde la HTA se correlacionaba con un alto IMC. Ademas mas de un 25%
de los hipertensos tras la instauracion de las pautas dietéticas y de actividad fisica
pasaron a ser normotensos. Se debe tener en cuenta, ademas, que los resultados
pueden deberse al hecho de que el diagnéstico esté basado en la medida de la
tension arterial en un Unico momento, lo que puede dar lugar a una
sobreestimacién de la prevalencia y una infraestimacion del control. (Klunge OH et
al, 2000)

Por otra parte, el patrdon que se repite en la mayoria de bibliografia
revisada es que la HTA empeora con la edad en ambos sexos y son peores en

hombres que en mujeres del mismo grupo de edad (Grau M et al, 2007).

En el caso de la dislipemia, el diagnéstico es algo mas complejo que en el
caso de la HTA, ya que requiere de un analisis de sangre y la poblacion en
general no esta concienciada a hacerse controles regulares. Esto, no es un

problema exclusivo de nuestro pais, ya que segun un estudio de la OMS la
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proporciéon de individuos sin diagnosticar de HTA en Tailandia fue de 78%, en
cuanto a Estados Unidos esta cifra desciende a un 16%, y en Japon, la mitad de
los diagnosticados no cumplen con el tratamiento (Roth GA et al, 2011). Quizas el
hecho de ser una enfermedad sin sintomas en sus inicios, repercuta en su

infradiagnéstico.

Cuando se analiza la dislipemia como factor de riesgo se debe valorar no
sélo el colesterol total, sino la relacién de éste con el colesterol-HDL, es decir el
indice aterogénico debido a que diferentes estudios a lo largo de las ultimas
décadas han concluido su importancia frente al colesterol total o sus fracciones
consideradas independientes (Banegas JR et al, 1993; Burtis CA et al, 2008). En
la poblacién estudiada los hombres presentaban un indice aterogénico mayor que
las mujeres (25% hombres y 13% mujeres), esta diferencia se repite en multitud
de estudios tanto a nivel nacional como internacional, ya que a partir de la cuarta
década de la vida el perfil lipidico empeoraba en varones (basado en el
incremento del colesterol total, el cLDL y los triglicéridos), cambios que en las
mujeres aparecen después de la menopausia, aunque sin alcanzar el nivel de
riesgo de los hombres (Medrano MJ et al, 2006; Despres JP et al, 2000).

La cuantificacién de los triglicéridos en sangre es una medida que forma
parte del perfil lipidico. En el documento de consenso de Miller et al tras revisar
los resultados de diferentes estudios (Sarwar N et al, 2010) se afirma que aunque
no se ha demostrado que los TG sean directamente aterogénicos, representan un
importante marcador biolégico de RCV, por su asociacion con particulas
aterogénicas y con la apo CIIl. El papel de los TG como factor de RCV, tomados
de forma aislada, continua siendo debatido y parece que proporcionan informacion
como marcador biolégico de riesgo, especialmente en combinacién con un nivel
bajo de HDL-C y con un nivel elevado del LDL-C (Miller M et al, 2011).
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La gran variabilidad de los valores plasmaticos de triglicéridos, el
desconocimiento de su papel en la patogénesis y los resultados contradictorios

han podido contribuir a la confusion sobre su utilidad (Irurita M et al, 2007).

Se ha demostrado que los triglicéridos regulan diversas interacciones de
las lipoproteinas, se correlacionan bien con las particulas aterogénicas pequefias
y densas de LDL, y participan en la esterificacion, la transferencia y el remodelado
del HDLcol plasmatico. Los valores plasmaticos de triglicéridos dependen de la
actividad de la lipoproteinlipasa, que eleva los remanentes de quilomicrones y
reduce los valores de HDL. La asociacion entre el predominio de particulas
aterogénicas de LDL, valores elevados de triglicéridos y bajos de HDL, convierte a
la relacion triglicéridos/HDL en un marcador util del metabolismo anormal de los

triglicéridos.

En la poblacién estudiada en nuestra investigacion se obtuvieron valores
medios de trigliceridemia de 117mg/dl, pero aunque fue menor en mujeres que en

hombres, en ambos casos presentaron cifras dentro de la normalidad.

Por ultimo, respecto a la fraccion LDL_col, también hallamos que la media

estaba en valores considerados de no riesgo.

Como en el caso del tratamiento de la HTA, en el tratamiento de la
dislipemia, se repetia el patron de incumplimiento farmacoldgico, ya que sélo el
154% de la poblacion estudiada tomaba medicamentos para la
hipercolesterolemia, en cambio, tras el analisis de sangre realizado se obtuvo un
porcentaje de pacientes con hipercolesterolemia de mas del 80%, aunque esto
puede ser debido realmente a incumplimiento farmacoldgico, también a que
descoconcian su situacion de riesgo respecto a este factor, asi como a ausencia
de tratamiento por criterios clinicos de sus médicos que aun habiendo detectado

valores de colesterol superiores a los establecidos como de riesgo, consideran
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que determinados niveles no serian susceptibles de ser tratado mas que con dieta
y ejercicio. El tratamiento esta condicionado no sélo por la colesterolemia, sino
también por la presencia de otros FRCV o patologias de base, ya que aunque se
toma 200mg/dl como limite de riesgo, su tratamiento dependera de cuanto se aleja
de esta concentracion. Por otra parte, niveles altos de colesterolemia junto con
altas concentraciones de HDL, es una informacién resumida en el indice

aterogénico mas informativo como factor de riesgo que la colesterolemia.

Otro de los FRCV mas importante es la diabetes, ya que aumenta el riesgo
de cardiopatia y accidente vascular cerebral (AVC). Un 50% de los pacientes

diabéticos mueren de enfermedad cardiovascular (Morrish NJ et al, 2001).

En nuestro estudio uno de los criterios de exclusion fue la diabetes mellitus
tipo 1, por lo tanto, la presencia de alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
solo estuvo presente como hiperglucemia y con participantes que seguian
tratamiento hipoglucemiante. Soélo el 4% de la poblacién estudiada tomaba
farmacos para tratar la diabetes tipo 2. Asi pues, este factor de riesgo contribuyé

escasamente al cluster de FRCV encontrado en nuestros participantes.

Al inicio de nuestro estudio la mayoria de la poblacién presentaba entre
dos y tres FRCV, incluyendo la obesidad. Hemos observado que éstos se
encuentran asociados a otros FRCV, y tal y como se ha puesto de manifiesto en
diferentes trabajos, rara vez los FRCV se encuentran aislados, ya que tienden a
formar un cluster de tres o mas factores de riesgo, al estar metabdlicamente
ligados (Kannel WB, 2000).

Los clusters de tres o mas factores de riesgo ocurren con una frecuencia
cuatro o cinco veces mayor que la tasa esperada. Cuanto mayor es el nivel de
cualquier factor de riesgo aislado, mayor es la probabilidad de desarrollar
enfermedad coronaria, y esta probabilidad aumenta marcadamente cuando los
factores de riesgo se manifiestan simultdneamente (Mannan HR et al, 2013).
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Es importante destacar que, al actuar de manera sinérgica, el control de
un factor aislado puede contribuir en gran medida a reducir el riesgo de padecer
enfermedades crénicas, ya que se reducira el riesgo debido al propio factor y a su

interaccién con otro (Banegas JR et al, 2002).

En nuestro estudio se ha intervenido sobre el sobrepeso-obesidad vy
sedentarismo, y tras las 8 semanas de intervencidén se observé una disminucion
de la media de todos los FRCV estudiados, lo que desde el punto de vista de la
prevencion es relevante y se hace necesario, por tanto, implementar en la
poblacién actitudes de vida mas saludable, para reducir la ECV inicial y sus
secuelas y encontrar maneras de promover mejor valoracion del riesgo
multifactorial dirigidas a personas hipertensas, dislipémicas, etc para una mejor

terapia farmacoldgica.

5.5 DISCUSION SOBRE EL SEGUIMIENTO O ABANDONO DE LAS
DISTINTAS INTERVENCIONES Y SUS POSIBLES CAUSAS.

Es bien sabido que en nuestra cultura se suele celebrar todo alrededor de
la mesa, siguiendo el estilo de vida caracteristico de la cuenca mediterranea,
aunque esto no deberia suponer, a priori, una ingesta de calorias superior a la que
necesitamos. Lo mismo ocurre con las comidas fuera de casa, tan comunes en los
viajes y en los estilos de vida que se ha impuesto la vida laboral y social. El
abordaje del tratamiento de la obesidad mediante una dieta debe aspirar no sélo a
la pérdida de peso, sino a una serie de requisitos mas ambiciosos como son:
disminuir la grasa corporal preservando la masa magra, ser realizable en un
periodo de tiempo prolongado y eficaz a largo plazo, debe conllevar una educacién
alimentaria que acabe con los malos habitos y debe disminuir los FRCV asociados
a la obesidad (Castillo | et al, 2007).
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En esta tesis, los participantes aceptaron voluntariamente someterse a
una intervencion, ya sea dietética, de dieta combinada con ejercicio o sélo de
ejercicio fisico. Como se ha mencionado anteriormente esta poblaciéon partia de
una ADM alta, lo que implicaria, que la intervencion dietética propuesta en nuestro
estudio no seria dificil de aceptar y seguir, por ello resulta cuanto menos curioso
que menos del 40% siguiera las pautas marcadas cuando ademas se trata de una
dieta basada en el consumo de alimentos habitual de nuestra poblacién, y que
solo requiere una disminucion del contenido calérico en la que no hay ningun

alimento restringido.

Ademas, aunque las cantidades eran menores, las proporciones de
macronutrientes que los encuestados consumian antes del estudio no diferian
demasiado de las propuestas en la dieta, en la que de hecho, debian consumir
proporcionalmente mas proteinas, por su efecto saciante (44%HC, 19% proteinas
y 35% grasas, frente a 45%HC, 25% proteinas y 30% grasas en la dieta
propuesta). Estos datos nos llevarian a reflexionar en cual es el problema a la hora
de seguir una dieta propia de nuestra cultura y que protegeria frente a los FRCV

clasicos (HTA, dislipemia...).

De los participantes que incumplieron las pautas alimentarias, casi la mitad
lo hicieron debido a fiestas familiares o locales, el 17% por estrés, ademas de por
viajes (12,9%), ya fuera de trabajo o de placer. Cabe destacar que aunque
muchos incumplieron la dieta, mas del 70% la volvieron a retomar, es decir, no la
siguieron en algun momento puntual. Aun siendo asi, se encontré una diferencia
de peso significativo con respecto a los valores basales, asi como de otras
variables estudiadas como el perimetro de cintura y cadera, la masa grasa y la
grasa visceral. Esto puede deberse a que, aunque la poblacién estudiada no ha
seguido estrictamente las pautas indicadas y no han alcanzado el objetivo de
pérdida de un 5% del peso inicial, en cierta medida estaban mas concienciados a
la hora de elegir los alimentos y la cantidad de ellos que consumian, quizas debido

en parte al efecto Hawthorne, que describe como se modifican las conductas en
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las personas, en este caso la alimentaria, por el hecho de saber que estan siendo
estudiados o porque las recomendaciones coincidian con sus conocimientos

previos sobre los beneficios que podian obtener.

Probablemente esta pérdida de peso se deba también a que al dar las
pautas dietéticas, se intentaba que los pacientes no lo vieran como una dieta al
uso, sino como una forma de aprender a comer en las proporciones justas. Por
ultimo, respecto a la percepcion de la dieta, resaltar que mas del 40% de los
participantes manifestaron sentir hambre, sobre todo al principio de la dieta y mas
del 50% manifesté la necesidad de comer dulces o chocolate durante la
intervencién. Ademas el 3,7% adujo necesidad de aumentar el aceite de oliva
empleado. Este porcentaje es tan bajo porque seguramente la mayoria de los
participantes utilizaba mas de lo que indicaba la dieta, al estar nuestra cultura
unida al uso de aceite de oliva como pilar imprescindible de la dieta mediterranea.

En cuanto el ejercicio fisico, aunque las pautas eran muy sencillas y
asequibles para cualquier condicién fisica previa, menos de la mitad de los
participantes lo realizaron, la mayoria indicé que por causas familiares o falta de
tiempo. Esto nos da idea del estilo de vida que se ha instaurado en nuestra
sociedad, con adelantos tecnolégicos que nos hacen la vida mas facil pero que,

paraddjicamente nos llevan a unos habitos menos saludables.

A continuacién se detallaran y discutiran diferentes estudios que tienen
como objetivo explicar la falta de motivacion para seguir unas determinadas

pautas dietéticas y/o de actividad fisica.

Existen estudios en animales y en humanos que relacionan el grado de
estrés al que se ve sometido el individuo con la ingesta menor o mayor de
alimentos de alimentos, aunque no son concluyentes (Michaud et al, 1990;
Gunberg et al, 1992). Otros estudios relacionan un grado de estrés medio con la

preferencia por alimentos con un grado de palatabilidad alto, es decir mas dulces y



Discusion 213

mas grasos (Ng DM et al, 2003). En la poblacion estudiada, mas del 60% de los
encuestados aducen un nivel de 3 0 mas de estrés, tanto en el trabajo como en la
vida diaria (en una escala del 0 al 5, siendo 0 nada de estrés y 5 mucho), lo que
podria explicar que sintieran necesidad de comer chocolate y dulces durante la
dieta. Ademas, intimamente unido al estrés esta la falta de tiempo, lo que nos
puede conducir a consumir productos precocinados, con mayor cantidad de grasa
en lugar de optar por alimentos mas sanos y que requieren una elaboracién para
consumirlos (Prentice AM, 2003). En nuestro trabajo, preguntados por el motivo de
no reanudar la dieta una vez se la habian saltado, la falta de tiempo con un
porcentaje del 26% y la ansiedad provocada por la dieta junto con el estrés con el
30%, fueron las dos razones mas mencionadas después de las comidas fuera de
casa, con mas de un 30% de los participantes que no reanudaron la dieta, lo que

se relaciona con los resultados de los estudios mencionados anteriormente.

Como en otros estudios, se nos plantea la cuestion de por qué se
abandonan las dietas. Generalmente, la obesidad se entiende como una eleccién
personal, ya que es el individuo per se el que elije los alimentos que consume, o el
que posee una débil fuerza de voluntad para cambiar su forma de vida (Ogden J et
al 2008; McArthur LH et al 1997). Pero ésta vision estigmatiza a los pacientes
obesos, por lo que diversos autores argumentan que este comportamiento
humano tiene su explicacion en procesos neurobioldgicos y su interaccién con los
estimulos que proporciona el ambiente (Brownell KD et al, 2010; Mntague PR,
2008). Asi, el tratamiento de la obesidad deberia hacerse teniendo en cuenta
varios factores: la satisfaccion que obtiene el paciente al consumir alimentos de
alta palatabilidad vy la facilidad con que puede obtener estos alimentos en
cualquier ambiente (Berridge KC et al 2003), la capacidad de controlar el momento
de comer sin hambre y de elegir alimentos con una baja carga caldrica, vy
concienciar al paciente de que una recompensa 0 un momento de placer a corto
plazo, como puede ser el producido por el consumo de este tipo de alimentos de
alta palatabilidad, nos priva de una recompensa mayor, aunque a largo plazo, en

cuanto al control de nuestro peso (Ainslie G, 2001). Esta observacion concuerda
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con los resultados obtenidos en cuanto a alimentos que mas echaban de menos

los participantes en el estudio realizado: el chocolate y los dulces.

Con estas pautas, hay unas recomendaciones basicas que pueden ayudar
al paciente: No tener en casa alimentos con escaso valor nutricional y alto valor
caldrico, para evitarlos y se deberia llevar lista de la compra o incluso comprar por
Internet. Ademas, preparar comidas saludables con antelacion para que sean
rapidamente accesibles y no se opte por otras comidas precocinadas. Por otro
lado se deben poner pequefios objetivos a corto plazo para no desmoralizar al
paciente y nunca hacerle sentir el Unico culpable de su situacién (Sharma M,
2007).

Un programa para adquirir un estilo de vida saludable incluye también la
practica de ejercicio fisico. En el trabajo realizado, el grupo que combiné dieta y
ejercicio obtuvo un mayor porcentaje de participantes que alcanzaron la pérdida
de un 5% del peso inicial, lo que explica que varios participantes al principio del
estudio solicitaran el cambio a este grupo de intervencion al considerar que
obtendrian mejores resultados, poniendo asi de manifiesto el conocimiento previo

casi generalizado de las pautas recomendadas para bajar de peso.

El ejercicio que se pautd a los participantes del estudio se basaba en
caminar una hora (unos 5km) a paso rapido 3 veces a la semana. También se les
recomendé caminar cada dia por lo menos 30 minutos segun las
recomendaciones de la American Heart Association y otras asociaciones. En este
trabajo se obtuvieron porcentajes similares de incumplimiento tanto en el
seguimiento de la dieta como del ejercicio fisico, aunque en diversos estudios
hemos encontrado que tanto el grado de determinacién, accion y mantenimiento a
la hora de iniciar un cambio de habitos de vida, era mayor para realizar un cambio
de dieta que para iniciar una actividad fisica (Vahasarja K et al, 2012; Centis E et
al, 2013). Ademas otro estudio incide sobre la evidencia que mujeres mas

concienciadas y motivadas con llevar una alimentaciéon adecuada, lo estaban
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también con realizar regularmente una actividad fisica, no sélo como parte de su

programa sino por placer (Gast J et al, 2014).

Esta ampliamente contrastado que el nivel sociocultural favorece la
probabilidad de adquirir unos estilos de vida mas saludables (O"Connor PJ et al,
2001; Boudreaux ED, 2003). La poblacion de este estudio es muy homogénea en
cuanto a nivel sociocultural lo que imposibilita la comparacién de resultados entre
los diferentes niveles estudiados en otras publicaciones. Participar de un
determinado contexto hace que las caracteristicas del mismo influyan no sélo en la

salud, sino en ciertos aspectos del estilo de vida y las relaciones sociales.

Para una mejora en la efectividad de las acciones encaminadas a la
promocion de la salud es necesario conocer aquellas variables que condicionan el
que una persona se adhiera o no a un estilo de vida saludable. Uno de los
objetivos de este proyecto era el estudio de estas variables. No obstante, en
nuestro trabajo, la mayoria de los participantes que no han seguido estrictamente
las pautas establecidas han conseguido una mejora en las variables de riesgo
cardiovascular evaluadas. El aumento de informacion sobre el estilo de vida
saludable a las personas con riesgo cardiovascular y de los riesgos que conlleva
alejarse de este patrén podria motivar, por si sola, el cambio de actitud hacia un

estilo de vida mas saludable.






6. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos nos permiten llegar a las siguientes

conclusiones:

1. El consumo de Kcal/dia en la muestra estudiada es similar a la estimada
en poblacion espafiola. Respecto al consumo de macronutrientes, la
ingesta de proteinas es ligeramente superior.

Hallamos una menor prevalencia de sedentarismo que la media espafiola.
La frecuencia estimada de consumo de tabaco y alcohol también es similar

a la estimada para poblacion espanola.

2. La mayoria de la poblacién estudiada presentaba, ademas de sobrepeso u
obesidad, otros FRCV. Los mas prevalentes fueron hipercolesterolemia
HTA, sedentarismo, tabaquismo, ademas del perimetro de cintura de
riesgo que presentaba mas de la mitad de la poblaciéon y el indice
aterogénico de riesgo. La presencia de FRCV se da en forma de clusters
de 2 o mas de estos factores. En el estudio realizado el exceso de peso
corporal se asocia con otras variables del metabolismo lipidico e
hidrocarbonado, tensién arterial y otros FRCV contribuyendo a un perfil

desfavorable.

3. El gjercicio fisico y el seguimiento de unas pautas alimentarias adecuadas
contribuyen a una disminucién del IMC, grasa corporal, nivel de grasa
visceral ademas del perimetro de la cintura. Esta disminucion de los

valores antropométricos se asocio con una reduccion del cluster de FRCV.
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Conclusiones

4. El ejercicio fisico y el seguimiento de unas pautas alimentarias adecuadas

mejord parametros bioquimicos asociados al riesgo cardiovascular:
colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos y glucosa en

sangre.

Mas de la mitad de los participantes en el estudio no consiguié cumplir las
pautas recomendadas. Los motivos principales del incumplimiento fueron:
fiestas familiares o locales, viajes de placer y/o trabajo y estrés o falta de
tiempo. Existi6 una mejoria en los parametros antropométricos vy

bioquimicos analizados independientemente del seguimiento de la dieta.

Los resultados de una intervencion con dieta hipocaldrica y ejercicio fisico
moderado no fueron superiores a los obtenidos con la intervencion sélo
con dieta, sin embargo, la intervencion con solo ejercicio obtuvo menor

porcentaje de éxito.
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