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Resumen

Introduccion. La dieta mediterrdnea ha mostrado ser una buena herramienta
para la prevencién de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades crénicas no

trasmisibles y de bajo impacto ambiental.

El presente trabajo tuvo como objetivo describir la calidad de la dieta de la
poblacion adulta de la Comunitat Valenciana en relacidn al patron de dieta mediterranea

y los factores asociados a su practica.

Metodologia. Estudio transversal de una muestra (n = 2.728) representativa de
poblacién no institucionalizada > 16 afios residentes en la Comunitat Valenciana. Los
datos correspondieron a la Encuesta de Nutricion de la Comunitat Valenciana 2010-11.
Se evalud la adhesion a la dieta mediterrdnea mediante el cuestionario de Puntuacion
Modificada de Dieta Mediterranea y el cuestionario Mediterranean Diet Adherence
Screener. Se evalud el grado de concordancia del nivel clasificacién de la adhesién a la
dieta mediterrdnea de ambos indices aplicando el indice kappa; se testd la asociacion
de las variables de los determinantes de la salud y la alta adhesion a la dieta
mediterrdnea mediante la regresion logistica univariante y multivariante determinando

las Odds Ratio crudas y ajustadas.

Resultados. Segun el indice de kappa, ambos indices tuvieron un grado de
acuerdo pobre. El analisis multivariante mostré que la edad, el tipo de convivencia, el
comer entre horas y el tabaquismo se asociaron con un nivel alto de adhesién a la dieta
mediterrdnea. Los grupos de edad de 45-64 afios y de 65 afios o mas fueron quienes

mostraron mayor asociacion a la alta adhesion a la dieta mediterranea en ambos sexos.

7



Conclusiones. La investigacion mostré una pérdida generacional de la adhesion
a la dieta mediterrdnea. Las personas mayores de 45 afos y que viven acompanadas
tienen mayor probabilidad de adherirse a la dieta mediterranea, siendo el colectivo de

riesgo las personas jovenes que viven solas, y los fumadores.

Palabras clave:

Dieta Mediterranea, Estilos de Vida, Patron dietético, indice de dieta,

Determinantes Sociales de la Salud.
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Abstract

Introduction. The Mediterranean diet has been shown to be a good tool for the
prevention of cardiovascular diseases and other chronic non-communicable diseases

with low environmental impact.

The aim of this study was to describe the quality of the diet of the adult
population of the Valencian Community in relation to the Mediterranean diet pattern

and the factors associated with its practice.

Methodology. Cross-sectional study of a representative sample (n =2,728) of the
non-institutionalised population aged > 16 years living in the Comunitat Valenciana. The
data corresponded to the Nutrition Survey of the Valencian Community 2010-11.
Adherence to the Mediterranean diet was assessed using the Modified Mediterranean
Diet Score questionnaire and the Mediterranean Diet Adherence Screener
questionnaire. The degree of concordance of the classification level of adherence to the
Mediterranean diet of both indices was assessed by applying the kappa index; the
association of health determinant variables and high adherence to the Mediterranean
diet was tested using univariate and multivariate logistic regression by determining the

crude and adjusted Odds Ratios.

Results. According to the kappa index, both indices had poor agreement.
Multivariate analysis showed that age, type of cohabitation, snacking and smoking were
associated with high adherence to the Mediterranean diet. The age groups 45-64 years
and 65 years and older showed the strongest association with high adherence to the

Mediterranean diet in both sexes.
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Conclusions. The research showed a generational loss of adherence to the
Mediterranean diet. People over 45 years of age who live with someone else are more
likely to adhere to the Mediterranean diet, the risk group is young people who live alone,

and smokers.
Keywords:

Mediterranean Diet, Lifestyles, Dietary pattern, Diet index, Social Determinants

of Health.
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Resum

Introduccid. La dieta mediterrania ha mostrat ser una bona eina per a la
prevencio de malalties cardiovasculars i altres malalties croniques no transmissibles i de

baix impacte ambiental.

El present treball va tenir com a objectiu descriure la qualitat de la dieta de la
poblacio adulta de la Comunitat Valenciana en relacio al patré de dieta mediterrania i

els factors associats a la seva practica.

Metodologia. Estudi transversal d'una mostra (n = 2.728) representativa de
poblacid no institucionalitzada > 16 anys residents a la Comunitat Valenciana. Les dades
van correspondre a I'Enquesta de Nutricié de la Comunitat Valenciana 2010-11. Es va
avaluar I'adhesido a la dieta mediterrania mitjancant el qliestionari de Puntuacid
Modificada de Dieta Mediterrania i el qliestionari Mediterranean Diet Adherence
Screener. Es va avaluar el grau de concordanca del nivell de classificacio de I'adhesio a
la dieta mediterrania de tots dos indexs aplicant I'index kappa; es va testar I'associacié
de les variables dels determinants de la salut i I'alta adhesid a la dieta mediterrania
mitjangant la regressié logistica univariant i multivariant determinant les Odds Ratio

crues i ajustades.

Resultats. Segons I'index de kappa, tots dos indexs van tenir un grau d'acord
pobre. L'analisi multivariant va mostrar que l'edat, el tipus de convivencia, el menjar
entre hores i el tabaquisme es van associar amb un nivell alt d'adhesié a la dieta

mediterrania. Els grups d'edat de 45-64 anys i de 65 anys o més van ser els que van
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mostrar major associacio a l'alta adhesio a la dieta mediterrania en ambdds sexes.

Conclusions. La investigacio va mostrar una pérdua generacional de lI'adhesio a la dieta

mediterrania. Les persones majors de 45 anys i que viuen acompanyades tenen major
probabilitat de adherir-se a la dieta mediterrania, sent el col-lectiu de risc les persones

joves que viuen soles, i els fumadors.

Paraules clau:

Dieta Mediterrania, Estils de Vida, Patrd dietétic, index de dieta, Determinants

Socials de la Salut.
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1. INTRODUCCION

1.1. Dieta mediterranea y enfermedades cronicas no transmisibles.

En las ultimas décadas, con la llegada de la industrializacién y la modernizacién
del entorno, los estilos de vida se han modificado, con el consiguiente aumento de la
incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) [1,2]. Entre los factores
de riesgo modificables de estas ECNT, se encuentran el tabaquismo, la inactividad fisica,
el consumo de alcohol y una mala alimentacién [3,4]. Ademas, la incidencia de las ECNT
se ha asociado con determinantes sociales, como el nivel educativo, la situacién laboral
y/o las condiciones de vida de la poblacion [5] que a su vez estan relacionados con
factores politicos, econdmicos, histéricos y culturales de cada zona, los cuales se

encuentran en constante evolucion [6].

A lo largo de los afios las poblaciones han ido desarrollando practicas y habitos
alimentarios en torno a la cultura, disponibilidad de alimentos, creencias,
conocimientos, influencias externas, entre otros, dando lugar a patrones alimentarios
concretos y diferenciados [7], aunque la evidencia cientifica sefiala que estos patrones
son dinamicos y la adhesién a ellos varia en una misma poblacion en funcidn de los
determinantes socioecondmicos y de salud [8-10]. El avance de la ciencia y la
investigacion, unido al interés del estudio de los patrones alimentarios ha revelado la
influencia de dichas formas de alimentarse en el estado de salud de la poblacién, y ha
permitido conocer que hay patrones que promueven un buen estado de salud y otros

que afectan de forma negativa [11,12].
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Patrones dietéticos tradicionales como el mediterraneo, el ndrdico o el asidtico,
basados en la cultura, productos locales determinados por las caracteristicas geograficas
y climdticas de la zona, con técnicas culinarias caracteristicas, han sido abalados como

patrones dietéticos saludables [13-15].

En este marco contextual, el patron dietético mediterraneo, también conocido
como dieta mediterranea (DM), se presenta como un modelo dietético saludable y un
estilo de vida capaz de garantizar el adecuado aporte de nutrientes, de prevenir y
disminuir complicaciones asociadas a las ECNT, ademas de tener un bajo impacto
ambiental [16-19]. Se trata de un reflejo de la forma tan caracteristica de alimentarse
que tenia la poblacion que habitaba en los paises que bordean el mar Mediterraneo,
entre los afos 50 y 60. Una alimentacion basada en productos locales, de temporada y
minimamente procesados, donde los vegetales, cereales integrales, legumbres, frutos
secos y semillas, eran alimentos bdsicos de la dieta [20]. Esta forma de alimentarse se
empez6 a asociar con las bajas tasas de enfermedades cardiovasculares (ECV) que se
observaban en el sur de Europa, y despertd el interés de las investigaciones

epidemioldgicas [21].

Tal y como queda reflejado en la figura 1, la DM, es algo mas que una forma de
alimentarse, apela a un estilo de vida que incluye aspectos psicosociales, tipos de
relaciones familiares y la convivencia, entre otros aspectos. Como practicas que
caracterizan a los estilos de vida mediterrdneos se encuentran la actividad fisica, el
adecuado descanso y la socializacion durante las comidas [16]. Los estilos de vida
mediterraneos promueven una vida activa, en la que predominan las actividades al aire

libre, puesto que la climatologia de los paises mediterraneos se caracteriza por
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temperaturas templadas que permiten realizar actividades en el exterior durante la gran
parte del afio. Por otro lado, el adecuado descanso principalmente por la noche, aunque
también durante el dia, concretamente después de la comida, es fundamental para
contribuir al mantenimiento de la salud. Las actividades culinarias y la convivialidad son
elementos clave, puesto que las comidas tienen un valor social, que alnan gastronomia
y tradicion [16]. Cocinar en familia o con compaiiia permite la transmisién de
conocimientos y recetas, ayudando a preservar las costumbres, las tradiciones culinarias
y gastrondmicas generacionalmente [16]. En la DM el momento de comer resulta una

oportunidad de reunidn en torno a la mesa, en la que se come y se disfruta.

Figura 1. Nueva piramide para una dieta mediterrdnea sostenible.
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En la actualidad, son numerosos los estudios que sugieren que la adhesion a la
dieta mediterrdnea (ADM) juega un papel importante en la prevencién primaria y
secundaria de ECV, ademas de mejorar la salud en personas con diversas patologias
(tabla 1) [22-26]. Los estudios han reflejado que la DM compaginada con la practica
regular de actividad fisica, ayuda a reducir factores de riesgo asociados a las ECV y
proporciona efectos beneficiosos para la salud [27]. Incluso, existe evidencia sobre el
papel protector que puede desempefiar para mantener la integridad de los telémeros
durante la replicaciéon del acido desoxirribonucléico (ADN), lo que puede afectar

positivamente en la esperanza de vida [28].

Segun ha ido avanzando la ciencia y el conocimiento en el area de nutricién y
epidemiologia, han surgido adaptaciones de la DM con la finalidad de mejorar el estado
de salud de la poblacion. Ejemplo de ello es, la dieta Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) [29] para prevenir y/o mejorar la hipertensidn arterial o la dieta
Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay (MIND) [30] que
combina elementos de la DM y DASH para favorecer la salud cognitiva en personas
mayores. En ambas alternativas se detecta la elevada presencia de alimentos de origen

vegetal y la limitacion de los alimentos de origen animal [31].
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Tabla 1. Principales efectos beneficiosos para la salud de la dieta mediterrdnea.

Enfermedades

Efectos de la dieta dediterranea [referencia bibliografica]

Diabetes

Reduccidn de la incidencia de diabetes tipo Il, sus sintomas y
previene su aparicion [32]

Reduce la resistencia a la insulina [33]

Reduce la hiperinsulinemia [33]

Obesidad

Reduce la obesidad abdominal [32]
Disminuye la ganancia de peso y el indice de Masa Corporal en la
poblacién general [32,34]

Enfermedades
Cardiovasculares
(ECV)

Reduce la incidencia de ECV en individuos con elevado riesgo
CVy en poblacién general [32]

Reduce la mortalidad en individuos sin ECV, pero de alto riesgo
[32]

Disminuye la presion arterial [33]

Disminuye la incidencia de enfermedad de la arteria coronaria
[33]

Disminuye la insuficiencia cardiaca [33]

Enfermedades
neuroldgicas

Reduce la incidencia de accidente cerebrovascular isquémico
[33]

Reduce laincidencia de accidente cerebrovascular hemorragico
[33]

Protege el envejecimiento cerebral [33]

Disminuye incidencia de problemas cognitivos [33]

Dislipemias

Reduce la concentracién plasmatica de C-LDL*[33]
Aumenta la concentracién de adiponectinas y C-HDL" [33]
Reduce los triglicéridos [33]

Envejecimiento

Efecto protector contra el envejecimiento [34]

Previene y ralentiza la progresion de enfermedades crénico
degenerativas [34]

Mantiene la longitud de los telémeros [34]

Previene el cancer, debido a los efectos antiproliferativos y

Cancer antiapoptdsicos sobre las células cancerosas [34]
Reduce la incidencia y la mortalidad por cancer [34]
Reduce factores de riesgo en pacientes con sindrome
Sindrome metabdlico [32]
metabdlico Reduce algunos factores de riesgo del sindrome metabdlico en

pacientes sanos [32]

*C-LDL: Colesterol Lipoproteina de Baja Densidad fC-HDL: Colesterol Lipoproteina de Alta Densidad
Fuente: Elaboracion propia
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La evidencia cientifica sefiala que este patrdon dietético ademas de ser saludable
para las personas, también lo es para el planeta, [16,35] puesto que contribuye
significativamente a una mayor sostenibilidad del sistema alimentario en todas las
etapas, desde su produccién hasta el consumidor final. Sin embargo, la preservacion y
trasmisién de la DM presenta importantes amenazas como consecuencia del abandono
de los habitos tradicionales y la apariciéon de nuevos estilos de vida asociados con los
cambios socioecondmicos [36]. Estos factores han mostrado tener influencia tanto en la
eleccion de los productos como en la forma de prepararlos, por lo que determinan en
una misma region, diferentes variabilidades en la adhesidon a un patréon alimentario

concreto [37-40].
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1.2. Estrategias de promocion de la salud y politicas alimentarias para el

fomento de la dieta mediterranea.

Con la finalidad de reducir el riesgo de padecer ECNT, poniendo el acento en el
campo de la nutricidén, instituciones nacionales e internacionales han propuesto
estrategias para aumentar la adhesién a patrones dietéticos saludables e iniciativas para
facilitar la oferta de alimentos saludables [41-47]. Las guias alimentarias y metas
nutricionales, el etiquetado de alimentos, la publicidad alimentaria, la alimentacién
institucional, la participacién de la industria alimentaria, la garantia de un mensaje
coherente, la proteccidon de dietas tradicionales, y la capacitacidn en nutricion son
algunas de las diversas estrategias que se utilizan para promover cambios del

comportamiento y mejorar la alimentacién de la poblacién [48-55].

En este sentido, cabe destacar las guias alimentarias que han demostrado ser de
gran utilidad en el campo de la nutricion comunitaria y salud publica [55-64]. Permiten
promover la alimentacion saludable en la poblacion general o en el colectivo diana al
que se dirigen, en funcién de su disefio, ya que estas herramientas tienen en
consideracién aspectos como los habitos alimentarios predominantes, la disponibilidad
alimentaria y el nivel de acceso a los alimentos de cada pais; aunque deben de formar
parte de politicas o de otras estrategias de promocidn de la salud mas amplias [56,64-

76].

Para los paises desarrollados, grosso modo, las guias alimentarias vigentes
senalan la importancia de una alimentacion variada dentro de cada grupo de alimentos;

rica en alimentos con hidratos de carbono complejos (granos enteros, verduras,
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hortalizas y frutas); moderada en alimentos proteicos de origen animal y grasas
saludables; limitada en azucares simples afiadidos, sal y grasas no saludables [72,74,77-
82]. Aunque en funcién de los habitos alimentarios y costumbres de la poblacidon a la
que estan dirigidas se pueden observan variaciones en las formulaciones de los
instrumentos [55,56,78,83-85]. En estas herramientas también se pueden encontrar
otras recomendaciones como las relacionadas con la hidratacion, técnicas culinarias,
actividad fisica, bienestar emocional, sostenibilidad, entre otros, por la estrecha relacion

que tienen en el binomio alimentacién y salud [86-97].

En Espaia, la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) es
el Organismo Auténomo que desarrolla las funciones relacionadas con la seguridad
alimentaria y la nutricion saludable en el marco competencial de la Administracion
General del Estado [98,99]. En lo referente al campo de la alimentacién, entre otros,
puso en marcha la Estrategia para la Nutricidn, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad (Estrategia NAQS) [100], lanzada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social en febrero de 2005, con el propdsito de «fomentar una alimentacidn
saludable y promover la actividad fisica para invertir la tendencia ascendente de la
prevalencia de la obesidad y, con ello, reducir sustancialmente la morbilidad vy

mortalidad atribuible a las enfermedades crénicas» [100-103].

Enmarcadas en la Estrategia NAOS se pueden encontrar multitud de
publicaciones, intervenciones y campafias destinadas a diversos colectivos [104-112].
Entre ellas, tiene especial relevancia «La Piramide NAOS» [113], ya que se trata de una
guia alimentaria que muestra en un mismo grafico las recomendaciones de frecuencia

del consumo de los grupos de alimentos junto con las de distintos tipos de actividades
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fisicas, con el fin de fomentar habitos dietéticos en la linea de la DM y a su vez, impulsar

la practica regular de actividad fisica para prevenir la obesidad [101] (figura 2).

Figura 2. Pirdmide NAOS de la Estrategia NAOS.

Piramide Naos

Alimentacion: Actividad fisica:

Ocasionalmente Ocasionalmente

Dedicar poco tiempo a actividades sedenta-
rias como ver [a television, jugar con video-
. juegos o utilizar el ordenador.

Varias veces a la semana
Practicar varias veces a la semana

algin deporte o ejercicio fisico
como la gimnasia, la natacion, el
tenselatleusnoabsdwtas

ycbbenbaberseaimarﬂre‘ll;rzltros - naUS

diarios de agua. ano y muévetel

aecosan

Fuente: Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion [113]
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Con la necesidad de incorporar elementos de sostenibilidad a las
recomendaciones dietéticas para la poblacidn espanola, a mediados del afno 2020 la
AESAN, (tomando como referencia las circunstancias sociales, culturales, econdmicas,
ecolégicas y ambientales) publicd una revisidn y actualizacién de las recomendaciones
dietéticas en el contexto especifico de las Dietas Saludables Sostenibles y en el marco
de la Estrategia NAOS [55]. Tal y como se observa en la figura 2, en la Pirdmide NAOS se
especifica la frecuencia de consumo (a diario, varias veces a la semana, y ocaionalmente)
de cada grupo de alimentos, pero no se detalla el nUmero de raciones de cada uno de
ellos. En cambio, en la revisiéon y actualizacién de las recomendaciones dietéticas,
basadas en alimentos [55], para la poblacion espafiola si que se especifica, se detalla el
peso de cara racion (en crudo y cocido) y se incorporan ejemplos con medidas caseras.
Po lo que con este nuevo informe la informacién estd mas completa para la futura
elaboracién de unas guias alimentarias basadas en alimentos, que incorporen objteivos

de salud y sostenibilidad.

Sin embargo, en el contexto espainol, sociedades cientificas que también
trabajan en el campo de la nutricion comunitaria han elaborado guias alimentarias
basadas en alimentos, debido a la necesidad de: mantener las recomendaciones
dietéticas actualizadas para avanzar a nivel de salud publica y poder disponer de
referencias actualizadas para elaborar politicas en salud (y en alimentacién), y otras
intervenciones de promocién de la salud que permitan la consecucion del grado mas

alto de salud posible en la poblacidn.

La Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) [114], lleva desde el siglo

XX realizando aportaciones al campo de la nutricion comunitaria y salud publica con las
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guias alimentarias para la poblacion espafiola [115-121]. Con la ultima guia publicada, la
«Guia de Alimentacion Saludable para Atencion Primaria y colectivos ciudadanos» se

pretende entre otros, recuperar una dieta tradicional mas cercana a la DM [120].

Por estos motivos, actualmente existen diversas recomendaciones alimentarias
para una misma poblacién y todas ellas cuentan con el aval cientifico. Si bien, las guias
alimentarias que propone la AESAN [55, 113] y las de la SENC [120] no son guias de DM,

pero si que siguen la linea del patrén mediterraneo tal y como se observa en la tabla 2.
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Tabla 2. Recomendaciones de consumo de alimentos para la poblacion adulta

segun diferentes fuentes de informacion cientifica.

Recomendaciones de consumo de alimentos para la poblacion adulta

Fuente de
informacion

Recomendaciones de
consumo de
alimentos para la
poblacién espaiiola

Guia de
alimentacién
saludable para
atencién primaria

Nueva piramide de
la sostenibilidad de
la Dieta
Mediterrdnea

Grupos de (AESAN) [55] y colectivos (Serra-Majem L,
Alimentos, ciudadanos etal.) [16]
bebidas (SENC) [120]

Cereales 4-6 r/dia 4-6 r/dia 3-6 r/dia
(preferiblemente (preferiblemente | (preferiblemente
integrales) integrales, e integrales, e incluye

incluye patatas) patatas)

Verduras y hortalizas 2-4 r/dia 2-3 r/dia >4 r/dia

Frutas 3-5 r/dia 3-4 r/dia 3-6 r/dia

Lacteos 2-4 r/dia 2-3 r/dia 2 r/dia

Frutos secos

>2 r/semana

3-7 r/semana

1-2 r/dia (incluye las
semillas)

Carne
e Blanca
e Roja

e Procesados
carnicos y
embutidos

2-4 r/semana
° ()

e <2r/semana

* ()

(-)
e 3r/semana
e opcional,
ocasional
e opcional,
ocasional

()
e 2r/semana
e <2r/semana

e <1r/semana

Pescado y marisco
e Pescado blanco
e Pescado azul

>2 r/semana
e ()

e 1-2 r/semana

3-4 r/semana
e ()

e 1r/semana

> 2 r/semana
e (9
e ()

Huevos

2-4 r/semana

3-5r/semana

2-4 r/semana

Legumbres

2-4 r/semana

2-4 r/semana

1-2 r/dia

Aceite de oliva

>1 r/dia (de AOV)

3-4 r/dia (AOVE)

(principal fuente de
lipidos de la dieta)

Bolleria, pasteleriay (-) Opcional, <3 r/semana
otros dulces ocasional
Agua 1,5-2,5 litros/dia 4-6 r/dia 1,5-2 litros/dia
Otros e Azlcar e Bebidas e Consumo
(<30g/dia) alcohdlicas opcional
e Sal (<5g/dia) fermentadas moderado de
(<2 r/dia en vino (2
hombres; copas/dia
<1,5 r/dia en hombres;
mujeres) 1 copa/dia en

e Suplementos
dietéticos,
farmacoldgi-
Cos,

mujeres)
e Hierbas,
especias,
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nutracéuticos cebolla, ajo (1-2
(segln r/dia)
necesidades
especiales)

Leyenda de la tabla
r: Racién de consumo
AOVE: Aceite de Oliva Virgen Extra
AQV: Aceite de Oliva Virgen
g: Gramos
(-): no detalla informacion
Fuente: Elaboracion propia

Las principales diferencias que se encuentran al comparar las distintas
recomendaciones de frecuencia de alimentos para la poblacién adulta son que la nueva
piramide de la DM, desarrollada por Serra-Majem L et al. [16] incluye una mayor
frecuencia de frutas, verduras, hortalizas, legumbres y frutos secos que la AESAN vy la
SENC, lo cual se explica porque la DM es una dieta que prioriza los alimentos de origen
vegetal frente a los de origen animal, y que ademas, estos productos tienen un menor
impacto ambiental, por lo que se debe favorecer su ingesta en el marco de las dietas
saludables y sostenibles; establece un limite maximo de ingesta de bolleria, pasteleria y
otros productos azucarados; y es la unica fuente de informacidn de las 3 expuestas que
sefala que de forma diaria se debe ingerir entre 1y 2 raciones de especias, ajo, cebolla,
ya que estos elementos son caracteristicos de la tradicional DM, potencian el sabor de

las elaboraciones (en deprimento de la adicidn de sal) y son beneficiosos para la salud.
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1.2.1. Promocion de la dieta mediterrdnea en la Comunitat Valenciana.

La Comunitat Valenciana es una autonomia que linda con el mar Mediterraneoy
donde se pueden encontrar fuertes influencias de la DM.

El documento director y punto de referencia que marca el desarrollo de las
politicas de salud en la comunidad auténoma, y por lo tanto define las lineas de trabajo
para las actuaciones de nutricion comunitaria y salud publica es el IV Plan de Salud 2016-
2020 de la Comunitat Valencia [122]. En él se puede observar un especial énfasis en la
necesidad de desarrollar actuaciones en «todas las etapas de la vida», centrando el foco
de atencidn en las personas y estableciendo entre sus valores la equidad como eje
transversal. El IV Plan de Salud, detalla entre sus referencias en Politicas de Salud al
patrén epidemioldgico de las enfermedades prevalentes, entre las cuales se encuentra
la cronicidad y sefiala a las ECV, cancer, enfermedades respiratorias crénicas y a la
diabetes entre las causas mas prevalentes de mortalidad y morbilidad, y que ademas
son prevenibles con intervenciones eficaces sobre los estilos de vida (consumo de
tabaco, dieta, actividad fisica, consumo nocivo de alcohol). Por otro lado, también tiene
en consideracion a los determinantes sociales de la salud con el objetivo de favorecer la
equidad sanitaria y disminuir las desigualdades en salud, y especifica que para su
consecucion se requiere que la salud sea un objetivo compartido a todos los niveles del
gobierno (local, regional, nacional e internacional) [122]. El IV Plan de Salud de la
Comunitat Valenciana, toma como referencia al Sistema Nacional de Salud (SNS) y a sus
estrategias de salud [4], con el objetivo de que los servicios sanitarios respondan a unas
garantias comunes entre el estado y las comunidades auténomas, y de este modo,

asegurar a la ciudadania el derecho a la proteccidn de la salud. Los principios en que se
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inspiran las lineas estratégicas del Plan, los objetivos y actuaciones a desarrollar se basan
en el modelo de de determinantes de las desigualdades en salud (con el que se justifica
la necesidad de incorporar el principio de Salud en todas las Politicas), el modelo de
atencidn a la cronicidad (bajo el cual se promueve una atencién integrada y continuada
centrada en el paciente y su entorno familiar, asi como el fomento de la prevencion y
empoderamiento a la ciudadania), el modelo de la mejora continua de la calidad (para
velar por un sistema sanitario publico, universal y de calidad, que ponga en valor la
sostenibilidad), y el modela de salud positiva y activos en salud (con el fin de favorecer
que las opciones saludables, también sean las mas faciles, y basado en un enfoque de
promocion de la salud).

De las acciones derivadas de los organismos oficiales de la Comunitat Valenciana
se puede observar un posicionamiento claro sobre el interés/necesidad en promover la
tradicional DM. Ejemplo de ello pueden ser el Decreto 84/2018 [123] o la «Guia para los
menus de los comedores escolares 2018» [124], que fueron publicados por la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica como medidas que fomentan la DM en la
Comunitat Valenciana en diferentes entornos (sanitarios, educativos, publicos) y
colectivos (estudiantes, profesionales, trabajadores, poblacion general).

El DECRETO 84/2018, de 15 de junio, del Consell, de fomento de una
alimentacion saludable y sostenible en centros de la Generalitat tiene por objeto
«fomentar una alimentacién saludable y sostenible, e impulsar la incorporacién de
alimentos de proximidad, de temporada y de produccion ecoldgica, en el ambito de la
restauracion colectiva publica de la Administracion de la Generalitat» y asi mismo

«regular la instalacion y funcionamiento de las maquinas de venta de alimentos y
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bebidas en establecimientos y centros publicos de la Generalitat» [123]. Este
documento toma a la DM como patron dietético saludable de referencia para establecer
las actuaciones de promocién de una alimentacion saludable y sostenible en todos los

centros dependientes de la Administracién de la Generalitat.

Por otro lado, la Guia para los menus de los comedores escolares 2018, supone
una actualizacion de las recomendaciones de la frecuencia alimentaria de los alimentos
ofrecidos en los comedores escolares en el marco de la DM, promoviendo menus
saludables e integrando la sostenibilidad alimentaria mediante la inclusion de alimentos
de proximidad, produccién local y ecoldgicos [124]. Como novedad, incluye indicaciones
para realizar complementaciones proteicas adecuadas, con el fin de promocionar el
consumo de alimentos de origen vegetal y reducir el consumo de alimentos de origen

animal y el elevado impacto medioambiental derivado.
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1.3. indices de calidad de dieta, herramientas para la evaluacién del nivel

de adhesidn a la dieta mediterrdnea.
El estudio de la relacién entre dieta y salud puede abordarse desde una
perspectiva nutricional o desde una perspectiva alimentaria, en funcién del contenido
de nutrientes o alimentos de la misma y, complementariamente, a través del andlisis de

patrones dietéticos [125].

Una de las herramientas para conocer la adhesion de la poblacién a los diferentes
patrones dietéticos son los indices de calidad de dieta, algoritmos, que permiten
categorizar a los individuos segln su grado de adecuacion al patrén alimentario
considerado [125-130]. Por lo que respecta al patrén de DM, existen diferentes
propuestas validadas de indices cuya funcidn es hacer una evaluacion de la calidad de la
alimentacion considerada mediterranea [130-138]. Entre ellos pueden existir
importantes divergencias segun los algoritmos de calculo empleados provocando una
variabilidad de categorizacidén de la poblacion estudiada. Se pueden encontrar algunos
mas nutricionales y otros mas fundamentados en grupos de alimentos, los cuales suelen
utilizar de referencia las guias alimentarias [125,131,138]. Algunos de estos indices son
la Puntuacion Modificada de Dieta Mediterranea (PMDM) [130,139] (Anexo 9.3.) y el
cuestionario Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS) [140-141] (Anexo 9.4.).
Por lo general, los indices de calidad de DM, son instrumentos que afirman medir el
mismo fendmeno (adhesion al patron dietético mediterrdneo), aunque pueden tener

objetivos diferentes.

El primer instrumento citado, la PMDM, surgidé para conocer la relacion del
patron de la DM y el puntaje de DM con la mortalidad en una muestra de la poblacién
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griega y consta de 9 items que evalian el consumo de vegetales, legumbres, frutas,
frutos secos, productos lacteos, hidratos de carbono, carnes, pescado, alcohol y la
relacion entre acidos grasos monoinsaturados y saturados. Para ello, otorga el valor 0 o
1 a cada una de las 9 categorias descritas, de acuerdo al valor de referencia de la
mediana obtenida, segun sexo. Finalmente realiza el sumatorio del total de puntos
obtenidos, que oscila entre 0 y 9, donde 0 corresponde a nada de ADM y 9 al maximo

de ADM [130,139,142].

En cambio, el cuestionario MEDAS fue creado para medir la ADM de los
participantes del estudio PREDIMED (Prevencién con Dieta Mediterrdnea), basado en
una poblacidon muy concreta, residentes en Espafia mayores de 55 afios sin ECV, pero de
alto riesgo de padecer ECV. Consta de 14 cuestiones, 12 relacionadas con la frecuencia
de consumo de alimentos (aceite de oliva, verduras y hortalizas, frutas, carne roja, grasa
animal, bebidas endulzadas con azucar, vino, legumbres, pescado, bolleria comercial,
frutos secos, salsa de tomate tradicional) y 2 sobre habitos alimentarios (utilizacién de
aceite de oliva como principal fuente de grasa y la clase de carne que se consume
preferentemente). A cada pregunta se asigna el valor 0 si no cumple la condicién
establecida o 1 si la cumple. La puntuacidn final se calcula realizando el sumatorio de la
puntuacion obtenida en cada pregunta y oscila entre 0 y 14 puntos, donde 0O

corresponde a nada de ADM y 14 al maximo de ADM [130,140-142].

A parte de los instrumentos descritos, se han elaborado indices para colectivos
concretos como para nifios y adolescentes (Mediterranean Diet Quality Index in children
and adolescents —KIDMED-) [143], mujeres embarazadas (Mediterranean diet index for

pregnant women-MDS-P-) [144] o para poblacién estadunidense (Alternative
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Mediterranen Diet Index a-MED) [145]. Asi como indices de estilos de vida
mediterraneos, que valoran la dieta, pero también otros factores como las horas de
suefio, la actividad fisica y la convivialidad (Mediterranean Lifestyle index —MEDLIFE-)

[146].

Desde una perspectiva de salud publica, resulta de gran interés conocer la
adhesidén de la poblacion a un determinado patrén dietético ya que puede ser utilizado
como indicador de seguimiento del grado de salud alcanzable por la misma, asi como
puede ser relevante en la promocion de estilos de vida saludables y en la prevencion de

enfermedades cronicas [147].
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2.HIPOTESIS
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2. HIPOTESIS

El nivel de adhesién y cumplimiento a la dieta mediterrdnea de la poblacion
adulta de la Comunitat Valenciana varia segun grupos de edad, estilos de vida y estados

de salud-enfermedad.
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3. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la calidad de la dieta de la poblacién adulta de la Comunitat Valenciana

en relacion al patréon de dieta mediterranea y los factores asociados a su practica.

Objetivos especificos (OE)
e OE 1. Evaluar la clasificacion de la poblacién adulta de la Comunitat Valenciana segun
su adecuacion a la dieta mediterrdnea, utilizando dos indices de DM validados y

analizar el grado de concordancia entre ellos.

e OE 2. Analizar la posible asociacion entre los estilos de vida y factores
sociodemograficos a un nivel de adhesion a la dieta mediterranea alto en una
muestra de la poblacién adulta de la Comunitat Valenciana.

e OE 3. Descubrir la relacidon entre determinantes de la salud y un nivel de adhesion a
la dieta mediterranea alto en una muestra de la poblacidon adulta de la Comunitat

Valenciana.
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4. METODOLOGIA

4.1. Descripcion del estudio y seleccidon de la muestra.

Estudio transversal de base poblacional de una muestra representativa de
poblacién adulta (16 o mas afios de edad). Los datos de poblacidn e ingesta empleados
corresponden a la Encuesta de Nutricion de la Comunitat Valenciana 2010-2011
(ENCV2010-11) [148], estudio epidemiolégico de poblacion no institucionalizada

residente en la Comunitat Valenciana.

En la ENCV2010-11 se realizd un muestreo aleatorio por conglomerados,
proporcional a demarcacién provincial y estratificado por grupos de edad y sexo. Se
utilizo el Sistema de Informacion Poblacional de la Conselleria de Sanidad Universal y
Salud Publica como marco de muestreo y el universo fue la poblacidn residente en la
Comunitat Valenciana mayor de 6 afios de edad. La ENCV2010-11 trabajé con 4.500
efectivos y la tasa de participacion final fue del 68,93% (3.102 individuos). El objetivo de
la ENCV2010-11 fue conocer cudles eran los habitos alimentarios de la poblacidn infantil
y adulta de la Comunitat Valenciana y cémo se relacionaban con el estado de salud. El
presente estudio utilizd los registros que se generaron en la ENCV2010-11 como base

para la investigacion de la ADM y su asociacién con determinantes de la salud.

Para la presente investigacion se selecciond todo registro correspondiente a
individuos de 16 afos de edad y mas, que tenia cumplimentado el cuestionario principal,
(el cual recoge informacién sobre la identificacion de la persona; caracteristicas
socioeconémicas y familiares; percepcion de salud; morbilidad; la utilizaciéon de
medicamentos y complementos; asi como conductas y estilos de vida relacionados con

la salud) y el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) - compuesto
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de 142 items repartidos entre las secciones de lacteos; huevos, carnes y pescados;
verduras y hortalizas; frutas; legumbres y cereales; aceites y grasas; bolleria y pasteleria;

miscelanea y bebidas - utilizados en |la ENCV2010-11.

Criterios de inclusion de la muestra:

e Poblacion de estudio de la ENCV2010-11
e Edad: individuos de 16 aflos o mas
® Registros: Cuestionario general y CFCA cumplimentados

Criterios de exclusion de la muestra:

e Poblacion de estudio de fuente de informacion diferente a la ENCV2010-11
e FEdad: individuos de edad inferior a 16 afios

® Registros: cuestionario general y/o CFCA no cumplimentados.

La muestra utilizada se compuso de 2.728 registros correspondientes a 1.311

hombres y 1.417 mujeres.
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4.2. Estudio de la adhesion a la dieta mediterrdnea.
Para evaluar la ADM se adecuaron los datos disponibles de la ENCV2010-11 a dos
instrumentos: PMDM [139] (Anexo 9.3.), y el cuestionario MEDAS [140,141] (Anexo

9.4.).

Para aplicar el primer instrumento, el cuestionario de la PMDM, se tuvo que
calcular la mediana para el consumo de vegetales, legumbres, frutas, frutos secos,
productos lacteos, hidratos de carbono, carnes, pescado, alcohol y la relacidon entre
acidos grasos monoinsaturados y saturados [130] por sexo. Seguidamente se aplicé el
valor 0 o 1 a cada categoria del cuestionario en funcion de su acuerdo al valor de
referencia de la mediana obtenida, segun sexo. Finalmente se realizé el sumatorio del
total de puntos obtenidos, y en funcion de la puntuacién obtenida se clasifico a la
poblacién en 3 grupos de ADM. Las puntuaciones que oscilaron entre 0-3 puntos se
codificaron como adhesién baja, entre 4-5 puntos como adhesion media y entre 6-9

puntos como adhesién alta a la DM [139,142].

Para aplicar el segundo instrumento, el cuestionario MEDAS [140,141], se evalud
el consumo de aceite de oliva, verduras y hortalizas, frutas, carne roja, grasa animal,
bebidas endulzadas con azucar, vino, legumbres, pescado, bolleria comercial, frutos
secos, salsa de tomate tradicional, y la utilizacion de aceite de oliva como principal
fuente de grasa y la clase de carne que se consume preferentemente [131]. A cada una
de las 14 preguntas se asign6 el valor 0 o 1 en funciéon del cumplimiento de la condicidon
establecida (0 cuando no se cumpolia y 1 cuando si se cumplia). En funcién de la
puntuacion obtenida se clasific6 a la poblacion en baja ADM (puntuaciones que

oscilaron entre 0-5 puntos), media (entre 6-9 puntos) y alta (entre 10-14 puntos) [142].
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Para poder evaluar la ADM con los dos indices de calidad de dieta descritos, se
procedid a realizar una serie de adaptaciones y procesamiento de los datos registrados

en el CFCA de 142 items utilizado en la ENCV2010-11, que son los siguientes:

e Se realizé la conversidn de las frecuencias de consumo de alimentos declaradas
en el CFCA, expresando los resultados como raciones diarias.
e Los factores de conversidn utilizados para cada categoria fueron estandarizados
por consumo de raciones por dia, utilizando los siguientes valores:
o menos de 1 vez al mes (0,02 raciones/dia);
o menos de 1 vez alasemana (0,07 raciones/dia);
o unavez alasemana (0,14 raciones/dia);
o 3veces alasemana (0,43 raciones/ dia);
o entre4y 6 veces alasemana (0,71 raciones/dia);
o 1vezaldia(1racién/dia).

III

e Para la valoracién del item “salsa de tomate tradicional” que aparece en el
cuestionario MEDAS, se procedié a adaptar las variables del CFCA utilizado
haciendo uso de los datos de ingesta de cebolla, cebolleta, ajo y salsa de tomate
frito.

Los grupos de alimentos y los alimentos incluidos en el CFCA, y a los que se

aplicaron las adaptaciones anteriormente descritas para realizar el estudio de ADM

fueron los siguientes:

e Vegetales: Acelgas, espinacas, col, coliflor, brdcoli, lechuga, endibia, escarola,

tomate crudo, zanahoria, calabaza, judias verdes, berenjenas, calabacines,
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pepinos, pimientos, alcachofa, puerro, cardo, apio, esparragos, cebolla,
cebolleta.

Legumbres: Lentejas, alubias, garbanzos, guisantes, habas, conservas de
legumbres

Frutas: Naranja, mandarina, pomelo, kiwi, platano, manzana, pera, fresa, freson,
cerezas, ciruela, melocotdn, albaricoque, nectarina, sandia, meldn, uva, caqui,
breva, nispero, frutas tropicales, zumo natural de naranja, zumo natural de otras
frutas, aceituna, aguacate, fruta enlatada en su jugo, datiles, higos secos, ciruelas
pasas, orejones.

Frutos secos: Almendra, cacahuete, avellana, pistacho, nueces.

Productos lacteos: Leche entera, leche semidesnatada, leche desnatada, leche
condensada, crema de leche, batido de leche, yogur entero, desnatado, yogur
entero y/o desnatado con frutas, requesén, queso en porciones o cremoso,
qgueso curado y semicurado, queso blanco, fresco, natilla flan, pudding, cuajada,
otros postres lacteos, helado.

Carnes: Pollo, pavo, ternera, cerdo, cordero, conejo, hamburguesa, albéndigas,
otras carnes.

Pescados: Sardina, caballa, bonito, atun, pescados en salazén, ahumados,
procesados de pescados (palitos de cangrejo, gulas, precocinados), lubina,
dorada, lenguado, merluza, bacaladilla, rape, fletan, boquerdn, salmédn, trucha,
emperador, pez espada

Aceite vegetal: Aceite de oliva.
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e Carne roja y embutidos: Carne de ternera, embutidos: chorizo, morcilla,
longanizas. Fiambre: mortadela, chopped, salchichén, etc. Hamburguesa,
albdndigas.

e Bebidas endulzadas con azucar: Bebidas carbonatadas con azlcar (cola,
limonada, tonica) bebidas carbonatadas bajas en calorias, bebidas isotdnicas.

® Bolleria comercial: Galletas tipo maria, galletas con chocolate, pasteleria y
bolleria industrial (croissant, ensaimada, fartons).

e Salsa de tomate tradicional: Cebolla, cebolleta, ajo, salsa de tomate frito.

Para el andlisis estadistico de la ADM se utilizé el programa informatico SPSS
v.26. y se estratificd la muestra por sexo (hombre, mujer) y grupos de edad (de 16 a 24

afos, de 25 a 44 afios, de 45 a 64 afios, y 65 afios y mas).

Las variables cuantitativas se describieron mediante su media, desviacion
estandar, moda y medianas. Para establecer las diferencias seglin sexo y grupos de edad
se utilizo la prueba de la T de Student o el andlisis de la varianza (ANOVA) segun el
numero de categorias consideradas. En las variables cualitativas se estimaron sus
frecuencias y para la comparacion se utilizé la prueba Chi-Cuadrado (x?). Se estableci6

como nivel de significacion estadistica un p-valor menor de 0,05.
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4.3. Analisis del grado de concordancia entre los indices de calidad de

dieta de la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana.

Tras aplicar los diferentes indices (PMDM y MEDAS) a la misma poblacién
estratificada por sexo vy clasificarla en 3 grupos de ADM (baja, media y alta ADM), se
procedid a realizar un analisis del grado de acuerdo en la clasificacion de una misma

poblacién por diferentes herramientas validadas y utilizadas en estudios de DM.

Se evalud la concordancia de los resultados obtenidos por los indices de calidad
de dieta a través del indice kappa de Cohen [149]. Las evaluaciones se realizaron del
siguiente modo: PMDM vs MEDAS. Se establecid el nivel de significacion estadistica para

un p-valor menor de 0,05 y se estimaron intervalos de confianza del 95% (1C95%) [150].
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4.4. Estudio de los estilos de vida y factores sociodemograficos asociados
a la adhesion a la dieta mediterranea de la poblacion adulta de la Comunitat

Valenciana.

Para los analisis sobre la asociacion entre ADM, estilos de vida y factores
sociodemograficos se dividid a la poblacién en dos grupos, segun el nivel de ADM, lo
cual permite realizar regresiones logisticas binomiales. El indice de calidad de dieta
utilizado fue el MEDAS, ya que es el mas actual de los estudiados y esta basado en
poblacién espafiola [140,141]. Las puntuaciones comprendidas entre el 0 y 9 formaron

el grupo de “baja ADM”, y de 10 a 14 puntos el grupo denominado “alta ADM”.

Las variables utilizadas fueron las siguientes:

e Sexo: hombre y mujer;

e grupos de edad: 16 - 24 afios, 25 - 44 afios, 45 - 64 anos, 265 afios;

e pais de nacimiento: Espaifa y otros;

e nivel de estudios: sin estudios, estudios primarios, estudios secundarios
y estudios superiores;

e situacion laboral: con trabajo remunerado a tiempo completo o a tiempo
parcial; y sin trabajo remunerado (que a su vez incluyé las personas
paradas, estudiantes, jubiladas, incapacitadas permanentemente,
dedicadas a labores del hogar y otras clases de actividad econdmica);

e convivencia en pareja: siy no;

e percepcion de salud: buen estado (que a su vez incluyd las respuestas
muy bueno, bueno y aceptable) y mal estado (que incluyé malo y muy

malo);
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e actividad fisica en el tiempo libre: poco o nada, y varias veces por
semana [4];

e comportamiento sedentario: < 2 horas/diay > 2 horas /dia;

e horas de suefio incluida la siesta: < 7 h/dia, 7-9 h/dia, > 9 h/dia [151,152];

e horas de pantalla al dia de televisién, ordenador e internet: > 2 h/dia y
<2 h/dia [4];

e tabaquismo: si, no y exfumadores;

e picoteo entre horas: siy no;

e realizacion de dieta especial: siy no;

e consumo de alcohol?: sin consumo-consumo de bajo riesgo, consumo de

riesgo y consumo perjudicial [153].

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa informatico SPSS v.26. Las

variables cuantitativas se describieron mediante su media, desviacién estandar. Para

L El consumo de alcohol (en gramos) se calculd realizando la conversién de las frecuencias de
consumo de vino, cava, cerveza, licores y destilados (whisky, ginebra, vodka) declaradas en el CFCA, a
raciones diarias expresando los resultados como gramos de alcohol diarios, en base a la siguiente férmula:
Gramos de alcohol = [(graduacion X volumen (cl)) / 100] X 8. La graduacion alcohdlica de referencia
utilizada en las conversiones fue: 12% para vino y cava, 5% para la cerveza, 25% para los licores y 40%
para los destilados [153]. Seguidamente se realizé el sumatorio de los gramos de alcohol totales ingeridos
al dia y se categorizd en 3 grupos: sin consumo-consumo de bajo riesgo (<20g/dia en mujeres, <40 g/dia
en hombres), consumo de riesgo (20-40 g/dia en mujeres, 40-60 g/dia en hombres) y consumo perjudicial

(>40 g/dia en mujeres, >60 g/dia en hombres).
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establecer las diferencias segln sexo y grupos de edad se utilizé la prueba de la T de
Student o el andlisis de la varianza ANOVA segun el numero de categorias consideradas.
En las variables cualitativas se estimaron sus frecuencias y para la comparacion se utilizé
la prueba x2. Se establecié como nivel de significacidn estadistica un p-valor menor de

0,05.

Se explord la posible asociacion, para la muestra total, sexo y edad entre la
variable dependiente (ADM) y el resto de variables para realizar una primera
aproximacion a la estimacion de la medida de la asociacion, clasificando a las variables
segun el valor de Odds Ratio (OR) como medida de la fuerza de asociacién, sus
correspondientes intervalos de confianza al 95% y la significacion estadistica en el
contraste de la hipdtesis y2. Para ello se realizéd un andlisis bivariante mediante una
regresion logistica. Se trabajo con variables categoricas dicotdmicas a excepcién de los
grupos etarios, nivel de estudios, horas de suefio, tabaquismo, y consumo de alcohoal,

gue fueron politdmicas y se definieron como variables dummy.

Se procedié a la realizaciéon de un analisis multivariante, para la muestra total,
por sexo y grupo de edad mediante una regresion logistica, contemplando las variables
que pueden producir confusién de acuerdo a la evidencia cientifica del momento y
aquellas otras con p < 0,2 en el analisis univariante. Este procedimiento permitio
obtener medidas de asociacidén (OR) ajustadas con sus intervalos de confianza al 95%, y

el contraste de hipdtesis mediante el test estadistico de Wald.
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4.5. Estudio de los determinantes de la salud asociados con una alta
adhesion a la dieta mediterrdnea de la poblacion adulta de la Comunitat

Valenciana.
Una vez explorada la asociacion entre los estilos de vida, factores
sociodemograficos con la ADM, se procedié a introducir en el estudio variables de

morbilidad y antropometria.

En el estudio se incluyeron las variables que la literatura cientifica apunta que
pueden tener relacion. De este modo, quedaron incluidas la hipertension arterial,
infarto de miocardio, diabetes, enfermedades neuroldgicas, hipercolesterolemia y

cancer [154-156].

Para poder valorar la asociacion entre indice de masa corporal (IMC) y la ADM,
se utilizaron datos antropométricos autorreferidos porque utilizando los contrastados
por profesionales sanitarios formados, se perdia un 52,93% de la muestra. A parte de

ello, en estudios anteriores se mostroé su validez [157].

Para los analisis sobre la asociacidn entre ADM y los determinantes de la salud
se dividio a la poblacion en dos grupos, segun el nivel de ADM, se utilizd el indice de
calidad de dieta MEDAS y se clasifico a |la poblacion en dos grupos segun el nivel de ADM
(puntuaciones de 0 a 9 formaron el grupo de “baja-media ADM”, y de 10 a 14 puntos
formaron el grupo denominado “alta ADM”), lo cual permitid realizar regresiones

logisticas binomiales.

Las variables y categorias utilizadas para los analisis fueron las siguientes: sexo,
grupos de edad, pais de nacimiento, nivel de estudios, situacion laboral, convivencia en

pareja, percepciéon de salud, actividad fisica en el tiempo libre [4], comportamiento
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sedentario, horas de pantalla al dia de television, ordenador e internet [4], tabaquismo,
picoteo entre horas, consumo de alcohol [153] (todas ellas definidas en el apartado 3.4.),
e hipertension arterial (HTA) (si, no), infarto de miocardio (si, no), enfermedades
neuroldgicas (si, no) hipercolesterolemia (si, no), cancer (si, no), diabetes (si, no), indice

de masa corporal (IMC) (infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad) [158].

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa informatico SPSS v.26. Las
variables cuantitativas se describieron mediante su media, desviacidon estandar, y
medianas. Para establecer las diferencias segun sexo y grupos de edad se utilizo la
prueba de la T de Student o el anadlisis de la varianza (ANOVA) segln el niumero de
categorias consideradas. En las variables cualitativas se estimaron sus frecuencias y para
la comparacién se utilizé la prueba Chi-Cuadrado (x2). Se establecié como nivel de

significacidon estadistica un p-valor menor de 0,05.

Se explord la posible asociacion, para la muestra total y estratificada por sexo,
entre la variable dependiente (ADM) y el resto de variables con el objetivo de realizar
una primera aproximacion a la estimacion de la medida de la asociacidn, clasificando a
las variables segun el valor de Odds Ratio (OR) como medida de la fuerza de asociacién,
sus correspondientes intervalos de confianza al 95% y la significacion estadistica en el

contraste de la hipdtesis x2.

Para evaluar la posible asociacion se realizdo un analisis de regresion logistica
binaria univariante que permite explorar la distribucién. Se trabajé con variables

categdricas dicotomicas a excepcion de los grupos etarios, nivel de estudios,
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tabaquismo, consumo de alcohol e IMC, que fueron politémicas, las cuales se incluyeron

en el analisis definiéndose como variables dummy.

Se procedid a la realizacién de un analisis multivariante, para la muestra total y
por sexo, mediante una regresién logistica. Las variables contempladas en el analisis
fueron aquellas que pueden producir confusién de acuerdo a la evidencia cientifica del
momento y aquellas otras con p< 0,2 en el analisis univariante. Este procedimiento
permitid obtener medidas de asociacidén (OR) ajustadas con sus intervalos de confianza

al 95%, y el contraste de hipdtesis mediante el test estadistico de Wald.
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5.RESULTADQOS
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5. RESULTADOS

5.1. Analisis descriptivo de la muestra.

El estudio se basd en 2.728 sujetos de 16 afios o mds de la Comunitat Valenciana.
El 48,06% (1.311) de los individuos incluidos en el estudio fueron hombres y el 51,94%
(1.417) mujeres. El 12,94% (353) de las personas estudiadas tenian entre 16-24 afios; el
34,46% (940) entre 25-44 afios; el 31,01% (846) entre 45-64 afios vy, el 21,59% (589) 65
o0 mas aflos. La media de edad de la muestra fue de 47 afios con una desviacion estandar
(DE) de 18,96. La edad minima fueron 16 afios y la maxima 95. No se encontraron

diferencias significativas (p = 0,17) entre la media de edad de ambos sexos.
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5.2. Estudio de la adhesion a la dieta mediterrdnea.
Uno de los indices de calidad de dieta utilizado para el estudio de |la ADM fue el
cuestionario PMDM. El valor de la mediana para cada item que analiza el cuestionario
PMDM se puede observar en la tabla 3.

Tabla 3. Porcentaje de adecuacién al indice de calidad de dieta PDMD de la

poblacion adulta de la Comunitat Valenciana total y por sexo.

Hombres Mujeres
Vegetales (Mediana de raciones/dia) 2,94 3,32
Legumbres (Mediana de raciones/dia) 0,46 0,44
Frutas y frutos secos (Mediana de

2,03 1,87
raciones/dia)
Productos lacteos (Mediana de 2,70 3,12
raciones/dia)
Hidratos de carbono (Mediana de

313,48 280,29
gramos/dia)
Carnes (Mediana de raciones/dia) 0,94 0,94
Pescado (Mediana de raciones/dia) 0,87 0,84
Relacién entre acidos grasos
monoinsaturados/saturados  (Mediana 1 1
gramos/dia)
Alcohol (rango de referencia de

10-50 5-25
gramos/dia)
Cumplimiento N (%) 385 (29,34%) 234 (16,51%)

La distribucion de la puntuacion obtenida tras aplicar el indice de calidad de dieta
PMDM se puede observar en la figura 3. El rango posible de puntuacién oscila entre Oy

9 y la poblacién de estudio obtuvo una puntuaciéon media de 4,63 (DE=1,66) lo que

66



significa que obtuvieron un nivel medio de ADM. No se observaron diferencias
significativas entre sexos (p=0,10), para el grupo de los hombres la puntuacidn media

fue de 4,66 (DE = 1,69) y para el de las mujeres de 4,61 (DE = 1,63).

Entre los grupos de edad analizados, si que se observaron diferencias (p<0,05).
La poblacion <24 afios obtuvo una puntuacion media de 4,10 (DE=1,73), entre 25-44
afos la puntuacién media fue de 4,55 (DE=1,66), entre 45-64 afios la puntuacion media

fue de 4,88 (DE=1,62) y para el grupo de 65 afios y mas fue de 4,73 (DE=1,61).
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Figura 3. Distribucion por sexo de la puntuacion obtenida al aplicar la Puntuacién Modificada de Dieta Mediterranea.
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Por lo que respecta a la clasificacidon segun el nivel de la ADM, el 26,61% de la

poblacién se clasificd en baja ADM, el 41,90% en media ADM vy el 31,49% en alta ADM.

Al realizar el analisis por sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,83) en el nivel de ADM entre hombres y mujeres. Hubo un porcentaje
mayor de hombres (32,19%) que de mujeres (30,84%) clasificados en alta

ADM (figura 4).
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Figura 4. Adhesion a la dieta mediterrdnea segun la Puntuacidon Modificada de Dieta Mediterranea en hombres y mujeres de 16 aflos mas de

la Comunitat Valenciana.
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Al realizar el analisis por grupos de edad se encontraron diferencias en la
clasificacion de la ADM (p< 0,001). El grupo de edad con menor proporcion de
clasificados como alta ADM fue el de 16 a 24 afios con un 22,66%, y el grupo con menor
clasificados en la categoria de baja ADM fue el de 45-64 afos con un 21,28%, tal y como

se observa en la figura 5.
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Figura 5. Adhesion a la dieta mediterrdnea por grupos de edad, segln la Puntuacién Modificada de Dieta Mediterranea en la poblacién adulta de la

Comunitat Valenciana.
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El segundo indice de calidad utilizado se obtuvo tras la aplicacidén del cuestionario
MEDAS que se estudid la ADM de la poblacién segln sexo y grupos de edad. Los
resultados referentes a los porcentajes de adecuacion a las preguntas del cuestionario
MEDAS se pueden observar en la tabla 4. Los items de mayor cumplimiento por la
poblacién adulta de la Comunitat Valenciana (tanto para el grupo de los hombres, como
el de las mujeres), fueron la ingesta inferior a 1 racién de grasa de origen animal al dia
con un 94,10% de cumplimiento y la utilizacion de aceite de oliva como grasa principal

con un 90,32% de cumplimiento.

Los items de menor cumplimiento (tanto para el grupo de los hombres, como el
de las mujeres) fueron el consumo igual o superior de 3 piezas de frutas al dia (con un
8,39% de cumplimiento) y el consumo de al menos 7 raciones de vino a la semana (con

un 11,18% de cumplimiento).
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Tabla 4. Porcentaje de adecuacion a las preguntas del Mediterranean Diet Adherence

Screener de la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana total y por sexo.

Ambos Hombres Mujeres P valor
N (%) N (%) N (%)
Aceite de oliva como grasa
o 2.464 (90,32) 1.170(89,25) 1.294 (91,32) 0,034
principal
> 4 cucharadas de aceite de
] ) 538 (19,72) 221 (16,86) 317 (22,37) <0,001
oliva / dia
> 2 raciones de vegetales /
di 1.760 (64,52) 805 (61,40) 955 (67,40) <0,001
fa
> 3 piezas de fruta / dia 229 (8,39) 139 (14,72) 90 (6,35) <0,001
< 1 racién de carne roja o
] ) 1.869 (68,51) 823 (62,78) 1.046 (73,82) <0,001
embutido / dia
< 1 racidén de grasa animal /
di 2.567 (94,10) 1.248 (95,20) 1.319(93,08) 0,009
fa
<100 ml bebida azucarada/ 2.236(81,96) 1.029(78,49) 1.207 (85,18) <0,001
dia
> 7 raciones de vino /
305 (11,18) 225 (17,16) 80 (5,65) <0,001
semana
> 3 raciones de legumbres /
1.579 (57,88) 807 (61,56) 772 (54,48) <0,001
semana
> 3 raciones de pescado /
2.424 (88,86) 1.170(89,25) 1.254 (88,50) 0,267
semana
< 2 raciones Dbolleria
] 1.579 (57,92) 763 (58,20) 817 (57,66) 0,387
comercial / semana
> 3 raciones frutos secos /
626 (22,95) 363 (27,69) 263 (18,56) <0,001
semana
Consumo preferente de
982 (36,00) 382 (29,14) 600 (42,34) <0,001
carne blanca
> 2 raciones de sofrito /
2.154 (78,96) 1.031(78,64) 1.123(79,25) 0,348

sémana
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Segun el indice de calidad de dieta MEDAS la puntuaciéon media obtenida fue de
7,81 (DE=1,80), sobre 14, lo que significa que la poblaciéon de 16 afios y mas de la

Comunitat Valenciana tuvo un nivel medio de ADM.

La puntuacién media de los hombres fue de 7,76 (DE=1,85) y de las mujeres de

7,86 (DE=1,76) sin observarse diferencias significativas (p=0.08).

Entre los grupos de edad analizados, si que se observaron diferencias (p<0,05).
Segun aumentd el grupo de edad, aumenté la adhesidn al patréon dietético
mediterraneo. La poblacidn <24 afos obtuvo una puntuacidon media de 6,71 (DE=1,73),
entre 25-44 afos la puntuacién media fue de 7,45 (DE=1,7), entre 45-64 afios la
puntuacion media fue de 8,29 (DE=1,72) y para el grupo de 65 afios y mas fue de 8,36
(DE=1,67). Los resultados mostraron diferencias significativas en las puntuaciones de los
grupos de edad al compararlos entre sexos de 25-44 afios (p 0,001), de 45-64 (p 0,037)

y 265 (p 0,005).

Por lo que respecta a la clasificacion de la ADM, el 10,84% de la poblacion se
clasifico como baja ADM, el 71,30% de la poblacion se clasific6 como media ADM vy el

18,22% de la poblacion se encontraron clasificados en el grupo de alta ADM.

Al analizarlo por sexo se observod que el 11,75% de los hombres y el 9,32% de las
mujeres se clasificaron en la categoria de baja ADM; el 70,25% de los hombres y el
72,27% de las mujeres se clasificaron en la categoria de media ADM; y en la categoria

de alta ADM se clasificaron el 18,00% de los hombres y el 18,42% al de las mujeres.
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Figura 6. Adhesion a la dieta mediterrdnea segun el cuestionario Mediterranean Diet Adherence Screener en hombres y mujeres de 16 afios

o mas de la Comunitat Valenciana.

Adhesidn a la dieta mediterranea (ADM) segln el cuestionario Mediterranean Diet Adherence
Screener en hombres y mujeres de 16 afios o mas de la Comunitat Valenciana

100,00

90,00 M Alta ADM (10-14 puntos)

80,00 Media ADM (6-9 puntos)
W Baja ADM (0-5 puntos)

70,00
60,00
50,00

70,25 72,27

40,00

PORCENTAJE DE CLASIFICACION

30,00

20,00

10,00
11,75 9,32
0,00

Hombres Mujeres
SEXO

76



Al realizar el andlisis por grupos de edad, se observé una disminucién progresiva
del porcentaje de clasificados en el grupo de baja y media ADM segun fue aumentando
el grupo de edad, y un aumento del porcentaje de clasificados en el grupo de alta ADM

(figura 7).
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Figura 7. Adhesidn a la dieta mediterrdnea por grupos de edad, segln el cuestionario Mediterranean Diet Adherence Screener en la poblacion adulta

de la Comunitat Valenciana.
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El nivel de ADM segun sexo, grupo de edad e instrumento utilizado queda

recogido en la tabla 5.

Tabla 5. Clasificacién de la poblacién adulta de la Comunitat Valenciana segun su nivel

de adhesion a la dieta mediterrdnea mediante la Puntuacion Modificada de Dieta

Mediterranea y el cuestionario Mediterranean Diet Adherence Screener.

Puntuacion Modificada de Dieta

Mediterranean Diet Adherence

Mediterranea Screener
BajaADM | Media ADM A't?sl_*gDM BajaADM | Media ADM A'(tlaol_*ﬂm
(0-3 puntos) | (4-5 puntos) puntos) (0-5 puntos) | (6-9 puntos) puntos)
Hombres N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Edad (N)
<24 (170) | 56(32,94) 70 (41,18) | 44(25,88) | 40(23,53) | 121(71,18) 9(5,29)
25-44 (465) | 138(29,68) | 183(39,35) | 144(30,97) | 73(15,70) | 340(73,12) | 52(11,19)
45-64 (401) | 96 (23,94) | 165 (41,15) | 140(34,91) | 30(7,48) 282 (70,32) | 89(22,20)
>65 (275) 64 (23,27) 117 (42,55) | 94 (34,18) 11 (4,00) 178 (64,73) | 86 (31,27)
Total (1311) | 354 (27,00) | 535 (40,81) | 422(32,19) | 154(11,75) | 921(70,25) | 236 (18,00)
Mujeres
Edad (N)
<24 (183) | 82 (44,81) 65(35,52) | 36(19,67) | 42(22,95) | 127(69,40) | 14(7,65)
25-44 (475) | 127(26,74) | 219 (46,11) | 129 (27,16) | 48(10,11) | 366 (77,05) | 61(12,84)
45-64 (445) | 84 (18,88) 190 (42,70) | 171(38,43) | 25 (5,62) 301(67,64) | 119 (26,74)
>65 (314) 79 (25,16) 134 (42,68) | 101(32,17) | 17 (5,41) 230(73,25) | 67(21,34)
Total (1417) | 372(26,25) | 608 (42,91) | 437(30,84) | 132(9,32) | 1.024(72,27) | 261 (18,42)
Ambos
Edad (N)
<24 (353) | 138(39,09) | 135(38,24) | 80(22,66) | 82(23,23) | 248(70,26) | 23(6,56)
25-44 (940) | 265(28,19) | 402 (42,77) | 273(29,04) | 121(12,88) | 706 (75,11) | 113 (12,02)
45-64 (846) | 180(21,28) | 355(41,96) | 311(36,76) | 55 (6,50) 583 (68,91) | 208 (24,59)
>65 (589) | 143(24,28) | 251(42,61) | 195(33,11) | 28(4,75) 408 (69,27) | 153 (25,98)
Total (2728) | 726(26,61) | 1.143 (41,90) | 859 (31,49) | 286 (10,48) | 1.945(71,30) | 497 (18,22)
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5.3. Analisis del grado de concordancia entre los indices de calidad de dieta

de la poblacién adulta de la Comunitat Valenciana.
Se estudid la correlacion entre los diferentes indices de calidad de dieta aplicados

en el estudio de la ADM en la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana.

El indice Kappa entre la PMDM y el MEDAS mostré un valor de 0,169 (IC95%:
0,139- 0,200). Tal y como se sefiala en la tabla 6, la proporcién de personas clasificadas
en la misma categoria por ambos instrumentos fue del 48,82% (1.332). El mayor acuerdo
observado se dio en la clasificacion media de ADM, con un acuerdo del 31,74% (866).

Tabla 6. Comparacidn de la clasificacién de una misma poblacion en diferentes

niveles de adhesién a la dieta mediterrdnea segun la Puntuaciéon Modificada de Dieta

Mediterraneay Mediterranean Diet Adherence Screener.

PMDM

MEDAS Baja Media Alta
adhesion adhesion adhesion Total

N (%) N (%) N (%)
Baja adhesion 168 (6,16) 101 (3,70) 17 (0,62) 286
Media adhesién 535(19,61) | 866 (31,74) | 544 (19,94) | 1.945
Alta adhesién 23 (0,84) 176 (6,45) | 298(10,92) | 497
Total 726 1143 859 2.728

Al realizar el analisis de la concordancia por sexos, se observé que en hombres el
indice kappa fue de 0,163 (IC95% = 0,120-0,207) (tabla 7) y para las mujeres de 0,174

(1C95% = 0,132-0,217) (tabla 8). La proporcién de hombres clasificados por ambos
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indices en la misma categoria fue del 47,82% (627 de 1.311) y la de mujeres fue del
49,75% (705 de 1.417). En ambos casos, el mayor acuerdo observado se dio en la
clasificacién de media ADM, con un acuerdo del 30,36 % en los hombres y del 33,03%
en las mujeres.

Tabla 7. Comparacion de la clasificacion de los hombres adultos de la Comunitat

Valenciana en diferentes niveles de adhesién a la dieta mediterrdnea segun la

Puntuacién Modificada de Dieta Mediterraneay Mediterranean Diet Adherence

Screener.
PMDM
MEDAS Baja Media Alta
adhesion adhesion adhesion Total
N (%) N (%) N (%)
Baja adhesién 85 (6,48) 57 (4,35) 12(0,92) 154
Media adhesién 257 (19,60) 398 (30,36) 266 (20,29) 921
Alta adhesién 12 (0,92) 80 (6,10) 144 (10,98) 236
Total 354 535 422 1.311
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Tabla 8. Comparacion de la clasificacion de las mujeres adultas de la Comunitat
Valenciana en diferentes niveles de adhesién a la dieta mediterrdnea segun la

Puntuacion Modificada de Dieta Mediterraneay Mediterranean Diet Adherence

Screener.
PMDM
MEDAS Baja Media Alta
adhesion adhesion adhesion Total
N (%) N (%) N (%)
Baja adhesién 83 (5,86) 44 (3,11) 5(0,35) 132
Media adhesidn 278 (19,62) 468 (33,03) 278(19,62) 1.024
Alta adhesion 11 (0,78) 96 (6,77) 154 (10,87) 261
Total 372 608 437 1.417

Por grupos de edad los indices kappa estimados fueron de 0,158 (1C95% = 0,075-
0,241) para el grupo de 16 a 24 afios; de 0,139 [IC95%: 0,086-0,191] para el grupo de 25-
44 anos; de 0,185 (IC95% = 0,130-0,241) para el de 45-64 afos; y de 0,161 (IC95% =

0,095-0,228) para mayores de 64 afios.
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5.4. Estudio de los estilos de vida y factores sociodemograficos asociados
a la adhesion a la dieta mediterranea de la poblacion adulta de la Comunitat

Valenciana.
El nimero de sujetos incluidos en el estudio de los estilos de vida y factores

sociodemograficos asociados a la alta ADM se puede observar en la tabla 9.

En relacién a la ADM utilizando el indice MEDAS, el 71,30% de la poblacién se
clasificé en adhesién media, y se encontraron diferencias significativas (x> = 178,68 y p
< 0,01), entre grupos etarios, pero no entre sexo como refleja la figura 6.

Por lo que respecta a las caracteristicas sociodemograficas y otras variables, la
tabla 9 refleja como se distribuyd la muestra, incluyendo la variable de ADM agrupada
en 2 categorias (baja-media ADM vy alta ADM) como se explica en el apartado de

metodologia.
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Tabla 9. Distribucion de la muestra segun caracteristicas sociodemograficas y otras variables.

GENERAL HOMBRES MUJERES
Adhesion a la dieta mediterranea Adhesion a la dieta mediterranea Adhesion a la dieta mediterranea
VARIABLES <9 t 10-14 t Total <9 t 10-14 t Total <9 t 10-14 t Total
<9 puntos -14 puntos N (%) <9 puntos -14 puntos N (%) <9 puntos -14 puntos N (%)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Grupos etarios

16-24 aios 330(14,79) 23 (4,63) 353 (12,94) 161 (14,98) 9(3,81) 170 (12,97) 169 (14,62) 14 (5,36) 183 (12,92)

25-44 afios 827 (37,07) 113 (22,74) 940 (34,46) 413 (38,42) 52 (22,03) 465 (35,47) 414 (35,81) 61 (23,37) 475 (33,52)

45-64 afios 638 (28,60) 208 (41,85) 846 (31,01) 312 (29,02) 89 (37,71) 401 (30,59) 326 (28,20) 119 (45,59) 445 (31,40)

>65 afios 436 (19,54) 153 (30,78) 589 (21,59) 189 (17,58) 86 (36,44) 275 (20,98) 247 (21,37) 67 (25,67) 314 (22,16)
Total 2.231 (100) 497 (100) 2.728 (100) 1.075 (100) 236 (100) 1.311 (100) 1.156 (100) 261 (100) 1.417 (100)
Pais de nacimiento

Diferente de Espafia 290 (13,05) 42 (8,47) 332(12,21) 144 (13,42) 15 (6,38) 159(12,16) |  146(12,71) 27(10,34) 173(12,27)
Espafia 1.932 (86,95) 454 (91,53) | 2.386(87,79) 929 (86,58) 220(93,62) | 1.149(87,84)| 1.003(87,29) 234(89,66) | 1.237(87,73)
Total 2.222 (100) 49 (100) 2.718 (100) 1.073  (100) 235 (100) 1.308 (100) 1.149 (100) 261 (100) 1.410 (100)
Nivel de estudios
Sin estudios 203 (9,15) 63 (12,73) 266 (9,80) 72 (6,75) 31(13,14) 103 (7,90) 131 (11,37) 32(12,36) 163 (11,55)
Estudios primarios 453 (20,41) 143(28,89) | 596 (21,96) 210 (19,68) 74(31,36) | 284(21,80) | 243 (21,09) 69 (26,64) 312 (22,11)
Estudios secundarios 1.066 (48,04) 197 (39,80) 1.263 (46,54) 552 (51,73) 90 (38,14) 642 (49,27) 514 (44,62) 107 (41,31) 621 (44,01)
Estudios superiores 497 (22,40) 92 (18,59) 589 (21,70) 233 (21,84) 41(17,37) 274 (21,03) 264 (22,92) 51 (19,69) 315 (22,33)

2.219 (100) 495 (100) 2.714 (100) 1.067 (100) 236 (100) 1.303 (100) 1.152 (100) 259 (100) 1.411 (100)

Total

Situacion laboral
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Con trabajo remunerado 900 (40,52) 181 (36,42) 1.081 (39,77) 576 (53,73) 147 (62,29) 585 (44,72) 745 (64,84) 169 (64,75) 496 (35,18)
Sin trabajo remunerado 1.321(59,48) 316 (63,58) 1.637 (60,23) 496 (46,27) 89 (37,71) 723 (55,28) 404 (35,16) 92 (35,25) 914 (64,82)
Total 2.221 (100) 497 (100) 2.718 (100) 1.072 (100) 236 (100) 1.308 (100) 1.149 (100) 261 (100) 1.410 (100)
Convivencia en pareja

si 1.256 (59,19) 353 (75,27) 1.609 (62,10) 616 (60,69) 180 (80,00) 796 (64,19) 640 (57,81) 173 (70,90) 813 (60,18)
No 866 (40,81) 116 (24,73) 982 (37,90) 399 (39,31) 45 (20,00) 444 (35,81) 467 (42,19) 71(29,10) 538 (39,82)
Total 2.122 (100) 469 (100) 2.591 (100) 1.015 (100) 225 (100) 1.240 (100) 1.107 (100) 244 (100) 1.351 (100)
Percepcion de salud

Buen estado 2.009 (93,10) 438 (90,87) 2.447 (92,69) 974 (94,29) 207 (92,00) 1.181 (93,88) 90 (8,00) 26 (10,12) 1.266 (91,61)
Mal estado 149 (6,90) 44 (9,13) 193 (7,31) 59 (5,71) 18 (8,00) 77 (6,12) 1.125 (100) 257 (100) 116 (8,39)
Total 2.158 (100) 482 (100) 2.640 (100) 1.033 (100) 225 (100) 1.258 (100) 1.035(92,00) 231 (89,88) 1.382 (100)
Actividad fisica en tiempo libre

Poca o nada de actividad fisica 1.934 (87,91) 440 (89,43) 2.374 (88,19) 906 (85,63) 24 (10,30) 1.115 (86,37) 1.028(90,02) 231 (89,19) 1.259 (89,86)
Actividad fisica varias veces por semana 266 (12,09) 52(10,57) 318(11,81) 152 (14,37) 209 (89,70) 176 (13,63) 114 (9,98) 28 (10,81) 142 (10,14)
Total 2.200 (100) 492 (100) 2.692 (100) 1.058 (100) 233 (100) 1.291 (100) 1.142 (100) 259 (100) 1.401 (100)
Comportamiento sedentario

<2 horas/dia 496 (22,80) 88 (18,60) 584 (22,05) 264 (25,29) 44 (19,73) 308 (24,31) 232 (20,51) 44 (17,60) 276 (19,99)
> 2 horas /dia 1.679 (77,20) 385 (81,40) 2.064 (77,95) 780 (74,71) 179 (80,27) 959 (75,69) 899 (79,49) 206 (82,40) 1.105 (80,01)
Total 2.175 (100) 473 (100) 2.648 (100) 1.044 (100) 223 (100) 1.267 (100) 1.131 (100) 250 (100) 1.381 (100)
Horas de suefio incuida la siesta

<7 horas / dia 450 (20,22) 121 (24,35) 571 (20,97) 196 (18,23) 46 (19,49) 242 (18,46) 254 (22,07) 75 (28,74) 329 (23,30)

1.638 (73,58) 355 (71,43) 1.993 (73,19) 811 (75,44) 178 (75,42) 989 (75,44) 827 (71,85) 177 (67,82) 1.004 (71,10)

7-9 horas / dia
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Consumo de riesgo
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>9 horas / dia 138 (6,20) 21 (4,23) 159 (5,84) 68 (6,33) 12 (5,08) 80 (6,10) 70 (6,08) 9 (3,45) 79 (5,60)
Total 2.226 (100) 497 (100) 2.723 (100) 1.075 (100) 236 (100) 1.311 (100) 1.151 (100) 261 (100) 1.412 (100)
Horas de pantalla

>2 horas de pantalla / dia 1.462 (69,03) 299 (63,48) 1.761 (68,02) 738 (72,07) 141 (63,51) 879 (70,55) 724 (66,18) 158 (63,45) 882 (65,67)
<2 horas de pantalla / dia 656 (30,97) 172 (36,52) 828 (31,98) 286 (27,93) 81 (36,49) 367 (29,45) 370 (33,82) 91 (36,55) 461 (34,33)
Total 2.118 (100) 471 (100) 2.589 (100) 1.024 (100) 222 (100) 1.246 (100) 1.094 (100) 249 (100) 1.343 (100)
Habito tabaquico actual

Si 677 (30,35) 122 (24,65) 799 (29,31) 383 (35,62) 69 (29,36) 452 (34,50) 294 (25,43) 53(20,38) 347 (24,51)
No 1.099 (49,26) 261 (52,72) 1.360 (49,89) 419 (38,98) 94 (40) 513 (39,16) 680 (58,83) 167 (64,24) 847 (59,82)
Exfumadores 455 (20,39) 112 (22,63) 567 (20,80) 273 (25,40) 72 (30,64) 345 (26,34) 182 (15,74) 40 (15,38) 222 (15,67)
Total 2.231 (100) 495 (100) 2.726 (100) 1.075 (100) 235 (100) 1.310 (100) 1.156 (100) 260 (100) 1.416 (100)
Picoteo entre horas

Si 892 (40,69) 149 (30,28) 1.041 (38,79) 427 (40,78) 70 (30,04) 497 (38,83) 465 (40,61) 79 (30,50) 544 (38,75)
No 1.300 (59,31) 343 (69,72) 1.643 (61,21) 620 (59,22) 163 (69,96) 783 (61,17) 680 (59,39) 180 (69,50) 860 (61,25)
Total 2.192 (100) 492 (100) 2.684 (100) 1.047 (100) 233 (100) 1.280 (100) 1.145 (100) 259 (100) 1.404 (100)
Dieta especial

Si 425 (19,18) 101 (20,49) 526 (19,42) 167 (15,70) 35 (15,02) 202 (15,57) 258 (22,40) 66 (25,38) 324 (22,95)
No 1.791 (80,82) 392 (79,51) 2.183(80,58) 897 (84,30) 198 (84,98) 1.095 (84,43) 894 (77,60) 194 (74,62) 1.088 (77,05)
Total 2.216 (100) 493 (100) 2.709 (100) 1.064 (100) 233 (100) 1.297 (100) 1.152 (100) 260 (100) 1.412 (100)
Consumo de alcohol

. _— 2.144 (96,10) 462 (92,96) 2.606 (95,53) 1.018 (94,70) 213 (90,26) 1.231(93,90) 1.126(97,40) 249 (95,40) 1.375(97,04)
Sin consumo y consumo de bajo riesgo
60 (2,69) 28 (5,63) 88 (3,22) 37 (3,44) 17 (7,20) 54 (4,12) 23 (1,99) 11 (4,22) 34 (2,40)




Consumo perjudicial 27(1,21) 7(1,41) 34 (1,25) 20(1,86) 6(2,54) 26 (1,98) 7(0,61) 1(0,38) 8(0,56)

Total 2.231(100) 497 (100) 2.728 (100) 1.075 (100) 236 (100) 1.311 (100) 1.156 (100) 261 (100) 1.417 (100)
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Se estimaron diferencias significativas (p < 0,05) por sexo en las variables:
convivencia en pareja (x> = 4,43 y p = 0,03), dieta especial (x> = 23,48 y p < 0,01),
tabaquismo (x> = 32,83 y p < 0,01), horas de pantalla al dia (x> =7,05 y p = 0,01),
percepcion de salud (x? = 5,02 y p = 0,03), actividad fisica en el tiempo libre (x*=7,89y
p =0,01), comportamiento sedentario (x>= 7,19y p = 0,01), situacién laboral (x? = 25,82
y p < 0,001), nivel de estudios (x*> = 13,78 y p < 0,01), y horas de suefio (x*=9,64yp =
0,01). No se observaron diferencias estadisticamente significativas por sexo en las

variables: picoteo entre horas, pais de nacimiento y grupos etarios.

Los resultados obtenidos en el analisis univariante de la ADM variaron entre
grupos etarios y sexo. La poblacién mas joven (16-24 afios de edad) fue la que presentd
menor ADM como se observa en la figura 7. Se produjo un aumento progresivo de la
asociacion entre grupo de edad y alta ADM a medida que aumenté el grupo etario en
los hombres (el grupo de 25-44 afios obtuvo una OR=2,25 e IC95% = 1,09-4,68; el grupo
de 45-64 anos obtuvo una OR=5,10e IC95% = 2,51-10,39; el grupo de = 65 afios obtuvo
una OR = 8,14 e IC 95% = 3,97-16,69). En las mujeres, se alcanzd la mayor significancia
estadistica en el grupo de edad de 45-64 aios (OR = 4,41; IC 95% = 2,46-7,90), y se
produjo un ligero descenso en la asociacion a partir de los 65 afios (OR =1,78; IC 95% =
1,78-6,02). Los hombres (OR = 8,14; IC 95% = 3,97-16,69) de 65 afios y mas tuvieron
mayor probabilidad de adherirse a la DM que las mujeres (OR =3,27; IC95% = 1,78-6,02)
del mismo grupo etario. En las mujeres (OR = 1,26; IC95% = 0,82-1,95; p =0,29) y en los
grupos de edad comprendidos de 16-24 afios (OR = 1,10; IC 95% = 0,47-2,57; p = 0,82),
25-44 anos (OR=1,02; IC95% = 0,69-1,51; p = 0,94), de 45 a 64 aios (OR=1,13; IC 95%
= 0,83-1,55; p = 0,44), no se obtuvo una asociacion estadisticamente significativa entre
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la ADM alta y el pais de nacimiento. Para el grupo de los hombres, se observé una
asociacion significativa entre tener trabajo remunerado y una ADM alta (p = 0,02). Este
hecho no se encontrd en el grupo de las mujeres (p = 0,98), tampoco en los grupos

etarios comprendidos entre 16 y 44 afios, ni para los de 65 afios 0 mas (p < 0,05).

El tipo de convivencia se asocié con alta ADM en hombres (OR = 0,39; IC 95% =
0,27-0,55; p < 0,01), mujeres (OR = 0,56; IC 95% = 0,42-0,76; p < 0,01), y en los grupos
etarios de 45-64 afios (OR =0,61; IC95% = 0,41-0,91; p =0,02) y de = 65 afios (OR =0,53;
IC 95% = 0,34-0,82; p < 0,01). En la poblacion de 16 a 44 afios no se observaron
asociaciones significativas entre quienes convivieron en pareja o de manera distinta y el

grupo de ADM.

Los resultaros reflejaron que los hombres (OR = 1,48; IC 95% = 1,09-2,01; p =
0,01) y las personas de entre 45-64 afios (OR = 1,44; IC 95% = 1,04-1,99; p = 0,03) que
tuvieron una exposicion <2 horas de pantalla / dia se asociaron con ADM alta. En el resto

de los casos no se observo asociacion.

La percepcion del estado de salud, la practica de actividad fisica en el tiempo
libre, el comportamiento sedentario y las horas de suefio diarias, la realizacién o no, de

una dieta especial no se asociaros significativamente con la alta ADM.

Los hombres (OR =0,62; IC 95% = 0,40-0,85; p < 0,01), las mujeres (OR = 0,64; IC
95% = 0,48-0,86; p < 0,01), y la poblacién de entre 16-24 aiios (OR =0,23; IC 95% = 0,09-
0,58; p < 0,01) y de 25-44 aios (OR = 0,59; IC 95%= 0,39-0,90) que realizaron picoteos
entre horas, se asociaron negativamente con una alta ADM. También, los hombres (OR

=2,20; IC 95% = 1,21-3,97; p = 0,01) y mujeres (OR = 2,16; IC 95% = 1,04-4,50; p = 0,03)
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gue realizaron un consumo de riesgo de alcohol, se asociaron con una alta ADM. Esta

asociacidon no se observo por grupos de edad.

Los resultados obtenidos en el andlisis multivariante se reflejan en las tablas 10,

11, 12 y13.
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Tabla 10. Analisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemograficos

relacionados con la adhesién a la dieta mediterranea alta en hombres.

Modelo multivariante en hombres

Variables OR” cruda (IOCRgaé”sz) vaPI;)r
Grupos etarios
16-24 afios 1 (ref.) 1 (ref.)
25-44 afos 2,25 3,28 (1,20-8,95)
45-64 afios 5,10 6,51(2,36-17,00) | %01
>65 afios 8,14 7,61 (2,67-21,62)
Nivel de estudios
Sin estudios 1 (ref.) 1 (ref.)
Estudios primarios 0,82 0,93 (0,52-1,65) 0.5
Estudios secundarios 0,38 0,70 (0,39-1,26) !
Estudios superiores 0,41 0,76 (0,39-1,46)
Situacidn laboral
Con trabajo remunerado 1 (ref.) 1 (ref.)

. . 0,15
Sin trabajo remunerado 0,70 0,74 (0,48-1,12)
Convivencia en pareja
Si 1 (ref.) 1 (ref.) 0,02
No 0,39 0,61 (0,40-0,93)

Picoteo entre horas

N,O 1 (ref.) 1 (ref.) 0,36
Si 0,62 0,85 (0,59-1,21)

Actividad fisica en el tiempo

libre
Actividad fisica varias veces por 1 (ref.)
semana 1(ref.) 0,99
Poca o nada de actividad fisica 1,46 1,00 (0,60-1,67)
Comportamiento sedentario

< 2 horas/dia 1 (ref.) 1 (ref.)

, 0,76
> 2 horas /dia 1,38 1,07 (0,70-1,63)
Horas de pantalla
>2 horas de pantalla / dia 1 (ref.) 1 (ref.) 0.34
<2 horas de pantalla / dia 1,48 1,19 (0,84-1,68) ’
Habito tabaquico actual
No 1 (ref.) 1 (ref.)
Si 1,33 0,60 (0,40-0,90) 0,04
Exfumadores 0,80 0,72 (0,48-1,07)
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Consumo de alcohol

Sin consumo — consumo de
bajo riesgo

Consumo de riesgo

Consumo perjudicial

1 (ref.)

2,20
1,43

1 (ref.)

1,57 (0,80-3,08)
1,49 (0,50-4,41)

0,34

*OR = Odds Ratio.

**|C 95% = Intervalo de Confianza al 95%.
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Tabla 11. Analisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemograficos

relacionados con la adhesion a la dieta mediterrdnea alta en mujeres.

Modelo multivariante en mujeres

OR ajustada

Variables OR" ¢ruda (IC 95 %) P-valor
Grupos etarios
16-24 afios 1 (ref.) 1 (ref.)
25-44 afios 1,78 1,51 (0,76-3,00) 0.01
<
45-64 afios 4,41 3,46 (1,77-6,75) ’
>65 afios 3,27 2,42 (1,21-4,82)
Convivencia en pareja
Si 1 (ref.) 1 (ref.
(ref.) 0,04

No 0,56 0,72 (0,52-0,95)
Horas de suefio/dia
7-9 horas de suefio/dia 1 (ref.) 1 (ref.)
<7 horas de suefio / dia 1,38 1,11 (0,80-1,55) 0,22
> 9 horas de suefio / dia 0,60 0,50 (0,21-1,21)
Picoteo entre horas
No ! 1 (ref

(ref.) (ref.) 0,07
Si 0,64 0,75 (0,55-1,02)
Habito tabaquico actual

1

No 1 (ref.)

(ref.)

, 0,56
Si 1,73 0,91 (0,61-1,37)
Exfumadores 0,90 0,82 (0,56-1,19)

Consumo de alcohol
Sin consumo — consumo de bajo 1

. 1 (ref.)
riesgo (ref.)

, 0,44
Consumo de riesgo 2,16 1,60 (0,73-3,51)
Consumo perjudicial 0,65 0,57 (0,07-4,90)

*OR = Odds Ratio.

**¥|C 95% = Intervalo de Confianza al 95%.
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Tabla 12. Analisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemograficos

relacionados con la adhesién a la dieta mediterranea alta en grupos de edad de 16-24

afnos y 25-44 afos.

Modelo multivariante 16-24 afios
. OR* OR jjustada
Variables - (ic 9; %) P-valor

Sexo
Hombre 1 (ref.) 1 (ref.) 0.49
Mujer 1,48 1,39 (0,55-3,51) !
Picoteo entre horas
No 1

(ref.) 1 (ref.) <0,01
Si 0,23 0,24 (0,10-0,63)
Habito tabaquico
actual
No y 1 (ref.)

(ref.)

, 0,24
Si 0,35 1,38 (0,28-6,90)
Exfumadores 1,64 0,36 (0,10-1,29)

Modelo multivariante 25-44 afios
Variables ORcruda | OR ajustada (IC 95 %) P-valor

Sexo
Hombre 1 (ref.) 1 (ref.) 0.45
Mujer 1,15 1,17 (0,78-1,74) ’
Picoteo entre horas
No 1

(ref.) 1{ref. 0,01
Si 0,58 0,59 (0,39-0,90)

*OR = Odds Ratio.
**|C 95% = Intervalo de Confianza al 95%.
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Tabla 13. Analisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemograficos
relacionados con la adhesién a la dieta mediterrdnea alta en grupos de edad de 45-64

anos y 2 65 afos.

Modelo multivariante en 45-64 afios
Variables OR’ cruda OR ajustada (IC95 %) P-valor

Sexo

Hombre 1 (ref.) 1 (ref.) 027
Mujer 1,28 1,22 (0,86-1,72) ’
Convivencia en pareja
Si 1 (ref.) 1 (ref.) 0,03
No 0,61 0,64 (0,42-0,96)
Comportamiento sedentario

< 2 horas/dia 1 (ref.) 1 (ref.) 0.06
> 2 horas /dia 1,48 1,47 (0,98-2,19) '
Horas de suefio/dia

7-9 horas de suefio/dia 1 (ref.) 1 (ref.)

<7 horas de suefio / dia 0,99 0,98 (0,68-1,42) 0,81
> 9 horas de suefio / dia 0,50 0,65 (0,18-2,33)

Habito tabaquico actual

No 1 (ref.) 1 (ref.)

Si 0,68 0,80 (0,52-1,21) 0,24
Exfumadores 0,78 0,72 (0,48-1,07)

Consumo de alcohol

Sin consumo — consumo de 1 (ref.)
bajo riesgo 1 (ref.)

. 0,11

Consumo de riesgo 1,88 2,02 (1,04-3,93)

Consumo perjudicial 0,79 0,86 (0,23-3,16)

Modelo multivariante en 2 65 aiios
Variables OR cuda | ORajustada  (1C95 %) P-valor

Sexo

Hombre 1 (ref.) 1 (ref.) 062
Mujer 0,60 0,79 (0,32-1,98) ’

Pais de nacimiento

Espafia 1 (ref.) 1 (ref.)

Diferente de Espafia 0,61 0,63 (0,40-0,99) 0,04
Convivencia en pareja

Si 1 (ref.) 1 (ref.) 0.56
No 0,53 0,76 (0,31-1,90)

*OR = Odds Ratio.
**|C 95% = Intervalo de Confianza al 95%.
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En ambos sexos la edad se asocié positivamente con la ADM alta. En hombres, a
medida que aumenté el grupo etario, aumentd la asociacion. En mujeres, el grupo etario

comprendido entre 45-64 afios fue el que se mostré mayor asociacion con la ADM alta.

El tipo de convivencia también se asocid con la ADM alta. La convivencia en
pareja se asocio positivamente con la ADM alta en hombre, mujeres y en la poblacién

de 45 a 64 anos.

Para el grupo de edad de 16-24 afios y para el de 25-24 afios, el no picotear
alimentos entre horas se asocié con ADM alta. Para los de 45-64 afios una exposicion a
la pantalla < 2 horas diarias se asocié con una ADM alta. En el grupo etario de > 65 afnos

la condicion de haber nacido en Espaia se asocio significativamente con una ADM alta.
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5.5. Estudio de los determinantes de la salud asociados con una alta
adhesion a la dieta mediterdnea de la poblacion adulta de la Comunitat

Valenciana.
Tras realizar un analisis descriptivo del estado de salud de la poblacidn se observé
que la hipertensién (N = 537), seguida de la hipercolesterolemia (N= 442) y la diabetes

(N = 208) fueron las enfermedades mas prevalentes en la poblacién estudiada.

En el grupo de los hombres se observé que el 19,71% padecieron hipertension
arterial, el 3,82% tuvo infarto de miocardio, el 8,17% tuvo diabetes, el 2,75% padecio
alguna enfermedad neuroldgica, el 15,20% tuvo hipercolesterolemia y el 1,76% cancer.
En el de las mujeres se observé que el 19,75% tuvo hipertension arterial, el 1,20% infarto
de miocardio, el 7,14% diabetes, el 3,68% enfermedades neuroldgicas, el 17,19%
hipercolesterolemiay el 3,11% cancer. Por sexos, se observo que el infarto de miocardio
tuvo mayor prevalencia en hombres y que la hipertensién arterial, la

hipercolesterolemia y el cancer tuvieron mayores prevalencias en las mujeres.

Por lo que respecta a las medidas antropométricas, se obtuvo un peso medio de
71,72 kg con una DE = 14,59 y una altura media de 1,67 m (DE=0,12). El valor medio del
IMC fue de 26,57 kg/m? con una DE = 6,62. En el grupo de los hombres, el peso medio
fue de 78,54 kg con una DE = 12,85, la altura media de 1,73 m (DE = 0,12) y el valor
medio para el IMC fue de 26,57 kg/m? con una DE = 6,62. En el grupo de las mujeres, el
peso medio fue de 65,30 kg con una DE =13,14, |a altura media de 1,61 m (DE = 0,07) y
el valor medio del IMC fue de 25,14 kg/m? con una DE = 5,19. Tal y como refleja la tabla

14, el 60% de los hombres y el 43% de las mujeres tuvieron exceso de peso. Por grupos
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de edad, la poblacion de 45 afios y mas, fue quien mayor porcentaje de clasificados

obtuvo en el grupo de exceso de peso.

Tabla 14. Distribucion de la poblaciéon adulta de la Comunitat Valenciana por

grupos de edad y sexo, segun el indice de masa corporal.

indice de masa corporal
Infrapeso Normopeso Sobrepeso Obesidad
(<18,50 kg/m?) (18,50-24,99 (25,00-29,99 (=230
’ kg/m?) kg/m?) kg/m?)
Hombres N (%) N (%) N (%) N (%)
SEXO Mujeres 11 (0,89) 486 (39,16) 543 (43,76) 201 (16,20)
60 (4,70) 668 (52,35) 350 (27,43) 198 (15,52)
GRUPOS DE 16-24 afios 30 (9,04) 244 (73,49) 47 (14,16) 11 (3,31)
25-44 afios 27 (2,98) 473 (52,21) 299 (33,00) 107 (11,81)
EDAD 45-64 afios 12 (1,51) 289 (36,44) 326 (41,11) 166 (20,93)
>65 afios 2(0,41) 148 (30,45) 221 (45,47) 115 (23,66)

*N: numero de sujetos; %: Porcentaje.

Por lo que respecta la relacion entre IMC y ADM, en la figura 8 se detalla la
distribucién de la muestra segun la antropometria declarada, en funcién del nivel de
ADM. Se observa que aquellas personas clasificadas en normopeso fueron quienes

tuvieron mayor nivel de ADM.
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Figura 8. Adhesion a la dieta mediterrdnea de una poblacién adulta de la Comunitat Valenciana segun su indice de masa corporal.

Adhesion a la dieta mediterranea (ADM) de una poblacion adulta de la Comunitat
Valenciana segun su indice de masa corporal (IMC)
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En la tabla 15 se puede observar la distribucion de la poblacidon en funcion del
IMC segun edad y sexo, y también del resto de variables del estado de salud incluidas en

el estudio.
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Tabla 15. Distribucién de la muestra segun el estado de salud-enfermedad y antropometria declarada, en funcién del nivel de adhesién a la

dieta mediterrdnea.

101

General Hombres Mujeres
Variables Adhesion a dieta mediterrdnea Adhesion a dieta mediterrdnea Adhesion a dieta mediterrdnea
<9 puntos 210 puntos Total <9puntos 210 puntos Total <9 puntos 210 puntos Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Hipertension Arterial
Si 397 (73,9) 140 (26,1%) 537 (100) 189 (73,26) 69 (26,74) 258 (100) 208 (75,55) 71 (24,45) 279 (100)
No 1.828 (83,7) 357 (16,3) 2.185 (100) 884 (81,11) 167 (15,89) 1.051 (100) 944 (83,25) 190 (16,75) 1.134(100)
Total 2.225 (81,7) 497 (18,3) 2.722 (100) | 1.073(81,97) 236(18,03) 1.309(100) | 1.152(81,53) 261(18,47) 1.413(100)
Infarto
Si 45 (67,2) 22 (32,8%) 67 (100) 32 (64,00) 18 (36,00) 50 (100) 13 (76,47) 4(23,53) 17 (100)
No 2.181(82,1) 475 (17,9) 2.656 (100) | 1.042(82,70) 218(17,30) 1.260(100) | 1.139(81,59) 257(18,41) 1.396(100)
Total 2.226 (81,7) 497 (18,3) 2.723 (100) | 1.074(91,98) 236(18,02) 1.310(100) | 1.152(81,53) 261(18,47) 1.413(100)
Diabetes
Si 162 (77,88) 46 (22,12) 208 (100) 79 (73,83) 28(26,17) 107 (100) 83 (82,18) 18 (17,82) 101 (100)
No 2.065 (82,07) 451(17,93) 2.516(100) 995 (82,71) 208(17,29) 1.203(100) | 1.070(81,49) 243(18,51) 1.313(100)
Total 2.227(81,75) 497(18,25)  2.724(100) | 1.074(91,98) 236(18,02) 1.310(100) | 1.153(81,54) 261(18,46) 1.414(100)
Enfermedad neuroldgica
Si 76 (86,36) 12 (13,64) 88 (100) 27 (75,00) 9 (25,00) 36 (100) 49 (94,23) 3(5,77) 52 (100)
No 2.151(81,63) 484(18,37) 2.635(100) | 1.046(82,17) 227(17,83) 1.273(100) | 1.105(81,13) 257(18,87) 1.362(100)
Total 2.227(81,78) 496(18,22)  2.723(100) | 1.073(81,97) 236(18,03) 1.309(100) | 1.154(81,61) 260(18,39) 1.414(100)
Hipercolesterolemia
Si 322 (72,85) 120 (27,15) 442 (100) 143 (71,86) 56 (28,14) 199 (100) 179 (73,66) 64 (26,34) 243 (100)




No 1.904 (83,47) 377(16,53)  2.281(100) 930(83,78) 180(16,22) 1.110(100) | 974 (83,18) 197 (16,82) 1.171(100)
Total 2.226(81,75) 497(18,25)  2.723(100) | 1.073(81,97) 236(18,03) 1.309(100) | 1.153(81,54) 261(18,46) 1.414(100)
Cancer
Si 52 (77,61) 15 (22,39) 67 (100) 17 (73,91) 6 (26,09) 23 (100) 35 (79,55) 9 (20,45) 44 (100)
No 2.173 (81,85) 482 (18,15) 2.655(100) | 1.056(82,12) 230(17,88) 1.286(100) | 1.117(81,59) 252(18,41) 1.369 (100)
Total 2.225(81,74) 497 (18,26) 2.722(100) | 1.073(81,97) 236(18,03) 1.309(100) | 1.152(81,53) 261(18,47) 1.413(100)
indice de masa corporal (kg/m?)
Infrapeso (<18,5 kg/m?) 58 (81,69) 13 (18,31) 71 (100) 11 (100,00) 0(0,00) 11 (100) 47 (78,33) 13 (21,67) 60 (100)
Normopeso (18,5-24,99 kg/m?) 973 (84,32) 181 (15,68)  1.154 (100) 408 (83,95) 78 (16,05) 486 (100) 565 (84,58) 103 (15,42) 668 (100)
Sobrepeso (25-30 kg/m?) 710 (65,08) 381(34,92) 1.091 (100) 436 (80,29) 107 (19,71) 543 (100) 274 (78,29) 76 (21,71) 350 (100)
Obesidad (> 30 kg/m?) 321 (80,45) 78 (19,55) 399 (100) 163 (81,09) 38 (18,91) 201 (100) 158 (79,80) 40 (20,20) 198 (100)
Total 2.063(81,93) 455(18,07) 2.518(100) | 1.018(81,63) 223(17,97) 1.241(100) | 1.044(81,82) 232(18,18) 1.276(100)
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El analisis univariante mostré la asociacion entre, factores sociodemograficos,

estilos de vida y estados de salud-enfermedad con la alta ADM.

Entre las variables referentes a la situacién sociodemografica de la muestra, se
observé que hubo asociacion positiva entre los grupos de edad y la alta ADM, y fue
aumentando la fuerza de la asociacion al aumentar la edad del grupo de estudio. El
grupo de > 65 afios de edad obtuvo una OR = 5,04 y un IC 95% = 3,18-7,98. La variable
pais de nacimiento mostrd resultados significativos en el grupo de los hombres. Se
observé que quienes no nacieron es Espafia tuvieron una asociacidén negativa con la alta
ADM (OR=0,44;1C95% =0,25-0,76). El nivel de estudios también mostrd asociacidén con
la alta ADM. Tener niveles de estudios secundarios y superiores se asocié negativamente
con la alta ADM en toda la poblacién (OR = 0,60; IC 95% = 0,42-0,86). La situacion laboral
fue una variable que quedd asociada con la alta ADM. La condicién de estar sin trabajo
remunerado se asocid negativamente con la alta ADM para toda la poblacion y para los
hombres (OR = 0,70; IC 95% = 0,53-0,94). El tipo de convivencia mostré significancia
estadistica en el analisis de la asociacién con la ADM. El no convivir en pareja se asocio
negativamente con la alta ADM en todos los casos: en la poblacion general (OR = 0,48;
IC 95% = 0,38-0,60), en el grupo de los hombres (OR = 0,39; IC 95% = 0,27-0,55) y en el

de las mujeres (OR = 0,56; IC 95% = 0,42-0,76).

Las variables referentes a los estilos de vida también mostraron asociacién con
la alta ADM. El habito tabaquico se asocié de forma significativa con la alta ADM,
observandose una asociacion negativa entre fumar y una alta ADM en toda la poblacién
(OR = 0,76; IC 95% = 0,60-0,96). Comer entre horas también se asocié negativamente

con la alta ADM en toda la poblacion (OR = 0,63; IC 95% = 0,51-0,78), en hombres (OR =
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0,62; IC 95 % = 0,46-0,85) y en mujeres (OR = 0,64; IC 95% = 0,48-0,86). El consumo de
alcohol de riesgo se asocid positivamente en todos los casos con una alta ADM (OR =
2,17;1C95% = 1,37-3,43), pero no sucedid con el consumo perjudicial (OR =1,20; IC 95%
= 0,52-2,78). La practica de actividad fisica en el tiempo libre y el comportamiento
sedentario no obtuvieron resultados estadisticamente significativos en el estudio de la

asociacion a la alta ADM.

El estado de salud-enfermedad también mostré asociacidon con la alta ADM.
Padecer HTA se asocié positivamente con la alta ADM en la poblacién general (OR =
1,81;1C95% = 1,44-2,26), en hombres (OR=1,93; IC95 % = 1,40-2,67), y en mujeres (OR
=1,70; IC 95 % =1,24-2,32). La hipercolesterolemia se asocié positivamente con la alta
ADM en la poblacién general (OR =1,88; IC 95% = 1,49-2,39), en hombres (OR =2,02; IC
95 % = 1,43-2,87), y en mujeres (OR = 1,77; IC 95 % = 1,28-2,44). Padecer diabetes
también se asocid positivamente con la alta ADM en hombres (OR =1,70; IC95 % =1,07-
2,68). Haber sufrido un infarto de miocardio se asocié positivamente con la alta ADM en
la poblacién general (OR = 2,25; IC95 % = 1,34-3,77) y en los hombres (OR = 2,69; IC 95
% = 1,48-4,88). Sufrir enfermedades neuroldgicas se asocidé negativamente con la alta
ADM en las mujeres (OR =0,26; IC 95 % = 0,08-0,85). La percepcion del estado de salud

no mostro significancia estadistica en el estudio de la asociacién a la alta ADM.

El analisis multivariante mostré la asociacion entre las variables de estudio y la

alta ADM, mediante las OR ajustadas y sus IC al 95%.

Las variables incluidas en el modelo de la poblacién general, se pueden observar

en la tabla 16 y de ellas, mostraron significancia estadistica los grupos etarios, la
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convivencia en pareja y los picoteos entre horas (p < 0,05). Los resultados del andlisis
multivariante para los hombres se reflejan en la tabla 17. En el grupo de los hombres,
las variables de los grupos de edad, la convivencia en pareja y el habito tabaquico se
asociaron significativamente con la alta ADM. En el grupo de las mujeres, obtuvieron
significancia estadistica las variables de grupo de edad y convivencia en pareja, tal y

como se puede observar en la tabla 18.
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Tabla 16. Andlisis multivariante de los factores de riesgo relacionados con la alta

adhesién a la dieta mediterrdnea en poblacion adulta de la Comunitat Valenciana.

Modelo multivariante general
Variables OR crua | 0% Plustada (1ES5 | b valor
%)

Grupos etarios
16-24 afios 1 (ref.) 1 (ref.)
25-44 aios 1,96 1,98 (1,10-3,59)

<0,01
45-64 afios 4,68 4,23 (2,33-7,70)
>65 afios 5,04 3,61 (1,91-6,80)
Situacién laboral
Con trabajo remunerado 1 (ref.) 1 (ref.)

0,29
Sin trabajo remunerado 0,84 0,87 (0,66-1,13)
Convivencia en pareja
Si 1 (ref.) 1 (ref.)

0,02
No 0,48 0,65 (0,50-0,85)
Percepcion de salud
Buen estado 1 (ref.) 0,87
Mal estado 1,35 0,97 (0,62-1,49)
Picoteo entre horas
No 1 (ref.) 1 (ref.)

0,03
Si 0,63 0,77 (0,59-0,98)
Comportamiento sedentario
< 2 horas/dia 1 (ref.) 1 (ref.)

0,25
> 2 horas /dia 1,29 1,18 (0,89-1,58)
Habito tabaquico actual
No 1 (ref.) 1 (ref.)
Si 0,76 0,83 (0,62-1,11) 0,24
Exfumadores 1,04 0,81 (0,61-1,07)
Consumo de alcohol
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Sin consumo — consumo de bajo 1 (ref.)
_ 1 (ref.)
riesgo

0,42
Consumo de riesgo 2,17 1,44 (0,83-2,49)
Consumo perjudicial 1,20 1,12 (0,44-2,85)
Hipertensidn arterial
No 1 (ref.) 1 (ref.) 0,29
Si 1,81 1,18 (0,87-1,59)
Hipercolesterolemia
No 1 (ref.) 1 (ref.) 0,06
Si 1,88 1,32 (0,98-1,76)
Diabetes
No 1 (ref.) 1 (ref.) 0,50
Si 1,30 0,86 (0,56-1,33)
Infarto de miocardio
No 1 (ref.) 1 (ref.) 0,83
Si 2,25 1,08 (0,54-2,16)
indice de masa corporal
Normopeso 1 (ref.) 1 (ref.) 0,09
Infrapeso 1,21 2,16 (1,07-4,34)
Sopbrepeso 1,39 1,02 (0,79-1,33)
Obesidad 1,31 0,85 (0,60-1,18)

* OR = Odds Ratio **IC = Intervalo de confianza
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Tabla 17. Analisis multivariante de los factores de riesgo relacionados con la

alta adhesion a la dieta mediterrdnea en hombres adultos de la Comunitat Valenciana.

Modelo multivariante hombres
OR* OR ajustada (|C
Variables i P-valor
cruda 95 % )
Grupos etarios
16-24 aiios 1 (ref.) 1 (ref.)
25-44 anos 2,25 2,97 (1,10-8,06)
<0,01
45-64 afios 5,10 6,16 (2,25-16,88)
>65 afios 8,14 8,16 (2,89-23,05)
Situacién laboral
Con trabajo remunerado 1 (ref.) 1 (ref.)
0,19
Sin trabajo remunerado 0,70 0,77 (0,52-1,14)
Convivencia en pareja
Si 1 (ref.) 1 (ref.)
0,01
No 0,39 0,59 (0,40-0,90)
Picoteo entre horas
No 1 (ref.) 0,33
Si 0,62 0,84 (0,59-1,19)
Actividad fisica en el tiempo libre
Actividad fisica varias veces por 1
1 (ref.)
semana (ref.) 0,85
Poca o nada de actividad fisica 1,46 0,95 (0,58-1,57)
Comportamiento sedentario
1
< 2 horas/dia 1 (ref.)
(ref.) 0,46
> 2 horas /dia 1,29 1,16 (0,78-1,73)
Habito tabaquico actual
1
No 1 (ref.) 0,03
(ref.)
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Si 1,33 0,60 (0,40-0,89)
Exfumadores 0,80 0,71 (0,48-1,04)
Consumo de alcohol
Sin consumo — consumo de bajo 1
1 (ref.)
riesgo (ref.)
0,24
Consumo de riesgo 2,20 1,72 (0,89-3,32)
Consumo perjudicial 1,43 1,35 (0,47-3,90)
Hipertensidn arterial
1 0,95
No 1 (ref.)
(ref.)
Si 1,93 1,04 (0,70-1,53)
Hipercolesterolemia
1 0,08
No 1 (ref.)
(ref.)
Si 2,02 1,41 (0,95-2,10)
Diabetes
1 0,71
No 1 (ref.)
(ref.)
Si 1,70 0,90 (0,54-1,53)
Infarto de miocardio
1 0,60
No 1 (ref.)
(ref.)
Si 2,69 1,21 (0,60-2,44)

* OR = Odds Ratio **IC = Intervalo de confianza
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Tabla 18. Analisis multivariante de los factores de riesgo relacionados con la alta

adhesidn a la dieta mediterrdnea en mujeres adultas de la Comunitat Valenciana.

Modelo multivariante mujeres
OR OR ajustada (**lc
Variables i P-valor
cruda 95 %)

Grupos etarios
16-24 afios 1 (ref.) 1 (ref.)
25-44 aiios 1,78 1,55 (0,76-3,13)

<0,01
45-64 afios 4,41 3,55 (1,76-7,18)
>65 afios 3,27 2,04 (0,94-4,45)
Convivencia en pareja
Si 1 (ref.) 1 (ref.)

0,03
No 0,56 0,68 (0,48-0,97)
Picoteo entre horas
No 1 (ref.) 0,07
Si 0,64 0,74 (0,53-1,02)
Consumo de alcohol
Sin consumo — consumo de bajo 1

1 (ref.)

riesgo (ref.)

0,79
Consumo de riesgo 2,16 1,20 (0,48-2,96)
Consumo perjudicial 0,65 0,54 (0,06-4,62)
Hipertensidn arterial
No 1 (ref.) 1 (ref.) 0,11
Si 1,70 1,41 (0,93-2,14)
Hipercolesterolemia
No 1 (ref.) 1 (ref.) 0,18
Si 1,31 (0,88-1,95)
Enfermedades neurolégicas
No 1 (ref.) 1 (ref.) 0,81
Si 0,26 0,19 (0,05-0,82)
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indice de masa corporal
Normopeso

Infrapeso

Sopbrepeso

Obesidad

1 (ref.)
1,52
1,52
1,39

1 (ref.)
2,43 (1,20-4,92)
1,04 (0,72-1,50)
0,93 (0,59-1,45)

0,09

* OR = Odds Ratio **IC = Intervalo de confianza
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6. DISCUSION

El presente estudio estimo la ADM por dos indices validados [139-141], en 2.728
individuos adultos (mayores de 15 afios) residentes en la Comunitat Valenciana
(Espaia), y evalué la correlacién de los resultados obtenidos.

Los resultados del estudio realizado son coherentes con los de estudios
anteriores [8,37, 159-172] en los que se sefala que la poblacién mediterranea esta cada
vez mas lejos de alcanzar el patron de DM vy es la poblacidn joven quien presenta una
menor adhesién a dicha forma de alimentarse, y al estilo de vida que representa. Asi
mismo, los estudios [8,37, 159-172] sugieren que se esta implantando un patrén
dietético occidental, en el que se ve disminuido el consumo de alimentos de origen
vegetal (como las frutas, verduras, hortalizas, legumbres y frutos secos) [172-144] con
un aumento del consumo de carnes (tanto blancas, como rojas, embutidos y fiambres),
productos altamente procesados (dulces como salados: bolleria industrial, galletas,
aperitivos salados) y bebidas azucaradas y carbonatas; y que esta mas presente entre la
poblacién joven [175].

En el presente trabajo se observd que menos del 10% de la poblacién alcanzé la
frecuencia de consumo minima recomendada para el grupo de las frutas (al menos 3
raciones al dia) [16,55,120,140,141] y se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en relacién al consumo de fruta entre hombres y mujeres. Los varones
consumieron mas piezas de fruta diarias (al menos 3 piezas de fruta/dia) que las
mujeres. Sin embargo, los resultados de la encuesta nacional de salud realizada en
Espana [174] sefialan que las mujeres tuvieron una frecuencia de consumo de frutas
mayor que los hombres. En la ENCV2010-11 [148] se observd que los hombres tuvieron
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un mayor consumo de naranjas, mandarinas, kiwi, platano, y las mujeres de manzanas

y peras.

Por lo general los diversos estudios reflejan una baja ingesta de fruta entre la
poblacién, incluso en aquellos individuos con estudios universitarios y preocupados por
su salud [175] es frecuente el bajo consumo de alimentos de origen vegetal. La evidencia
cientifica sugiere que las intervenciones de promocién de consumo de frutas y verduras
tienen una influencia positiva en los habitos alimentarios de la poblacidn destinataria. A
parte, hace un llamamiento a los responsables de la formulacion de politicas y
profesionales, para abordar el problema mediante estrategias eficaces [177] y pone el
acento en la necesidad de llevar a cabo estudios bien disefiados que permitan evaluar
los efectos de las intervenciones y estrategias para poder mejorar la alimentacion de la

poblacién y la salud publica. [175-176].

Por lo que respecta a las recomendaciones de verduras y hortalizas, diferentes
fuentes de informacion [16,55,120], establecen una frecuencia minima de 2 raciones
diarias para la poblacion adulta [55,120]. En el presente estudio mas de la mitad de la
poblacién cumplid las recomendaciones de frecuencia de consumo de verdura vy
hortalizas, tanto las de la AECOSAN [55] como de la SENC [120] (> 2 raciones de verduras
y hortalizas al dia), y fueron las mujeres quienes mejor se adhirieron a las
recomendaciones con un 67,40% de cumplimiento. No obtante, los resultados
obtenidos sefialan que no se alcanza la meta para la ingesta de este grupo de alimento
en la poblacion espafiola, y tal y como sefalaban estudios anteriores [174-176], se
requieren esfuerzos desde la administracion publica y desde los gobiernos para la total

consecucion de los objetivos establecidos [47,178].
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Para el grupo de alimentos de las legumbres, las recomendaciones actuales para
poblacién adulta son mas variadas. La AECOSAN vy la SENC establecen una frecuencia
entre 2 y 4 raciones semanales, y segin la DM entre 1y 2 raciones al dia. Los resultados
del presente estudio reflejaron que el 58% de la poblacion consumié al menos 3 raciones
de legumbres semanales, y hubo una mayor proporcion de hombres que de mujeres que
cumplieron la condicién establecida por el cuestionario MEDAS (al menos comer 3
raciones de legumbres a la semana) [140,141]. La ingesta de legumbres, patatas y pan
ha evolucionado durante la transiciéon nutricional de la sociedad espafiola con
importantes variaciones [179] en la frecuencia de consumo. En el caso de las legumbres,
es uno de los grupos de alimentos que se ha visto mas afectado con una reduccién de
su ingesta [180,181]. La evidencia cientifica sefiala que la ingesta regular de legumbres
es beneficiosa para la salud ya que ayuda a prevenir ENT como las ECV [182-186]. Otro
de los grupos de alimentos que caracteriza a la DM es los frutos secos. Menos de un
cuarto de la poblacidon estudiada cumplié la frecuencia de al menos 3 raciones
semanales de frutos secos, encontrando diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de los hombres y las mujeres, siendo los varones quienes mayor
frecuencia de consumo mostraron porcentualmente. Las recomendaciones de consumo
de este grupo de alimentos para la poblacion adulta espafiola se encuentran entre 3y 7
raciones semanales segun la SENC [120] y al menos 2 raciones a la semana segun la
AECOSAN [55]. Por otro lado, la DM establece entre 1y 2 raciones al dia (incluyendo las
semillas) [16]. Teniendo en consideracién la disparidad de las recomendaciones
alimentarias para el grupo de alimento mencionado, se puede afirmar que la poblacién

mostré un bajo cumplimiento de la recomendacién de la frecuencia de consumo de
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frutos secos, independientemente de la fuente de informaciéon que se tome como

referencia [16,55,120].

El consumo de legumbres, frutos secos y semillas resulta de gran interés puesto
que son grupos de alimentos muy nutritivos que, suponen una alternativa vegetal a los
alimentos proteicos de origen animal (como son los huevos, carnes, pescados y lacteos)
aungue no son equiparables por completo [56,124]. Las principales diferencias son la
presencia de vitamina B12 Unicamente en los alimentos de origen animal, y la presencia
de fibra en los alimentos vegetales. Las legumbres, frutos secos y semillas se consideran
una fuente de proteinas y de hidratos de carbono, son ricos en fibra y aportan vitaminas
y minerales [186]. Tanto los frutos secos como las semillas, generalmente presentan una
elevada proporcion de acidos grasos insaturados y su consumo habitual ha demostrado
tener una actividad cardioprotectora [188-191]. Por lo que una dieta como la DM,
basada en alimentos vegetales resulta una estrategia de salud interesante para prevenir

la cardiodiabesidad [192-199].

El aceite de oliva, la grasa vegetal por excelencia de la DM, se utilizdo como fuente
de grasa principal de la dieta en el 90% de los sujetos. El 20% de la poblacion utilizd 4 o
mas cucharadas de aceite de oliva al dia, cumpliendo con los criterios establecidos en el
MEDAS [140,141]. En la Encuesta Nacional de Salud 2017 [174] no se contemplé el
consumo de aceite de oliva de la poblacién espafiola, por lo que los resultados obtenidos
en la presente tesis aportan evidencia cientifica sobre el consumo de aceite de oliva en
poblacién adulta espafiola. A parte de ello, cabe destacar que este alimento
(caracterizado por principalmente por los acidos grasos monoinsaturados que lo

componen, concretamente el oleico, y los polifenoles) tiene efectos antioxidantes; y
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gue de los estudios de la composicion del aceite de oliva y de sus efectos en la salud
humana, se concluye que se trata de una grasa vegetal saludable y beneficiosa para el
organismo [200-206] por lo que resulta de interés evaluar el nivel de consumo de la
poblacién, e integrar la ingesta de aceite de oliva en las actuaciones de prevencion de
ECV [206], preferiblemente en crudo. Ademas, de entre los diferentes tipos de aceites
de oliva, el virgen extra es el que mas beneficios aporta para la salud con mayor
capacidad antioxidante, antiinflamatoria y cardioprotectora [206-211] que los aceites
de oliva refinados debido a sus compuestos fendlicos, ya que algunos de ellos se pueden
perder durante los procesos fisicos y quimicos de extraccién de los aceites refinados
[212]. En la tradicional DM se utiliza aceite de oliva como base de diversos tipos de
elaboraciones, se utiliza en crudo como alifio de ensaladas de verduras cocidas, o en
salsas. Una técnica culinaria tipica de la DM es el sofrito, la cual se basa en someter al
tomate natural triturado con aceite de oliva, cebolla y/o ajo a baja temperatura hasta
obtener una mezcla sabrosa y nutritiva [213,214]. La evidencia cientifica atribuye al
sofrito efectos beneficiosos para el organismo, derivados no solo a la presencia de los
licopenos, sino a la sinergia de todos los componentes bioactivos del conjunto de sus
ingredientes [214-218]. En el estudio realizado, tres cuartos de la poblacién estudiada
utilizaron la técnica del sofrito al menos 2 veces a la semana, por lo que se puede afirmar
que se trata de una técnica culinaria que perdura entre la poblacién adulta valenciana,

pero se debe favorecer su transmisidon generacionalmente para mantenerla.

En lo referente al nivel de ADM, los resultados han mostrado que la poblacion
adulta de la Comunitat Valenciana tiene un nivel medio de ADM, independientemente
del instrumento de medida utilizado, y han reflejado un exceso de consumo de
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alimentos de origen animal y altamente procesados; también un consumo deficiente de
alimentos de origen vegetal segun las recomendaciones de la DM [16] y otras
recomendaciones como las de la AECOSAN [55] y SENC [120] para poblacion adulta
espafiola. Por lo que respecta al cumplimiento de la DM, los resultados obtenidos fueron
diferentes en funcidn del indice de calidad de dieta utilizado, aunque a groso modo
sefalaron que, menos de un tercio de la poblacion siguié la DM tradicional, saludable y
sostenible, sin diferencias entre hombres y mujeres, lo cual es concordante con los
resultados de otros estudios realizados en poblacion general espafiola

[167,168,170,219].

Por lo que respecta al instrumento de medida del nivel de ADM, el cuestionario
PMDM vy el cuestionario MEDAS son dos instrumentos elaborados para evaluar el mismo
fendmeno (adhesion al patron dietético mediterrdaneo), aunque con objetivo distintos
[139-141]. Al estudiar la ADM de la poblacién con ambos instrumentos se obtuvo una
clasificaciéon diferencial de la misma. Tras la evaluacion de la correlacién de los
resultados obtenidos por la PMDM y el MEDAS, se obtuvo un grado de acuerdo pobre
(valor del indice kappa de 0,169), lo que indica que las escalas utilizadas por ambos
métodos no son equiparables. La discrepancia en la clasificacidn segun estos dos indices
de calidad de DM, puede estar reflejando los diferentes acercamientos que se realizan
al concepto de DM desde posicionamientos mas nutricionales o mds alimentarios para
explicar lo que constituye un patron dietético general. Otros estudios sefialan que es
necesario mejorar la confiabilidad y la concordancia entre los diferentes indices de
calidad de DM [220,221] aunque para ello se requieren de mas estudios para poder
seleccionar adecuadamente los componentes, el niUmero de componentes, asi como los
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criterios de puntuaciéon de las herramientas. De este modo se podria mejorar su
consistencia interna [220]. A parte de lo anterior, las investigaciones sugieren que los
biomarcadores podrian mejorar el estudio de los patrones alimentarios si se utilizan
como herramientas para complementar la evaluacién de la adhesiéon a un patrén
dietético [222-224]. En el caso particular de los indices utilizados en la presente tesis,
algunas de las razones que pueden explicar el fendmeno evidenciado pueden estar en
la construccion de los instrumentos. Ambos fueron construidos para fines diferentes,
siendo la PMDM anterior al MEDAS. Difieren en el nimero de componentes (9 y 14
respectivamente), en su expresidn (cuantitativa: gramos/dia; raciones/dia-semana; y/o
cualitativa), en el criterio para otorgar la puntuacién (a partir de la mediana poblacional
0 con un criterio cerrado previamente establecido). Ambos instrumentos coinciden en
el rango de puntuacion para cada uno de sus componentes (0-1) pero no en la maxima
puntuacion final que se puede obtener (9 en la PMDM o 14 en el MEDAS). En lo que
respecta a los componentes de cada instrumento existen diferencias, la PMDM engloba
en un mismo componente a las frutas y a los frutos secos, en cambio, el MEDAS los
valora por separado. La PMDM contempla el grupo de los lacteos mientras que el
MEDAS no los incluye, pero si valora las bebidas azucaradas, bolleria comercial y carne
roja que no aparecen en la PMDM. Este tipo de diferencias en la construccién de los

instrumentos puede ser el desencadenante del pobre acuerdo observado entre ellos.

Recientemente, Olmedo-Requena R. et al [219] publicaron un trabajo sobre la
concordancia entre 5 indices diferentes de ADM en poblacién espafiola. Entre los indices
evaluados se encontrd la PMDM, pero no el MEDAS. El MEDAS es uno de los indices que
mas se esta utilizando actualmente y tiene su relevancia por los estudios PREDIMED vy
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PREDIMED-Plus llevados a cabo en gran parte del territorio espafiol. Es en este punto
donde el presente trabajo aporta evidencia cientifica a la reciente publicacion. Se
encontraron semejanzas en los resultados obtenidos en el presente estudio y en los
publicados por Olmedo-Requena R. et al, [219]. En ambos se detecta una baja
correlacién de la clasificacion de una misma poblacién con diferentes indices de ADM.
Tras aplicar laPMDM, la poblacidn se clasificé en ambos estudios en una adhesion media
a la DM, con una puntuacién media alrededor de 4 puntos sobre 9, y en ningln caso
hubo diferencias estadisticamente significativas en la puntuacidon media obtenida entre
sexos. Se encontraron mas discrepancias con los resultados obtenidos por Mila-
Villarroel R. et al [220]. La puntuacion media obtenida tras aplicar la PMDM estuvo en
torno a 4 en ambos casos. Segun el MEDAS, la puntuacion estimada en dicho estudio
fue inferior a la hallada en el estudio de la poblacién valenciana (5,93 y 7,81
respectivamente). Ademas, los resultados presentados por Mila-Villarroel R. et al
mostraron una correlacién mayor en la clasificacién de la poblacién por grupos de ADM
por ambos indices aplicados, que en el presente trabajo. Seria de interés estudiar el
fendmeno con mas poblaciones para conocer si entre los diferentes indices validados de
ADM se obtienen resultados equivalentes entre ellos, de tal manera que los diferentes
métodos se puedan aplicar indistintamente, que puedan ser remplazados o
intercambiados, por diferentes causas (sencillez, costes, disponibilidad de
informacidn...) y que los resultados obtenidos no varien ni alteren las conclusiones del
trabajo. Otro factor a estudiar reside en la constitucion de las herramientas en si mismas
para conocer cuales y cémo son los elementos de los indices de ADM a tener en cuenta

para elaborar herramientas diferentes que a su vez, puedan ser intercambiables.
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Los dos cuestionarios validados utilizados en el presente estudio estan
ampliamente utilizados en la literatura cientifica. La PMDM es uno de los primeros
instrumentos creados [139], en cambio el MEDAS se utilizé en el estudio PREDIMED, el
mayor ensayo de DM, que pasados cinco aios de su publicacién, fue citado 3364 veces
en Google Scholar [225]. Por lo que el estudio del grado de acuerdo de su capacidad de
clasificacién en niveles de ADM en una misma poblacidon resulta de gran relevancia. Tal
y como ya han manifestado otros investigadores [220,226,227] el principal
inconveniente del instrumento PMDM reside en que los puntos de corte para cada item
que lo compone depende de la mediana obtenida seguln sexo, por lo que éste puede
variar en funcién de las caracteristicas de la muestra, pudiendo comprometer la
comparacion del nivel de ADM entre diferentes estudios [228]. En este sentido, el
cuestionario MEDAS si que utiliza unos puntos de corte predefinidos que facilita la
comparabilidad externa entre estudios poblacionales y ademas, permite tener una
rapida evaluacién y retroalimentacion en estudios de intervencion [226-228]. Tras la
reflexion realizada sobre las ventajas e inconvenientes de ambos instrumentos, y
teniendo en consideracion la evidencia cientifica, si tuviera que aplicar un indice
validado de calidad de DM para el estudio de la ADM, utilizaria el cuestionario MEDAS

por los motivos detallados anteriormente.

A parte de los aspectos mencionados, llama la atencidon que en la literatura
cientifica no se encuentran indices de calidad de DM que contemplen aspectos
relacionados con la temporalidad, estacionalidad, procedencia de los alimentos y la
diversidad de alimentos dentro de un mismo grupo [226]. Utilizar alimentos frescos, de
temporada y de proximidad variados son elementos clave caracteristicos de la
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tradicional DM [16] y que no se estan contemplando al utilizar los instrumentos de
calidad de DM disponibles. Podria resultar interesante contemplarlos en el estudio de

los patrones dietéticos para anadir la visién de la sostenibilidad alimentaria.

Asimismo, la utilizacién de herramientas que permiten clasificar el nivel de ADM
de la poblacién ha permitido conocer los pardmetros sociodemograficos, estados de
salud, estilos de vida y factores psicolégicos que se asocian con una mayor ADM. Los
resultados de la presente investigacion permiten tener una vision mas clara sobre los
factores sociodemograficos, estilos de vida y estados de salud-enfermedad asociados
con la alta ADM para poder plantear intervenciones que permitan promover el bienestar
en diferentes etapas de la vida y reducir la morbilidad y mortalidad prematura por ECNT,
siendo éste uno de los Objetivos de Desarrollo Sostenible [233]. La edad avanzada [229],
el consumo moderado de alcohol [230], el pais de origen [231] y la practica de actividad

fisica se han asociado con un mayor nivel de ADM [232] en diferentes investigaciones.

El estudio realizado mostro la asociacion de los factores sociodemograficos de la
poblacién de 16 afios o mas, residente en la Comunitat Valenciana con la ADM alta,
encontrando diferencias entre hombres y mujeres, lo cual indica la importancia de
realizar andlisis diferenciados por sexo [233]. La edad fue un determinante asociado a
una ADM alta en ambos sexos. Tal y como ya han reflejado otros estudios [235], los
grupos de mayor edad fueron quienes mayor nivel de ADM obtuvieron, aunque factores
econémicos y de salud pueden influir en la adhesién a dicho patrén dietético [235- 237].
La poblacién mas joven fue la que mayor proporcién de clasificados obtuvo en el grupo
de baja ADM y la que menor proporcidn de clasificacién obtuvo en el grupo de la alta

ADM. Por lo tanto, el grupo etario de 16-24 afios fue el que mostré6 menor ADM.
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Ademas, los resultados muestran como los grupos de mayor edad, que son los que
vivieron la transicion epidemioldgica-nutricional espanola en la década de los 60 y 70
[238] presentan una mayor ADM. La incorporacidn progresiva de patrones alimentarios
propios de paises occidentales, que afectan fundamentalmente a grupos mas jévenes
[160,239-241], aleja a la poblacién joven espafiola de la tradicional DM. Lo que pone de
manifiesto este estudio es la existencia de la pérdida generacional de la DM vy el
alejamiento de la alta ADM que se esta produciendo en los grupos etarios mas jévenes.
Por consecuente, realza la necesidad de actuaciones dirigidas a la proteccidn de la DM,
la dieta tradicional y autéctona de la zona mediterrdnea, que ademas ha demostrado
ser saludable y de bajo impacto ambiental [6, 242-248]. Seria necesario, por tanto, dirigir
las acciones de promocion y adhesion a la DM a los grupos que menor adhesién

presentan como una estrategia de salud publica.

Los cambios sociodemograficos y econdmicos que se han producido desde
mediados del siglo XX hasta la actualidad también han favorecido al cambio de patrén
de consumo de alimentos en las zonas mediterraneas [8] y al alejamiento del patrén de
dieta mediterrdneo [37,162]. La presente tesis detecté la asociacidn entre factores
sociodemograficos y la alta ADM. Por un lado, la condicidn de vivir en pareja se asocid
positivamente con la ADM alta. Investigaciones anteriores [249] ya detectaron que las
personas que vivian solas tuvieron mayor probabilidad de realizar ingestas deficitarias
de alimentos bdsicos como las frutas, verduras y pescados en relacién a aquellas
personas que vivian acompafadas. Seria de interés analizar el fendmeno en
profundidad para valorar los elementos causantes de las diferencias (falta de motivacién
por cocinarse a uno mismo, dificultad para realizar la compra de alimentos, formatos de
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productos, desconocimiento de técnicas culinarias, entre otros) para tenerlos en cuenta

a la hora de plantear intervenciones o politicas en salud basadas en la equidad.

Otro factor asociado con la ADM alta en personas de 65 afos o mas, fue el pais
de nacimiento. Quienes nacieron en Espafia presentaron mayor ADM que los que
nacieron en otro pais. Es por ello que, para garantizar una equidad en salud se requieren
de intervenciones de promocién de una alimentacién saludable en general, y en este
caso en concreto de fomento de la DM, que sean capaz de abordar las desigualdades
sociales en salud en las poblaciones inmigrantes. Actualmente, se han realizado
intervenciones para aplicar la DM en paises no mediterraneos debido a los beneficios
demostrados para la salud como para el medioambiente [250-252]. Estas intervenciones
sugieren que se puede adaptar a poblaciones no mediterraneas, aunque se requieren
de esfuerzos para garantizar el cambio de habitos [250-252]. Incluso, hay estudios que
indican diferencias en la ADM entre paises mediterraneos, puesto que cada uno de ellos
tiene sus propias costumbres gastrondmicas influenciadas por factores socioculturales,
religiosos y econémicos [231,253]. En estos estudios, las poblaciones de diferentes
paises mediterraneos mostraron un nivel moderado de adhesidon, aunque con
diferencias significativas entre ellos (la poblacion espafiola mostré 6,36 veces mayor
ADM que la palestina) [253] y concluian que la dieta de paises europeos como la dieta
de la poblacidn espafiola se acercaba mas a la DM que la dieta de |la poblacion de paises
no europeos mediterraneos como Palestina o Marruecos [231,253]. El estudio también
reflejo que en los diferentes paises mediterraneos estudiados (europeos y no europeos)
la edad fue un factor predictivo de la ADM, de tal forma que las personas de 50 afios o
mas fueron quienes mejor se adhirieron a la DM [253]. Las diferencias de ADM podrian
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estar relacionadas con las diferentes estrategias utilizadas de promocion de la DM en
éstos paises y factores socioeconodnicos y culturales relacionados con la transicion
nutricional de cada uno de ellos [253].

Por otro lado, se observé que los hombres fumadores obtuvieron una asociacién
negativa con la ADM alta, es decir tuvieron mayor riesgo de presentar una baja ADM.
Este mismo fendmeno ya se observé en otros estudios en las que las personas
fumadoras tuvieron una ADM baja [254]. Como consecuencia de los resultados
obtenidos en el presente estudio, asi como de los datos disponibles en la literatura
cientifica, seria de interés estudiar el nivel de ADM en individuos con habitos tdxicos
(como son el consumo de drogas legales e ilegales) para poder explicar el fendmeno
observado con mayor detalle, ya que el tabaquismo es un habito tdxico que se debe
controlar adecuadamente y mediante la aplicacion de actuaciones eficaces [255] puesto
gue a pesar de los avances que se han producido [256] sigue siendo un importante
problema de salud publica, que favorece el desarrollo de céncer, enfermedades
respiratorias y cardiovasculares, siendo una de las principales causas de muerte

prevenible [257].

El picotear entre horas también se asocid negativamente a la alta ADM. Las guias
alimentarias recomiendan realizar 3 comidas principales al dia [258], de manera que se
favorezca el equilibrio dietético. Pero los picoteos de comida entre horas implican una
alteracion de los horarios de ingesta habituales, un aumento del nimero de ingestas de
alimentos diarias y por lo tanto una alteracién de los ritmos circadianos con posibles
consecuencias nocivas para la salud [259]. Diversos estudios sugieren que, los picoteos
entre horas pueden favorecer al desarrollo de la obesidad, por lo que seria de interés
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explorar la asociacion entre la poblacion de estudio para contrastar los hallazgos [258-
263]. A parte de la repercusion negativa que tiene en la salud la alteracién de los
horarios de las comidas, en el presente estudio se ha observado un alejamiento de la
DM que puede ser consecuencia de la calidad nutricional de los alimentos elegidos para
estos picoteos. Si durante los picoteos se introducen alimentos altamente procesados,
se va a ver disminuida la calidad de dieta [264] ya que suelen ser productos que inducen
a laingesta excesiva de azucar libre [265], grasas de baja calidad y en resumen alimentos
nutricionalmente poco interesantes y prescindibles en una dieta saludable [266]. En
todo caso, resulta evidente la necesidad de priorizar alimentos frescos y de origen
vegetal, y promover habitos alimentarios haciendo hincapié en la calidad, la cantidad y
los horarios de las comidas, como 3 aspectos fundamentales para un lograr estilos de

vida saludables [16,267,268].

En este sentido, una guia visual para promover una alimentacion saludable,
contemplando los grupos de alimentos y las cantidades, es El Plato para Comer
Saludable (figura 9) [269] creado por expertos en nutricion de la Escuela de Salud Publica
de Harvard y los editores en Publicaciones de Salud de Harvard. A diferencia de las guias
alimentarias basadas en alimentos de la AESAN [113] y la SENC [120], en El Plato para
Comer Saludable el icono incluye un plato en lugar de la forma de piramide elegida en
las guias alimentarias para la poblacién espanola, acompafiado por una aceitera y un
vaso. En él se puede observar las proporciones de cada grupo de alimento aconsejadas
en las comidas, con una serie de indicaciones en relacion a la calidad nutricional de los
alimentos a escoger, como por ejemplo: «Coma una variedad de granos integrales»,
«Limite los granos refinados», «Evite las grasas trans». También incorpora elementos
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gue fomentan una vida activa, en su base aparace una figura roja corriendo en el mantel
sobre el que se posa el plato. La promocién de la actividad fisica es un elemento que se
repite en las diferentes guias alimentarias estudiadas [113,120].

En la presente tesis, se observa que el comer entre horas se asocio con una baja
ADM, y estudios anteriores asociaron los picoteos entre horas con un aumento de la
obesidad y otras alteraciones de los ritmos circadiones, pero en los iconos de las guias
alimentarias estudiados [113,120] no se encuentra reflejado el factor de los horarios de
la comida, pero si la cantidad y/o la calidad nutricional de los alimentos a incluir en la
dieta. Podria resultar interesante estudiar la posibilidad de introducir el elemento en los
iconos de las guias alimentarias de poblacidn espafiola como herramienta para mejorar

la salud y la alimentacién y ayudar a la consecucidn de las metas de salud establecidas.
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Figura 9. El plato para comer saludable.
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La presente tesis también ha centrado la atencion en la relacion entre los estilos
de vida y la alta ADM, observando cémo los habitos no saludables (como los picoteos de
comida entre horas o el tabaquismo) se han asociado con un bajo nivel de ADM. Otros
estudios con poblacion mediterranea [267,270-273] muestran como una mayor
adhesion a estilos de vida saludables se relaciona con un menor riesgo de mortalidad.
Con ello se pone de manifiesto la necesidad de apostar por una promocién integral de

la salud como una prioridad de salud publica [274-277].

Otro de los indicadores que mdas se han relacionado con las desigualdades
alimentarias esta el nivel educativo. Aquellas investigaciones que contemplaron esta
variable, sefialaron que, a mayor nivel educativo de los individuos, mayor consumo de
alimentos saludables como las frutas y las verduras como consecuencia del mayor
conocimiento sobre alimentacion y salud, y la mejor comprensiéon de las
recomendaciones [277-282].Los resultados de la presente tesis son diferentes a las de
otras investigaciones, pues se observé que en los individuos sin estudios (grupo
compuesto en un 18% por el grupo etario de 45-64 anos y en un 72% por las personas
de 65 o0 mas afios) o con estudios primarios (grupo compuesto en un 42% por las
personas entre 45-64 afios y en un 37% por las de 65 afios 0 mads) tuvieron una mayor
representacion en la categoria de alta ADM que aquellos que presentaron estudios
secundarios y/o superiores. Estos resultados ponen de manifiesto la pérdida
generacional de la DM, asi como el alejamiento de la ADM en la poblacion joven y entre
los colectivos con al menos estudios secundarios como consecuencia de la posible
influencia de otros patrones dietéticos [37]. A parte de ello, el andlisis univariante
reflejéo como el colectivo con menos estudios tiene mayor probabilidad de adherirse de
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forma alta a la DM en relacidn a la poblacién con estudios superiores. En el estudio del
caso particular del patrén dietético mediterraneo, es importante recordar que se trata
de una forma de alimentarse, y de vivir tradicional, pues resulta coherente que, en un
estudio transversal de poblacién adulta, sea la poblacion de mayor edad quien mejor se
adhiera puesto que es quien mas influencia de dicho patrén tiene debido a sus
experiencias de vida, siendo ademas, este colectivo el que menos niveles de estudios
presenta. Al ajustar el andlisis por edad desaparecid la significancia estadistica del efecto
encontrado.

La situacion laboral es otro de los determinantes sociales de la salud. En el
presente estudio no se ha obtenido una asociacién significativa entre la situacion laboral
y el nivel de ADM, aunque otros trabajos sefialan que seguir una DM tiene mayores
costos monetarios que una dieta occidental [284], por ello podria ser de interés analizar
si existe relacién entre nivel de renta familiar, los ingresos y la ocupacién con el nivel de
ADM.

En una primera estimacion del riesgo, se observé una asociacion entre el estado
de salud-enfermedad y una ADM alta, en hombres y en mujeres. La poblaciéon con
problemas de salud crénicos mostré una asociacion positiva a la ADM alta, aunque al
ajustar el analisis desaparecid la significancia estadistica del fendmeno observado.
Algunos estudios explican el fendmeno de que la mayoria de las personas que padecen
estas patologias presentan una ADM moderada y lo asocian con factores
sociodemograficos y con el estado de salud [285,286]. Asi mismo, otros estudios sefialan
gue las recomendaciones dietéticas juegan un papel importante en la prevencién de

ciertas enfermedades y se debe promover la DM entre la poblacion con patologias
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cardiovasculares [32]. Por ello no es de extrafiar que aquellas personas que padecen ECV
o problemas de salud relacionados, tengan una mayor ADM que quienes no las
padezcan, aunque seria de interés descubrir cudndo se produjo ese cambio de dieta y si

una promocioén temprana de la DM podria haberlas evitado o disminuido.

En relacion al andlisis de la obesidad mediante el IMC y su asociacion con la ADM,
tal y como se observa en la figura 8, las personas con normopeso (IMC = 18,5 - 24,99
kg/m?) fueron quienes mayor ADM obtuvieron y las que se clasificaron en infrapeso (IMC
< 18,50 kg/m?) fueron quienes menor ADM tuvieron. Se observé la asociacién en el
analisis univariante, pero finalmente las variables que mostraron mayor fuerza de

asociacion con la alta ADM en el multivariante fueron la edad y el tipo de convivencia.

De acuerdo con lo anterior, el presente trabajo contribuye a la consecucidn de
los objetivos y responsabilidades de la salud publica y de la promocidn de la salud, entre
los cuales se ponen de manifiesto la importancia de conocer aquellos elementos que
dificultan que la poblacidon alcance un estado optimo de salud y estudiar estas
diferencias dentro de la misma poblacion para conocer el fendmeno y plantear
actuaciones que ofrezcan a cada individuo/grupos con caracteristicas semejantes, los
recursos que necesiten [287]. En la presente tesis se recoge evidencia cientifica sobre el
nivel de ADM de una poblacién adulta, como un patron de alimentacion saludable,
cardioprotector y sostenible; y de los diferentes determinantes que se asocian con un

nivel alto de cumplimento.
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6.1. Limitaciones.

Por lo que respecta a las limitaciones del trabajo, la presente investigacion pudo
utilizar los datos de una encuesta autondmica de nutricién y salud para evaluar la ADM
mediante el cuestionario PMDM y MEDAS validado, aunque no se pudieron aprovechar
todos los datos disponibles de la encuesta debido a la falta de respuestas de las personas

participantes.

Respecto a la metodologia e instrumentos utilizados, la eleccion del indice de
calidad de dieta es uno de los aspectos mas relevantes del estudio ya que establece los
puntos de corte sobre los que se elaboraran las conclusiones. A pesar de que los indices
de calidad de dieta resultan de gran utilidad para evaluar la adhesidon a patrones
alimentarios en poblaciones especificas (14) no hay un indicador universal, extrapolable
atodas las poblaciones (14). Ademas, se tuvieron que realizar algunas adaptaciones para
poder responder a todas las cuestiones del cuestionario MEDAS, como fue el caso del
item sofrito, el cual no estaba contemplado en el CFCA de la ENCV2010-11. A parte de

ello, los resultados obtenidos no son extrapolables a otras poblaciones.

En relacion a muestra del estudio, la presente tesis evalud la calidad de la dieta
en relacién al patrén de DM y los factores asociadus a su practica en poblacidn adulta

de la Comunitat Valenciana, pero no contempld a la poblacién menor de 16 afios.



6.2. Futuras lineas de investigacion.

Para futuras lineas de investigacion seria de interés la creacion de un indice de
calidad de DM que contemple en su evaluacién el aspecto de la sostenibilidad
alimentaria y medioambiental, tal y como se refleja en la tradicional DM, pudiendo
incluir aspectos de la temporalidad o estacionalidad de los alimentos, asi como de su
procedencia. De tal modo que el nivel de ADM quedara definido tanto por los elementos
nutricionales de la dieta; las actividades culinarias y aspectos sociales de las comidas; y

criterios medioambientales en relacion a los alimentos utilizados.

Asimismo, el poder ampliar la zona del estudio para tener una vision mas clara 'y
detallada de la ADM, haciendo uso de las diferentes encuestas de nutricidn y salud
disponibles tanto a nivel autonémico como nacional, lo que permitiria realizar un
seguimiento del estado de la ADM en la poblacion; realizar una promocién de la DM de
manera adecuada y el planteamiento de estrategias y politicas de salud mas eficaces;
asi como evaluar el impacto de politicas y estrategias de salud publica enfocadas a la
promocion de dicho patrén alimentario. Ademas, se podria comparar el nivel de ADM
segun la situacion geografica, comparando la ADM en poblaciones residentes en zonas
geograficas lindantes con el Mar Mediterraneo como otras que no tengan dicha
influencia y explorar si se observan diferencias en la ADM, y no solamente en poblacién

adulta, sino incluir a la poblacién infanteil en el estudio.

Por otro lado, seria de interés analizar si quienes padecen ECV han tenido

siempre una ADM alta para observar si se producen cambios en el patrén alimentarioy
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en otros estilos de vida tras el diagndstico de una ECV y si éstos se asocian con el

tradicional patron mediterraneo.

También seria de interés conocer cdmo los elementos del entorno alimentario y

fisico favorecen o dificultan la alta ADM, y de otros estilos de vida saludables.
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7. CONCLUSIONES
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7. CONCLUSIONES

e Mas de dos tercios de la poblacidon adulta de la Comunitat Valenciana tiene
una dieta diferente a la Mediterrdnea. Aproximadamente un tercio de la
poblacion estudiada ha sido clasificada en alta ADM segun el indice PMDM
mientras que un quinto lo ha sido por el cuestionario MDAS.

e Elinstrumento utilizado para evaluar la ADM es un factor determinante en los
estudios de los patrones dietéticos puesto que los dos indices testados
muestran entre si un grado de acuerdo pobre y clasifican de forma diferente
a una misma poblacion.

e La presente tesis muestra una pérdida generacional de la ADM, ya que las
personas mas jovenes son quienes han obtenido una menor ADM, y el nivel
de adhesion ha ido aumentando paralelamente con los grupos de edad.

e Las personas mayores de 45 afios y que viven acompaiadas tienen mayor
probabilidad de adherirse a la DM, siendo el colectivo de riesgo las personas
jovenes que viven solas, y los fumadores.

e Resulta relevante promover la adhesion entre la poblacion a la DM por
motivos de salud, sostenibilidad y causas culturales.

e Las acciones y politicas en materia de salud publica deberian focalizar sus
esfuerzos en promocionar la DM en aquellos colectivos mas jévenes que viven
solos y en mantener su adhesién en los colectivos de personas mas mayores.

e Se deberia dar prioridad a las intervenciones dirigidas a los colectivos mas
vulnerables para facilitar la adopcidn de estilos de vida saludables entre toda

la poblacién por igual.

139



e Apostar por intervenciones de salud con enfoque multifactorial, en las que se
incluya la dieta y el tabaquismo pueden resultar positivas para mejorar los

estilos de vida.
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9.1. Recomendaciones de consumo de alimentos de la Agencia Espainola de

Seguridad alimentaria y Nutricion.

Tabla 19. Recomendaciones de consumo diario de alimentos para la poblacion

adulta segun la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricidon [15].

GRUPOS DE ALIMENTOS

FRECUENCIA DE CONSUMO

GRAMAIJE DE RACION

Hortalizas

2-4 raciones al dia (mezclar
dife rentes productos tanto
en crudo como cocidos)

Verduras y hortalizas:
150-200 g

Frutas

3-5 raciones al dia.
Sustituir ocasionalmente por
zumo

120-200 g fruta fresca
150 ml de zumo

Cereales, preferiblemente
integrales

A diario 4-6 raciones al dia

40-60 g pan
60-80 g pasta, arroz

Frutos secos

Semanalmente, varias veces

20-30g
Sin sal afiadida

Leche y derivados

A diario 2-4 raciones al dia

200-250 ml leche
80-125 g queso fresco
40-60 g queso  curado

125 g yogur, y otras leches
fermentadas, sin azucares
afiadidos

Carne y productos carnicos

2-4 raciones a la semana.
Preferiblemente de pollo o
conejo. No mds de 2
raciones carne roja por
semana

100-125 g

Pescado/ mariscos

Al menos 2 raciones por
semana. 1-2 raciones a la
semana de pes- cado azul

125-150 g

Huevos

2-4 por semana

Medianos (53-63 g)

Legumbres

2-4 raciones por semana

50-60 g

Aceite de oliva virgen

A diario preferiblemente en
crudo

10 ml
200-250 ml

Agua

1,5-2,5 litros al dia

Azucar

<30 g/dia. Evitar alimentos
con azucar afadido

5-10 g

Sal

<5 g/dia = 2 g so- dio/dia.
No afiadir duran- te el
cocinado. Evitar alimentos
con sal afiadida
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9.2. Recomendaciones de consumo de alimentos de la Sociedad Espafiola

de Nutricion Comunitaria.

Tabla 20. Recomendaciones de consumo diario de alimentos para la poblacion

adulta segun la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria [120].

Grupos de alimentos Frecuencia de consumo Gramaje de racion
Agua 4-6 raciones/dia (adultos)* | 200 ml
6-8raciones/dia
(ancianos)*
4-6 raciones/dia** 30-60 g de pan
Cereales, patatas, leguminosas 50-70 g de arroz o pasta
tiernas y otros ? 20-30 g de cereales de
desayuno ®
100-150 g de patatas
Frutas 3-4 raciones/dia 150-200 g
Verduras y hortalizas 2-3 raciones/dia 150-250 g
Aceite de oliva virgen extra 3-4 raciones/dia** 15 ml
2-3 raciones/dia 200-250 ml de leche 125 g
de yogur
Lacteos® 30-40 g de queso curado/
semicurado
60-80 g queso fresco
Pescados y mariscos © 3-4 raciones/semana 100-150 g
Carnes blancas 3 raciones/semana 100-125¢
Huevos 3 raciones/semana 50-70 g
Legumbres Al menos 2-4 | 50-70 g
raciones/semana
Frutos secos ¢ 3-7 raciones/semana 20-30 g

Carnes rojas, procesadas vy
embutidos Grasas untables

Azlcar y productos azucarados Sal y
snacks salados

Bolleria, pasteleria, productos
azucarados, chucherias y helados

Consumo opcional, ocasional y moderado, en el marco
de un estilo de vida saludable y activo

Bebidas alcohdlicas fermentadas e

Consumo maximo:

eHombres: 2 raciones/dia 100 ml de vino
*Mujeres: 1-1,5 raciones/dia 200 ml de cerveza
eAncianos: consultar con el médico

Suplementos dietéticos o
farmacoldgicos, nutracéuticos y
alimentos funcionales

Recurso opcional a considerar en caso de necesidades
especiales mediante consejo dietético profesional
individualizado

# En el caso de adultos mayores y ancianos ajustar la frecuencia y el tamafio de las raciones a la situacién funcional
y de salud. Reduccidn individualizada del tamafio de las raciones.

* En funcién de la actividad fisica, aumento de la temperatura o humedad ambiental, fiebre o pérdida de liquidos.
** El aporte energético a partir de este grupo de alimentos se debe ajustar al grado de actividad fisica.

a) Preferiblemente de grano entero y/o integrales. b) Priorizando las preparaciones bajas en grasa y sin azlcares
afiadidos. c) 1 racién de pescado azul a la semana.
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d) Preferentemente crudos o ligeramente tostados y sin azlcar, sal y/o grasas afiadidas. e) Consumo opcional,
moderado y responsable en adultos.

Figura 10. Icono de la Piramide de la Alimentacién Saludable de la Sociedad

Espafiola de Nutricién Comunitaria [120].

Piramlde de la Allmentaaon Sa|udable

wunitaria (SE

® Supl | complementos CONSUMO OPCIONAL, OCASIONAL Y MODERADO
dietéticos o nutricionales
@ — {vitamina D, folatos, levadura
de cerveza, funcionales, etc.): I @ Dulces, bolleria, grasas untables, snacks salados
opcitn Individualizada con
consejo dietético profesional,

| @ Carmnes rojas, procesadas y embutidos
@ Bebidas fermentados.

CMMO upclnn;l.
moderado y responsable
JL Adultos

CONSUMO VARIADO DIARIO

@ Licteos: 2-3 al dia

“} @ Pescados, carnes magras, carnes blancas,
n.-gumhreq [rums secos, huevos: 1-3al dii [d!mn

@ Verduras y hortalizas: 2-3 al dia i
i
@ Frutas: 34 al dia H
H
@ Aceite de ollva virgen extra

| GRUPOS DE

{ CONSUMO EN
i CADA COMIDA
i PRINCIPAL

® Mantener estilos de

— vida saludables
« Fraec) laing 3-5 comidas al dim en Alimentacién tradiclonal: varlada, de cercanda,
horarios regulares. sostenible, equilibrada, confortable, en comparia,
« Intentar cocinar y comer en compaiia con tempo..,
AUTOR CON LA COLABORACION DE
) o P
) - °
& SE,MG T # sepeap semFYT
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9.3. Cuestionario de Puntuacion Modificada de Dieta Mediterranea.

Tabla 21. Cuestionario de Puntuacion Modificada de Dieta Mediterranea

[130,139].
Componente Criterio Puntuacién
Vegetales < Mediana 0
> Mediana 1
Legumbres < Mediana 0
> Mediana 1
Frutas y frutos secos < Mediana 0
> Mediana 1
Productos lacteos < Mediana 0
> Mediana 1
Hidratos de carbono < Mediana 0
> Mediana 1
Carnes > Mediana 0
< Mediana 1
Pescado < Mediana 0
> Mediana 1
Relacion acidos grasos | < Mediana 0
monoinsaturadosy saturados > Mediana 1
Alcohol Hombres (10-50 g/dia) 1
Mujeres (5-25 g/dia) 1
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9.4. Cuestionario Mediterranean Diet Adherence Screener.

Tabla 22. Cuestionario Mediterranean Diet Adherence Screener [140,141].

Preguntas

Criterio para conseguir 1 punto

¢Utiliza el aceite de oliva como grasa principal?

Si

éCuanto aceite de oliva utiliza a lo largo del dia
(incluyendo el aderezo de ensaladas, para cocinar,
etc)?

> 4 cucharadas

¢Cuantas raciones de verduras consume al dia? >2
¢Cuantas frutas consume la dia? >3
¢Cuantas raciones de carne roja, hamburguesas, | <1
consume al dia?

écudntas raciones de mantequilla consume ladia? | <1
¢Qué cantidad de bebidas azucaradas o |<1
carbonatadas bebe a lo largo del dia?

¢Cuantas raciones de vino consume a la semana? |27
¢Cuantas raciones de legumbres consume a lo |23
largo de la semana?

¢Cuantas raciones de pescado consume a la |23
semana?

¢Cuantas veces a la semana consume bolleria | <3
industrial?

¢Cuantas raciones de frutos secos consume a la | 23
semana?

éPreferentemente consume mads carne blanca | Si
(pollo, pavo, conejo...) que roja (ternera, cerdo...)?
¢Cuantas veces a la semana come verduras, pasta, | 22

arroz u otras elaboraciones con sofrito?
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Resumen

la dieta m (DM) se relaciona con un buen estado de salud, Existen diferentes propuestas validadas de Indices para
evaluar |la adherencia al patrén dietético mediterraneo.

Objetivos: |a finalidad del estudio fue evaluar la clasificacion de la poblacién adulta de la Comunitat Valenciana segin su adecuacion a la DM,
utilizando dos indices validados y analizar el grado de concordancia entre ellos.

Métodos: estudio metodolagico sobre la concordancia de clasificacion de una poblacion a través de dos instrumentos de medicion de la adhesion
a la DM, sobre una muestra representativa de 2.728 individuos adultos de la Comunitat Valenciana. Datos obtenidos de la Encuesta de Nutricion
de la Comunitat Valenciana 2010-2011, La adhesion se determind mediante “Puntuacion Modificada de Dieta Mediterrédnea” y “Cribado de
Adherencia de Dieta Mediterrdnea”. La poblacion se clasificd en adhesidn baja, media o alta segin cada indice. Se realizo un andlisis estadistico

Palabras cl para variables cualitativas y cuantitativas. Se evalué la concordancia de los indices por la prueba Kappa
Resultados: en ambos indices, el mayor porcentaje (41% y 71%, respectivamente) de poblacion se situé en una adhesion media a la DM. Entre
A%?mwg' i ambos indices el valor del indice kappa fue de 0,169, para hombres de 0,163 y para mujeres de 0,174, Por grupos de edad: 0,158 para los de
i o 16-24 afios, 0,139 para 25-44 afios, 0,185 para 45-64 afios y, 0,161 para mayores de 64 afios.
Indices. Conclusiones: los dos indices testados mostraron entre si un grada de acuerdo pobre y clasificaron de forma diferente a una misma pobiacion.
Abstract
Background: the Mediterranean diet (MD) has been related to a good state of health. There are different index to evaluate the adherence to
Mediterranean dietary pattern.

Objective: the purpose of the study was to evaluate the classification of the adult population of the Comunitat Valenciana according to their
suitability to the MD using two validated indexes, and analyze the degree of agreement between them.

Methods: methodological study of the concordance of classification of a population through two instruments for measuring adherence to MD,
of a representative sample of 2,728 adult of the Comunitat Valenciana. Data obtained from Encuesta de Nutricién de la Comunitat Valenciana
2010-2011. The adhesion was determined by “Puntuacion Modificada de Dieta Mediterranea” and “Cribado de Adherencia de Dieta Mediterrdnea”,
The population was classified as low, medium or high according to each index. A statistical analysis was performed for qualitative and quantitative
variables. The concordance of the indexes was evaluated by the Kappa test.

Key words:

Results: in both indexes, the highest percentage (41% and 71%, respectively) of the population was in medium adherence to MD. Between
ngm“' both indexes, the value of the kappa index was 0.169, for men 0.163 and for women 0.174. By age groups: 0.158 for those aged 16-24 years,
Mad?lxamﬂ diet 0.139 for 25-44 years, 0.185 for 45-64 years, and 0.161 for those over 64 years.
pattam. Indexes Conclusions: the two indexes tested showed a degree of poor agreement and classified the same population differently.
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DIFERENTE CLASIFICACION DE UNA POBLACION ADULTA POR DOS INDICES VALIDADO

DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

INTRODUCCION

La alimentacitn es uno de los factores que modelan el continuo
de salud-enfermedad en la poblacion. El estudio de la relacion
entre dieta y salud puede abordarse desde una perspectiva nutri-
cional o desde una perspectiva alimentaria, en funcién del conteni-
do de nutrientes o alimentos de la misma y, complementariamente,
a través del andlisis de patrones dietéticos, los cuales tienen en
cuenta la ingesta de la dieta desde una perspectiva globalizadora.
La eleccion de los alimentos, fuertemente marcada por la tradicion,
la cultura y por la geograffa permite distinguir diferentes patrones
dietéticos, como el oriental, occidental, mediterraneo o el atlantico.
Los factores socioeconomicos y educativos también influyen tanto
en la eleccion de los productos coma en la forma de prepararios,
porlo que determinan en una misma region, diferentes variabilida-
des en la adhesion a un patrn alimentario concreto (1-3).

El patrdn de dieta mediterranea (DM) se ha relacionado con
un buen estado de salud (4). Se asocia con un menor riesgo de
mortalidad por cancer y enfermedad cardiovascular (ECV) y tiene
un papel beneficioso en la prevencion de ECV, degenerativas y
cronicas (5-8). Incluso existe evidencia sobre el papel protector
que puede desempefiar para mantener la integridad de los teld-
meros durante la replicacion del écido desoxirribonucléico (ADN),
lo que puede afectar positivamente en la esperanza de vida (9).

La DM hace referencia al patron dietético propio de las zonas
lindantes al Mar Mediterraneo a mediados del afio 1960. Se carac-
teriza por un consumo elevado de vegetales (frutas y verduras) de
temporada, cereales enteros, legumbres, frutos secos, por la pre-
sencia del aceite de oliva como la principal fuente de grasa, por ser
moderado en el consumo de pescado y carne, y por acompanar las
comidas principales con vino (4). La DM es considerada un patron
dietético sostenible con una baja contribucion en la huella ambiental
en relacion a otros patrones, como puede ser el occidental (10-13).

Una de las herramientas para conocer la adhesién de la pobla-
cion a los diferentes patrones dietéticos son los indices de calidad
de dieta, algoritmos, que permiten categorizar a los individuos
segun su grado de adecuacion al patron alimentario considera-
do. Durante los (ltimos anos, la poblacion mediterranea se esta
moviendo lejos del patrdn tradicional de DM. Esto significa que
existe un ahandono de los habitos saludables tradicionales y que
se sustituyen por nuevos que vienen marcados por la actual situa-
cion socioeconémica de la poblacion lo cual puede tener efectos
directos en la salud y en el medio ambiente (14,15).

Por lo que respecta al patron de DM, existen diferentes pro-
puestas validadas de indices cuya funcion es hacer una evalua-
cion de la calidad de la alimentacion considerada mediterranea.
Entre ellos pueden existir importantes divergencias segin los
algoritmos de calculo empleados provocando una variabilidad de
categorizacion de la poblacién considerada. Se pueden encontrar
algunos mas nutricionales y otros mds fundamentados en grupos
de alimentos, los cuales suelen utilizar de referencia las guias
alimentarias. Algunos de estos indices son la Puntuacion Modifi-
cada de Dista Mediterranea (PMDM), el Indice de calidad de Dieta
Mediterranea o el Cribado de Adherencia de Dieta Mediterranea
(CADM) (16-18).
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Por lo general, los indices de calidad de DM, son instrumentos
que afirman medir el mismo fenémeno (adhesién al patrén die-
tético mediterranea), aunque pueden tener cbjetivos diferentes,
como es el caso de la PMDM y el CADM.

La PMDM surgi6 para conocer la relacién del patron de la DM
y el puntaje de DM con la mortalidad en una muestra de la pobla-
cién griega (19), en cambio el GADM fue creado para medir la
adherencia a la DM de los participantes del estudio PREDIMED
(Prevencidn con Dieta Mediterranea) (20), basado en una pobla-
cion muy concreta, residentes en Espaia mayores de 55 afios sin
enfermedad cardiovascular pero de alto riesgo.

Recientemente se ha publicado el estudio “Agreement among
Mediterranean Diet Pattern Adherence Indexes: MCC-Spain
Study” (21) que compara diferentes indices para la evaluacion
de la adhesion a la DM, en nuestro entorno. Sin embargo, no se
ha contemplado la comparacion con el CADM que es uno de los
indices que mas se esta utilizando actualmente y tiene su rele-
vancia por los estudios PREDIMED y PREDIMED-Plus llevados a
cabo en gran parte del territorio espaiol.

Dado que desde una perspectiva de salud publica, resulta de
gran interés conocer [a adhesion de la poblacion a un determinado
patrén dietético ya que puede ser utilizado como indicador de
seguimiento del grado de salud alcanzable por la misma, se plan-
tea el presente trabajo. La finalidad del estudio es evaluar la clasi-
ficacion de la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana segun
su adecuacion a la dieta mediterranea, utilizando dos indices de
DM validados y analizar el grado de concordancia entre ellos.

METODOLOGIA

Estudio de caracter metodoldgico sobre la concordancia de
clasificacion de una poblacion a través de dos instrumentos
de medicion de la adhesion a la DM. Los datos de poblacion
e ingesta empleados corresponden a la Encuesta de Nutricion
de la Comunitat Valenciana 2010-2011 (ENCV2010-2011) (22),
estudio epidemiolégico transversal de una muestra representati-
va de poblacion no institucionalizada residente en la Comunitat
Valenciana (Espaiia). En la ENCV2010-2011 sg realizd un mues-
treo aleatorio por conglomerados, proporcional a demarcacion
provincial y estratificado por grupos de edad y sexo. Se utilizo el
Sistema de Informacion Poblacional de la Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica como marco de muestreo y el universo
fue la poblacion residente en la Comunitat Valenciana mayor de
6 afos de edad. La muestra estimada fue de 4.500 efectivos y
la tasa de participacion final fue del 68,93% (3.102 individuos).

Para el presente estudio se selecciond todo individuo entre 16 y
95 anos de edad que tenia cumplimentado el cuestionario principal
y el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA)
de la ENCY2010-2011, La submuestra utilizada se compuso de
2.728,1.311 hombres y 1.417 mujeres. Para evaluar la adhesion
a la DM se adecuaron los datos disponibles de la Encuesta de
Nutricion de la Comunitat Valenciana a dos instrumentos: Puntua-
¢ion Modificada de Dieta Mediterranea (PMDM) (19) y el Cribado
de Adherencia a la Dieta Mediterranea (CADM) (23). Para tal fin
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se procedio a una serie de adaptaciones de los datos registrados
a través del CFCA de 142 ftems utilizado en dicha encuesta. Para
realizar la conversion de las frecuencias de consumo de alimentos
declaradas en el CFCA, los resultados se expresaron como raciones
diarias. Los datos de los sujetos fueron procesados por una Unica
persona formada en este procedimiento. Los factores de conversion
utilizados para cada categoria fueron estandarizados por consumo
de raciones por dia, utilizando los siguientes valores: menos de 1
vez al mes (0,02 raciones/dia); menos de 1 vez a la semana (0,07
raciones/dia); una vez a la semana (0,14 raciones/dia); 3 veces a
la semana (0,43 raciones/dia); entre 4 y 6 veces a la semana (0,79
raciones/dia); 1 vez al dia (1 racion/da).

La Puntuacion Modificada de Dieta Mediterranea evalta el con-
sumo de vegetales, legumbres, frutas, frutos secos, productos
lacteos, hidratos de carbono, cames, pescado, alcohol v la rela-
cion entre 4cidos grasos monoinsaturados y saturados. Aplica el
valor 0 0 1 a cada categoria de acuerdo al valor de referencia
de la mediana obtenida, segun sexo, y realiza el sumatorio del
total de puntos obtenidos, que oscila entre 0 y 9. El Cribado de
Adherencia a la Dieta Mediterranea consta de 14 cuestiones, 12
relacionadas con la frecuencia de consumo de alimentos (aceite
de oliva, verduras y hortalizas, frutas, carne roja, grasa animal,

N. San Onofre Bernat et al.

bebidas endulzadas con aziicar, vino tinto, legumbres, pescado,
bollerfa comercial, frutos secos, salsa de tomate tradicional) y 2
sobre habitos alimentarios (utilizacion de aceite de oliva como
principal fuente de grasa y la clase de carne que se consume
preferentemente). A cada pregunta se asigna el valor 0 si no
cumple la condicion o 1 si la cumple. La puntuacion final oscila
entre O y 14 puntos (16). Para la valoracion del item “salsa de
tomate tradicional”, se procedio a adaptar las variables del CFCA
utilizado utilizando los siguientes ingredientes: cebolla, cebolleta,
ajo y salsa de tomate frito. En la tabla | se detallan los grupos de
alimentos y los alimentos que se contemplaron para el estudio.

Siguiendo estos criterios se clasificd a la poblacion en adhe-
si6n baja, media y alta a la DM segun cada indice. Para PMDM
se considerd adhesion baja (0-3 puntos), adhesion media (4-5
puntos) y adhesion alta (6-9 puntos) y para CADM, los criterios
utilizados fueron adhesion baja (0-5), adhesion media (6-9 pun-
tos) y adhesion alta (10-14 puntos), segun se refiere en la propia
metodologia de cada indice. Los andlisis se realizaron por sexo
(hombre, mujer) y por grupos de edad (de 16 a 24 afos, de 25a
44 anos, de 45 a 64 afios, y 65 anos y mas).

Para el andlisis estadistico de las variables cuantitativas se esti-
maron medias y medianas, para establecer las diferencias segun

Tabla I. Alimentos incluidos por grupos considerados en el analisis

Grupos de alimentos utilizados

Alimentos incluidos

Vegetales

Acelgas, espinacas, col, coliflor, brécoli, lechuga, endibia, escarola, tomate crudo, zanahoria,
calabaza, judias verdes, berenjenas, calabacines, pepinos, pimientos, alcachofa, puerro,
cardo, apio, esparragos, cebolla, cebolleta

Legumbres

Lentejas, alubias, garbanzos, guisantes, habas, conservas de legumbres

Frutas

Naranja, mandarina, pomelo, kiwi, platano, manzana, pera, fresa, freson, cerezas, ciruela,
melocoton, albaricoque, nectarina, sandia, meldn, uva, caqui, breva, nispero, frutas
tropicales, zumo natural de naranja, zumo natural de otras frutas, aceituna, aguacate, fruta
enlatada en su jugo, datiles, higos secos, ciruelas pasas, orejones

Frutos secos

Almendra, cacahuete, avellana, pistacho, nueces

Productos lacteos

Leche entera, leche semidesnatada, leche desnatada, leche condensada, crema de leche,
batido de leche, yogur entero, desnatado, yogur entero y/o desnatado con frutas, requesdn,
QUESO en porciones 0 cremaso, queso curado y semicurado, queso blanco, fresco, natilla
flan, pudding, cuajada, otros postres lacteos, helado

Cames Pollo, pavo, temera, cerdo, cordero, conejo, hamburguesa, albondigas, otras carnes
Sardina, caballa, bonito, attn, pescados en salazon, ahumados, procesados de pescados
Pescados (palitos de cangrejo, gulas, precocinados), lubina, dorada, lenguado, merluza, bacaladilla,
rape, fletan, boquerdn, salman, trucha, emperador, pez espada
Aceite de oliva Aceite de oliva

Came roja y embutidos

Carne de ternera, embutidos: chorizo, morcilla, longanizas. Fiambre: mortadela, chopped,
salchichn, etc. Hamburguesa, albéndigas

Bebidas endulzadas con aziicar

Behidas carbonatadas con azlcar (cola, limonada, ténica) bebidas carbonatadas bajas en
calorias, bebidas isoténicas

Bolleria comercial

Galletas tipo marfa, galletas con chocolate, pasteleria y bolleria industrial (croissant,
ensaimada, fartons)

Salsa de tomate tradicional

Cebolla, cebolleta, ajo, salsa de tomate frito
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sexo y grupes de edad se utilizo la prueba de la t de Student o el
andlisis de la varianza (ANOVA) seguin el nimero de categorias
consideradas. Para las variables cualitativas se estimaron las fre-
cuencias en la muestra, para su comparacion se utilizé la prueba
de la Chi-Cuadrado (9. Se establecid el nivel de significacion
estadistica para un p-valor menor de 0,05.

Se evalud la concordancia de los resultados obtenidos por los
dos indices de calidad de dieta a través del indice Kappa (24). Se
estimaron intervalos de confianza del 95% (IC95%).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el cuestionario de 14 puntos del
CADM por sexo se presentan en la tabla Il. Hubo diferencias esta-
disticamente significativas para todos los items en el consumo de
alimentos y habitos alimentarios segUn el sexo, excepto para el
consumo de bollerfa comercial, de pescado y sofrito tradicional.
Se observa una mayor proporcion de consumidores varones para
la ingestion de fruta, vino, lequmbres y frutos secos. Se estimd
un mayor porcentaje de consumidoras entre las mujeres para la
ingestion de aceite de oliva, vegetales, camne roja y embutidos, de
bebidas azucaradas y de carne magra que roja.

En lo referente a la aplicacion de los indices de calidad de dieta,
enla PMDM se obtuvo una puntuacion media de 4,63 (DE = 1,66)
sobre 9. Por sexo las medias estimadas fueron semejantes, 4,66
(DE = 1,69) para los hombres y 4,61 (DE = 1,63) para las mujeres.

A medida que aumentd la edad aumento la puntuacion media
hasta los 64 afios (p < 0,001). Los valores medios estimados
fueron de 4,10 (DE = 1,73) para el grupo de 16 a 24 afos, 4,55

(DE =1,65) entre los 25y 44 aios, 4,88 (DE=1,61)de 45a 64
anosy 4,73 (DE =1,61) para los de 65y més afios. En hombres,
4,32 (DE = 1,67), 4,59 (DE = 1,74), 4,80 (DE = 1,66) y 4,76
(DE = 1,63) y en mujeres, 3,89 (DE = 1,76), 4,51 (DE = 1,57),
4,96 (OE = 1,55) y 4,71 (DE = 1,59), respectivamente. Hubieron
diferencias significativas (p < 0,05) entre hombres y mujeres
para el grupo de edad més joven (16-24 arios). El 26,61% de la
poblacion se clasificé como baja adhesion a la DM, el 41,90%
como adhesion mediay el 31,49% como adhesidn alta, tal y como
se detalla en la tabla Ill.

En el CADM, la puntuacion media obtenida fue de 7,81 (DE =
1,80), sobre 14. Los hombres obtuvieron una puntuacion media
semejante a las mujeres, 7,76 (DE=1,85) y 7,86 (DE = 1,76) res-
pectivamente. Seguin aumento la edad, la puntuacién media aumen-
14 significativamente (p < 0,05) pasando de 6,71 DE=1,73)enel
grupo de 16 a 24 arios hasta un méximo de 8,38 (DE = 1,68) para
el grupo de 65 y mas afios. Las puntuaciones medias obtenidas por
grupos de edad y sexo fueron de 6,70 (OE = 1,73) en hombres y
6,72 (DE=1,73) en mujeres de 16 a 24 anos; 7,32 CE=1,77)en
hombresy 7,58 (DE = 1,65) en mujeres entre 25-44 arios; 8,18 (DE
=1,74) en hombres y 8,39 (DE = 1,70) en mujeres para el grupo
de 45-64 afos; 8,55 (DE = 1,72) en hombres y 8,19 (DE = 1,62)
en mujeres para los 65y mas afios. Se estimaron diferencias signi-
ficativas (p < 0,05) entre sexos en las puntuaciones medias de los
grupos de 25-44 anos de edad, de 45-64 afios y 65 y mas afios.

Un 10,48% de la poblacion se clasificé como baja adhesion,
un 71,30% como adhesion media, y un 18,22% de la poblacion
como alta adhesion a la DM, como se detalla en la tabla IIl. Si bien
no hubo diferencias estadisticamente significativas respecto a la
adhesion a la DM entre sexos

Tabla Il. Porcentaje de adecuacion a las preguntas del Cribado de Adherencia a la Dieta
Mediterranea de la poblacion adulta total y por sexo

Hombres Mujeres Ambos

n (%) n (%) n (%) i
> 4 cucharadas de aceite de oliva/dia 221 (16,86) 317 (22,37) 538 (19,72) < 0,001
> 2 raciones de vegetales/dia 805 (61,40) 955 (67,40) 1.760 (64,52) < 0,001
=z 3 piezas de fruta/dia 139 (14,72) 90 (6,35) 229 (8,39) < 0,001
< 1 racion de came roja o embutido/dia 823 (62,78) 1.046 (73,82) 1.869 (68,51) < 0,001
< 1 racion de grasa animal/dia 1.248 (95,20 1.319(93,08) 2.567 (94,10 0,009
< 100 mi bebida azucarada/dia 1.029 (78,49) 1.207 (85,18) 2.236 (81,96) < 0,001
> 7 raciones de vino/semana 225 (17,16) 80 (5,65) 305 (11,18) < 0,001
> 3 raciones de legumbres/semana 807 (61,56) 772 (54,48 1579 (57,88) < 0,001
> 3 raciones de pescado/semana 1.170 (89,25 1.254 (88,50) 2.424 (88,86) 0,267
< 2 raciones bolleria comercial/semana 763 (58,20) 817 (57,66) 1.579 (57,92) 0,387
> 3 raciones frutos secos/semana 363 (27,69) 263 (18,56) 626 (22,95) < 0,001
> 2 raciones de sofrito/semana 1.031 (78,64) 1.123 (79,25) 2.154 (78,96) 0,348
Aceite de oliva como grasa principal 1.170 (89,25) 1.294 (91,32) 2.464 (90,32) 0,034
Clase de carne que consume 382 (29,14) 600 (42,34) 982 (36,00) < 0,001
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Tabla lll. Clasificacion de la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana a la adhesion de
la dieta mediterranea segun la Puntuacién Modificada de Dieta Mediterranea
y el Cribado de Adherencia a la Dieta Mediterranea.

P""t“"dﬂ:;:::‘“: Rys Cribado de Adherencia a la Dieta Mediterranea
Baja ADM Media ADM | Alta ADM Baja ADM Media ADM Alta ADM
(0-3 puntos) | (4-5 puntos) | (6-9 puntos) | (0-5 puntos) | (6-9 puntos) | (10-14 puntos)
Hombres
Grupos de edad (n) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
16-24 (170) afios 56 (32,94) 70 (41,18) 44 (25,88) 40(23,53) 121(71,18) 9(5,29)
25-44 (465) afios 138 (29,68) 183 (39,35) 144 (30,97) 73(15,70) 340(73,12) 52(11,19)
45-64 (401) afios 96 (23,94) 165 (41,15) 140 (34,91) 30 (7.48) 282 (70,32) 89 (22,20
> 65 (275) afios 64 (23,27) 117 (42,55) 94 (34,18) 11 (4,00 178 (64,73) 86 (31,27)
Total (1.311) 354 (27,00) 535 (40,81) 422 (32,19) 154 (11,75) 921 (70,25) 236 (18,00)
Mujeres
Grupos de edad (n)
16-24 (183) afios 82 (44,81) 65 (35,52) 36 (19,67) 42 (22,95) 127 (69,40 14 (7,65)
25-44 (475) afios 127 (26,74) 219 (46,11) 129 (27,16) 48(10,11) 366 (77,05) 61(12,84)
45-64 (445) afios 84 (18,88) 190 (42,70) 171 (38,43 25 (5,62) 301 (67,64) 119 (26,74)
> 65 (314) afios 79 (25,16) 134 (42,68) 101 (32,17) 17 (5.41) 230 (73,25) 67 (21,34)
Total (1.417) 372 (26,25) 608 (42,91) 437 (30,84) 132(9.32) 1.024 (72,27) 261(18,42)
Ambos
Grupos de edad (n)
16-24 (353) afios 138 (39,09) 135 (38,24) 80 (22,66) 82(23.23) 248 (70,26) 23 (6,56)
25-44 (940) afios 265 (28,19) 402 (42,77) 273 (20,04) 121 (12,88) 706 (75,11) 113 (12,02)
45-64 (846) aios 180 (21,28) 355 (41,96) 311 (36,76) 565 (6,50) 583 (68,91) 208 (24,59)
> B5 (589) afios 143 (24,28) 251 (42,61) 195 (33,11) 28 (4,75) 408 (69,27) 153 (25,98)
Total (2.728) 726 (26,61) 1.143 (41,90) 859 (31,49) 286 (10,48) 1.945 (71,30) 497 (18,22)

ADM: adhesidn a la dieta mediterranea.

A medida que aumenté la edad, aument6 la prevalencia de
adnerencia alta a la DM en ambos indices. La maxima proporcién
(36,76%) de adherencia alta a la DM se estimd para el grupo de
edad de 45-64 afios en la PMDM y en el grupo de 65 y mas anos
(25,98%) seguin el CADM y las minimas prevalencias (22,66% y
6,52% respectivamente) en el grupo de 16 a 24 afios.

Para el indice PMDM, los hombres presentaron, de forma esta-
disticamente significativa, una prevalencia mayor de alta adherencia
ala DM que las mujeres entre los mas jovenes (16-24 afios). En el
grupo de 45 a 64 anos la prevalencia de mujeres con alta adheren-

cia a la DM fue superior a la estimada en los hombres (p > 0,05).

Para el indice CADM, las mujeres presentaron una mayor pre-
valencia de alta adherencia en todos los grupos de edad (16-24,
25-44, 45-64 afos) a excepcion del grupo de 65 y mas afos
donde presentaron porcentajes similares.

La correlacion entre ambos métodos para la poblacion estu-
diada mostr6 un valor de indice kappa de 0,169 (IC95%: 0,139-
0,200). Tal y como se sefiala en |a tabla IV, la proporcién de per-
sonas clasificadas en la misma categoria por ambos indices de
calidad de dieta mediterranea fue del 48,82% (1.330). EI mayor

Tabla IV. Comparacion de la clasificacion de la poblacion por ambos indices

Cribado de Puntuacién Modificada de Dieta Mediterranea
Adherencia a la Baja adherencia Media adherencia Alta adherencia o
Dieta Mediterranea n (%) n (%) n (%)
Baja adherencia 168 (6,16) 101 (3,70) 17 (0,62) 286
Media adherencia 535 (19,61) 866 (31,74) 544 (19,94) 1.945
Alta adherencia 23 (0,84) 176 (6,45) 298 (10,92) 497
Total 726 1.143 859 2.728
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DIFERENTE CLASIFICACION DE UNA POBLACION ADULTA POR DOS INDICES VALIDADO

DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

acuerdo observado se dio en la clasificacion de adherencia media
a la DM, con un acuerdo del 31,74% (866).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas
por sexo, en hombres el indice kappa fue de 0,163 (IC95%:
0,120-0,207) y para mujeres de 0,174 (IC95%: 0,132-0,217).
La proporcion de hombres clasificados por ambos indices en la
misma categoria fue del 47,82% (627 de 1.311) y la de mujeres
fue del 49,75% (705 de 1.417).

Por grupos de edad los indices kappa estimados fueron de
0,158 (IC95%: 0,075-0,241) para el grupo de 16 a 24 afios;
de 0,139 [IC95%: 0,086-0,191] para el grupo de 25-44 aiios;
de 0,185 (IC95%: 0,130-0,241) para el de 45-64 afios y, de
0,161 (1C95%: 0,095-0,228) para mayores de 64 anos (valor
p > 0,05).

DISCUSION

El estudio estima la adherencia a la DM por dos indices valida-
dos, en 2.728 individuos adultos (mayores de 15 afios) residentes
en |a Comunitat Valenciana (Espaia), y evalud |a correlacion de
los resultados.

Los resultados obtenidos en el estudio realizado son coheren-
tes con los de estudios anteriores (1-3,14,15,19) en los que se
sefiala que la poblacién mediterrénea estd cada vez més lejos de
alcanzar el patron de DM y es la poblacion joven quien presenta
una menor adherencia a dicha forma de alimentarse, y al estilo
de vida que representa. Otros estudios (15) sugieren que se esta
implantando un patrén dietético occidental y que estd mas pre-
sente entre la poblacién joven.

En el presente trabajo se observaron diferencias estadisti-
camente significativas en relacion al consumo de fruta entre
hombres y mujeres. Los varones consumieron més piezas de
fruta diarias (al menos 3 piezas de fruta/dia) que las mujeres.
Los resultados de la (itima encuesta nacional de salud realizada
en Espaiia (25) sefialan que las mujeres tuvieron una frecuencia
de consumo de frutas mayor que los hombres. Pero en este
caso, dentro de la poblacion gue consume fruta diariamente,
fueron los hombres quienes declararon ingerir mas cantidad.
Este fenémeno pudo ser debido a las necesidades energéticas
generalmente mas elevadas para la poblacién masculina res-
pecto a la femenina. En la ENCV2010-2011 se observd que los
hombres tuvieron un mayor consumo de naranjas, mandarinas,
kiwi, platano, y las mujeres de manzanas y peras.

Al estudiar la adhesion a la DM de la poblacion con diferentes
instrumentos se obtuvo una clasificacion diferencial de la misma.
La discrepancia en la clasificacion segan estos dos indices de
calidad de DM, puede estar reflejando los diferentes acercamien-
tos que se realizan al concepto de dieta mediterrédnea desde posi-
cionamientos mas nutricionales o mas alimentarios para explicar
lo que constituye un patrén dietético general.

Tras la evaluacion de la correlacion de los resultados obtenidos
por la PMDM y el CADM, se obtuvo un grado de acuerdo pobre
(valor del indice kappa de 0,169), lo que indica que las escalas
utilizadas por ambos métodos, no son equiparables. Algunas de

[utr Hosp 2019;36(5):1116-1122]

204

1121

las razones que pueden explicar el fendmeno evidenciado pueden
estar en la construccion de los instrumentos. Ambos fueron cons-
truidos para fines diferentes, siendo la PMDM anterior al CADM.
Difieren en el nimero de componentes (9 y 14 respectivamente),
en su expresion (cuantitativa: gramos/dia; raciones/dia-semana;
y/o cualitativa), en el criterio para otorgar la puntuacion (a partir
de la mediana poblacional o con un criterio cerrado previamente
establecido). Ambos instrumentos coinciden en el rango de pun-
tuacion para cada uno de sus componentes (0-1) pero no en la
méxima puntuacion final que se puede obtener (9 en la PMDM
0 14 en el CADM). En lo que respecta a los componentes de
cada instrumento existen diferencias, la PMDM engloba en un
mismo componente a las frutas y a los frutos secos, en cambio,
el CADM los valora por separado. La PMOM contempla el grupo
de los lacteos mientras que el CADM no los incluye, pero sf valora
las bebidas azucaradas, bolleria comercial y carne roja que no
aparecen en la PMDM. La construccion de ambas herramientas
refleja acercamientos diferentes al concepto de DM.

Este tipo de diferencias en la construccion de los instrumen-
tos puede ser el desencadenante del pobre acuerdo observado
entre ellos,

Como se ha detallado en el apartado de metodologia, para
llevar a cabo el presente estudio se tuvieron que realizar adapta-
ciones de variables para responder al item "Salsa de tomate tra-
dicional” contemplado en el indice CADM. Esta adecuacion puedo
haber afectado la puntuacion final del mismo infravalorando los
resultados obtenidos. A excepcion de este item se pudo realizar la
clasificacion a la poblacion estudiada segun el cumplimiento del
patron dietético por ambos indices (PMDM y CADM).

Resuttados no mostrados exploraron la clasificacion de la misma
poblacion por el indice “Mediterranean Diet Scale 2013" (MDS-13)
(26), mostrando 11,22% de poblacion con baja adhesion a la DM,
un 56,60% en adhesion media y un 32,18% en adhesion alta a la
DM. Se evalud la concordancia con los indices anteriores (PMDM
y CADM), y los resultados obtenidos fueron de un valor de indice
kappa de 0,181 (IC95%: 0,152-0,210) entre la PMDM y MDS-13
yde 0,169 (1C95%: 0,140-0,198) al comparar CADM y MDS-13.
Entodos los casos hubo un grado de acuerdo pobre. Tiene sentido
que la correlacion entre PMDM y MDS-13 fuera mayor que la de
CADM y MDS-13, puesto que MDS-13 deriva de la PMDM.

Recientemente, Olmedo-Reguena y cols. (21) publicaron un tra-
bajo sobre la concordancia entre 5 indices diferentes de adhesion a
DM en poblacién espariola. Entre los indices evaluados se encontrd
la PMDM, pero no el CADM. Es en este punto donde el presen-
te trabajo aporta un valor afiadido a la reciente publicacion. Se
encontraron semejanzas en los resuftados obtenidos en el presente
estudio y en los publicados por Olmedo-Requena y cols. (21). En
ambos se detecta una baja correlacion de la clasificacion de una
misma poblacion con diferentes indices de adhesion a la DM. Tras
aplicar la PMDM, en ambos estudios la poblacién se clasificd en una
adherencia media a la DM, con una puntuacion media alrededor de
4 puntos sobre 9, y en ningdn caso hubo diferencias estadistica-
mente significativas en la puntuacion media obtenida entre sexos.

Se encontraron mas discrepancias con los resultados obtenidos
por Mila-Villarroel y cols. (27). La puntuacion media obtenida tras
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aplicar la PMDM estuvo en torno a 4 en ambos casos. Segun
el CADM, la puntuacion estimada en dicho estudio fue inferior
a la hallada en el estudio de la poblacion valenciana (5,93 y
7,81 respectivamente). Ademés, los resultados presentados por
Mila-Villarroel y cols. mostraron una correlacion mayor en la cla-
sificacion de la poblacion por grupos de adherencia a la DM por
ambos indices aplicados, que en el presente trabajo.

Seria de interés estudiar el fenémeno con mas poblaciones
para conocer si entre los diferentes indices validados de adhesion
a la DM se obtienen resultados equivalentes entre ellos, de tal
manera que los diferentes métodos se puedan aplicar indistinta-
mente, que puedan ser remplazados o intercambiados, por dife-
rentes causas (sencillez, costes, disponibilidad de informacion...)
y que los resultados obtenidos no varfen ni alteren las conclusio-
nes del trabajo. Otro factor a estudiar reside en la constitucion de
las herramientas ¢ cudles y como son los elementos de los indices
de adherencia a DM a tener en cuenta para elaborar herramientas
diferentes que puedan ser intercambiables?

En conclusion, aproximadamente un tercio de la poblacion
estudiada ha sido clasificada como de alta adherencia a la DM
segun el indice PMDM mientras que Unicamente un quinto lo ha
sido por el CADM. Los dos indices testados muestran entre si
un grado de acuerdo pobre y clasifican de forma diferente a una
misma poblacién.
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9.5.2. Articulo 2. Estilod de vida y factores asociados a la alta adhesidn a la dieta

mediterranea en la poblacién adulta de la Comunitat Valenciana (Espaiia).
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mediterranea en la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana (Espana)
Lifestyles and sociodemographic factors associated with high adherence to the Mediterranean diet
in the adult population of the Comunitat Valenciana (Spain)

Nadia San Onofre Bernat', Joan Quiles i lzquierdo® y Eva Maria Trescastro-Lapez®

‘Departamento de Enfermeria Comunitaria. Medicina Praventiva y Salud Piblica e Historia de fa Ciencia. Universidad de Alicante. Alicante. *Grupa Baimis de Investigacicn
en Historia de la Clencia, Cuidados en Salud y Alimentacion. Universidad de Alicante. Alicante. *Direccién General de Salud Piblica y Adicciones. Conselleria de Saritat
Universal | Salut Piblica. Generalitat Valenciana. CIBERESF. Valencia

Resumen

Introduccion: las enfermedades cranicas no fransmisibles representan un refo para la salud publica, y la dieta mediteranea (DM) se ha iden-
tificado como altemativa para su prevencion.
Objetivo: &l estudio pretendid evaluar, en una muestra de [a poblacion adulta de la Comunitat Valenciana, la asociacion entre estilos de vida y
factores sociodemograficos con la adhesion alta a la dieta mediterranea (DM).
Métodos: estudio transversal de una musstra (n = 2728) representativa de a poblacién = 16 afios. Los datos comespondieron a la Encuesta de
Nufricion de la Comunitat Valenciana, 2010-11. Se evalud la adhesion a la DM (ADM) mediante el cuestionario Mediterranean Diet Adherence
Screener. Se testd la asociacion de las variables con la ADM alta mediante la regresion logistica univariante y multivariante, determindndose las
odds ratios crudas y ajustadas.

Palabras clave: Resultados: el andlisis multivariante mostrd que a edad, el tipo de convivencia, el pafs de nacimiento, el comer entre horas y el hdbito tabdquico
se asociaban a la ADMalta. Los grupos de edad de 45-84 afios y de 65 afios 0 mas fuercn los que mostraron una mayor asociacion a la ADM alta

Eﬁtﬂr&ﬁ“cmm enambos sexos. La convivencia en pareja se asocio positivamente con la ADM alta en los hombres, las mujeres y el grupo de edad de 45-64 anos.
Dieta mediterrinea ) Conclusion: se observd una pérdida gensracional de la ADM. Las parsonas mas jovenes y aquellas que no conviven en pareja son las que
Adhesion. Patron mostraren mayor riesgo de no adherirse al patran dietético mediterraneo.
Abstract
Background: chronic nen-communicable diseases represent a challenge for public health, and the Mediterranean diet (MD) has been Identified
as an altemative for their prevention.
Aim: the siudy aimed fo evaluate, in a sample of the adult population of the Comunitat Valenciana, the association between lifestyle and socio-
demographic factors with high adherence to MD.
Methods: a cross-sectional study of a sample (n = 2,728) representative of the population = 16 years of age. The data were collected from the
Comunitat Valenciana Nutrition Survey 2010-11. MD adherence was assessed using the Mediterranean Diet Adherence Screener questionnaire.
The association of the variables with high MD adherence was tested using univariate and multivariate logistic regression, determining the crude
and adjusted odds ratios.
Keywords: Results: a multivariate analysis showed that age, type of cohabitation, country of birth, eating between meals, and smoking were associated
with high adherence to MD. The age groups of 45-64 years and 85 years or older showed the greatest association with high adherence to MD
Iﬁ‘:\?ﬁfﬁismsa in both sexes. Living with a partner was positively associated with high adherence to MD in men, women, and the age group of 45-64 years.
Medit diet [H ion: a generational loss of MD adherence was observed. Younger people and those who do not live with a partner showed the highest
Adherence. Pattern risk of not adhering to the Mediterranean dietary pattern.
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INTRODUCCION

En las Gltimas décadas, con la llegada de la industrializacion y
la modernizacion del entorno, los estilos de vida se han modifica-
do, con un consiguiente aumento de las enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT) (1). Entre los factores de riesgo modifi-
cables de estas ECNT se encuentran el tabaquismo, la inactividad
fisica, el consumo de alcohol y la mala alimentacion (2). Aparte
de ello, la incidencia de las ECNT también se ha asociado con
determinantes sociales. El nivel educativo, la situacion laboral
y/o las condiciones de vida de la poblacién (3), como los estilos
de vida, a su vez estan relacionados con los factores politicos,
econémicos, histéricos y culturales de cada zona, factores que
se encuentran en constante evolucion (4).

Entre los afios 50 y 60, en los paises que bordean el mar Medi-
terréneo, la poblacién tenia una forma caracteristica de alimen-
tarse. Utilizaban productos locales, de temporada y minimamente
procesados. Los vegetales, los cereales integrales, las legumbres,
los frutos secos y las semillas eran alimentos basicos para toda la
poblacidn (5). Esta forma de alimentarse se empez6 a asociar con
las tasas bajas de enfermedades cardiovasculares (ECV) que se
observaban en el sur de Europa, y desperto el interés por realizar
investigaciones epidemioldgicas sobre dicho patrén alimentario,
conocido como dieta mediterranea (DM) (6).

Hasta el momento han sido diversas las revisiones sistematicas
y los metaandlisis que han publicado los heneficios de la DM
para la salud fisica y mental (7-9). La evidencia cientifica sefiala
que la adhesion a la DM (ADM) elevada se asocia a una mejora
significativa del estado de salud, reduce la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares (ECV), reduce también la incidencia
de la mortalidad por cancer y protege la salud del cerebro y el
deterioro cognitivo (10-11). Los estudios han reflejado que la DM
presenta efectos beneficiosos sobre las ECV y que, compaginada
con la practica regular de actividad fisica (AF), ayuda a reducir los
factores de riesgo asociados y proporciona efectos beneficiosos
para la salud (12). Sin embargo, la preservacion y trasmision de
la DM presenta importantes amenazas como consecuencia del
abandono de los habitos tradicionales y la aparicion de nuevos
estilos de vida asociados a los cambios socioeconémicos.

El objetivo del estudio ha sido evaluar la existencia de deter-
minantes relacionados con el estilo de vida y con otros factores
sociodemogrdficos asociados a una ADM alta en una muestra de
la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana.

MATERIAL Y METODOS

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Estudio transversal de base poblacional de una muestra repre-
sentativa de la poblacién adulta (16 o mas afos de edad). Los
datos de la poblaciony de la ingesta empleados correspondieron
a laEncuesta de Nutricion de la Comunitat Valenciana 2010-2011
(ENCV2010-11) (13), un estudio epidemiolégico de la poblacién
no institucionalizada residente en la Comunitat Valenciana.
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El objetivo de la ENCV2010-11 fue conocer cuales eran los
hébitos alimentarios de la poblacion infantil y adulta de la Comu-
nitat Valenciana y como se relacionaban con el estado de salud.
El presente estudio utiliz los registros que se generaron en la
ENCV2010-11 como base para la investigacion de la ADM y su
asociacion con factores sociodemogréficos y estilos de vida.

En la ENCV2010-11 se realizé un muestreo aleatorio por con-
glomerados, proporcional a la demarcacion provincial y estra-
fificado por edad y sexo. Se utilizo el Sistema de Informacion
Poblacional de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica
como marco del muestreo y el universo fue la poblacién residen-
te en la Comunitat Valenciana mayor de 16 afos de edad. La
ENCV2010-2011 trabajo con 4500 efectivos y la tasa de partici-
pacion final fue del 68,93 % (3102 individuos).

Para el presente estudio se selecciond todo registro corres-
pondiente a personas de entre 16 y 95 afios de edad que tuviera
cumplimentado el cuestionario principal (el cual recoge infor-
macion sobre la identificacién de la persona, sus caracteristi-
cas socioecondmicas y familiares, la percepcion de la salud y
la morbilidad, la utilizacion de medicamentos y complementos,
y las conductas y estilos de vida relacionados con la salud) y el
Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) de
laENCV2010-11. Finalmente, la muestra utilizada en el presente
estudio quedd formada por 2728 registros correspondientes a
1311 hombres y 1417 mujeres.

EVALUACION DE LA ADM

Con el objetivo de evaluar el patron de consumo de alimentos,
los estudios epidemiolégicos han utilizado cuestionarios de fre-
cuencia de consumo de alimentos (CFCA) y diversas herramientas
que evaltan la ADM (14-15).

En el presente trabajo, la evaluacion de la ADM se llevd a cabo
mediante el cuestionario Mediterranean Diet Adherence Scree-
ner (MEDAS) (16-17), el cual consta de 14 items, 12 de ellos
relacionados con la frecuencia de consumo de alimentos (aceite
de oliva, verduras y hortalizas, frutas, came roja, grasa animal,
bebidas endulzadas con azlicar, vino tinto, legumbres, pescado,
bolleria comercial, frutos secos, salsa de tomate tradicional) y 2
relacionados con los habitos alimentarios (utilizacion de aceite de
oliva como principal fuente de grasa y la clase de carne que se
consume preferentemente).

Para utilizar el cuestionario MEDAS se adaptaron los datos del
CFCA de 142 items utilizado en la ENCV2010-11 (18). Se rea-
lizd la conversion de las frecuencias de consumo de alimentos
declaradas en el CFCA, expresando los resultados como raciones
diarias. Los factores de conversion utilizados fueron estandari-
zados por consumo de raciones por dia, utilizando los siguientes
valores: menos de 1 vez al mes (0,02 raciones/dia); menos de 1
vez a la semana (0,07 raciones/dia); una vez a la semana (0,14
raciones/dia); 3 veces a la semana (0,43 raciones/ dia); entre 4y
6 veces a la semana (0,79 raciones/dia) y 1 vez al dia (1 racion/
dia). Aquellas que presentaban mayor frecuencia que 1 racion al
dia se establecieron por el nimero de raciones diarias declaradas.
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Para la valoracién del tem “salsa de tomate tradicional” que
aparece en el cuestionario MEDAS se procedio a adaptar las
variables del CFCA haciendo uso de los datos de ingesta de
cebolla, cebolleta, ajo y salsa de tomate frito.

Acada item del cuestionario MEDAS se le asignd el valor 0 si no
se cumplia la condicion o el valor 1 si si se cumplia. Para estimar
el grado de ADM se realizd un sumatorio de la puntuacion obteni-
da en cada pregunta. El rango posible de puntuacion oscild entre
0y 14 puntos, siendo 0 cuando no se cumplia ninguna condicion
definida en el patron dietético y 14 cuando se cumplian todas
(16,17). Siguiendo estos criterios se clasificd la poblacion en tres
grupos segun el grado de ADM: las puntuaciones comprendidas
entre 0 y 5 formaron el grupo de “baja adhesion”, entre Gy 9 el
de “media adhesion” y entre 10y 14 (ambos incluidos) el grupo
de “alta adhesion” a la DM (17).

Para los analisis de la asociacion de la ADM y los compo-
nentes del estilo de vida con los factores sociodemogréficos se
dividié a la poblacién en dos grupos, segn el nivel de ADM. Las
puntuaciones comprendidas entre el 0 y 9 formaron el grupo de
“baja-media ADM”, y las de 10 a 14 puntos el grupo denominado
“alta ADM”

VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables utilizadas se recogen en la tabla | y fueron las
siguientes: sexo (hombre y mujer); grupos de edad (16-24 afios,
25-44 afos, 45-64 aios, > 65 afios); pais de nacimiento (Espafia
y otros); nivel de estudios (sin estudios, estudios primarios, estu-
dios secundarios y estudios superiores); situacion laboral (con
trabajo remunerado a tiempo completo o a tiempo parcial y sin
trabajo remunerado, que a su vez incluyd a las personas paradas,
estudiantes, jubiladas, incapacitadas permanentemente, dedica-
das a labores del hogar y otras clases de actividad econdmica);
convivencia en pareja (si y no); percepcion de salud (buen estado,
que a su vez incluyo las respuestas muy bueno, bueno y acepta-
ble, y mal estado que incluyd malo y muy malo); actividad fisica
en el tiempo libre (poco o nada y varias veces por semana) (19);
comportamiento sedentario (< 2 horas/dia y > 2 horas/dia); horas
de suefio incluida la siesta (< 7 h/dia, 7-9 h/dia, > 9 h/dia) (17-
18); horas de pantalla al dia de television, ordenador e internet
(> 2 h/dia y < 2 h/dia) (19); tabaquismo (si, no y exfumadores);
picoteo entre horas (s y no), realizacion de dieta especial (si y
no), consume de alcohol (sin consumo-consumo de bajo riesgo,
consumo de riesgo y consumo perjudicial) (20). En la figura 1 se
reflejan los casos incluidos en cada categoria.

El consumo de alcohol (en gramos) se calculd realizando la
conversion de las frecuencias de consumo de vino, cava, cerve-
za, licores y destilados (whisky, ginebra, vodka) declaradas en el
CFCA a raciones diarias, expresando los resultados como gramos
de alcohol diarios conforme a la siguiente férmula: gramos de
alcohol = [(graduacion x volumen (cl)) / 100] x 8.

La graduacidn alcohélica de referencia utilizada en las conver-
siones fue: 12 % para el vino y el cava, 5 % para la cerveza, 25 %
para los licores y 40 % para los destilados (20).

[Nutr Hosp 2021;368(2):345-348]
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Seguidamente se realizo el sumatorio de los gramos de alcohol
fotales ingeridos al dia y se categorizé en 3 grupos: sin consu-
mo-consumo de bajo riesgo (< 20 g/dia en mujeres, < 40 g/
dia en hombres), consumo de rigsgo (20-40 g/dia en mujeres,
40-60 g/dia en hombres) y consumo perjudicial (> 40 g/dia en
mujeres, > 60 g/dia en hombres)

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa informético
SPSS v.26. Las variables cuantitativas se describieron mediante
su media y desviacién estandar. Para establecer las diferencias
sequn el sexo vy los grupos de edad se utilizo la prueba de la t
de Student o el andlisis de la varianza (ANOVA) segun el nimero
de categorias consideradas. En las variables cualitativas se esti-
maron las frecuencias y para la comparacion se utilizé la prueba
del chi-cuadrado (7). Se establecio como nivel de significacion
estadistica un valor de p menor de 0,05.

Se explort la posible asociacion, para la muestra total, por sexo
y por edad, entre la variable dependiente (ADM) y el resto de las
variables para realizar una primera aproximacion a la estimacion
de la medida de la asociacion, clasificando a las variables segin
el valor de la odds ratio (OR) como medida de la fuerza de asocia-
cién, sus comrespondientes intervalos de confianza del 95 % y la
significacion estadistica en el contraste de la hip6tesis con el »?.

Para ello se realizd un andlisis bivariante mediante una regre-
sién logistica. Se trabajé con variables categoricas dicotémicas
a excepeion de los grupos etarios, el nivel de estudios, las horas
de suefio, el tabaquismo y el consumo de alcohol, que fueron
politémicas y se definieron como variables dummy.

Se procedio a la realizacion de un andlisis multivariante, para la
muestra total, por sexo y por grupo de edad, mediante una regre-
sién logistica, contemplando las variables que pueden producir
confusion de acuerdo con la evidencia cientifica del momento y
aquellas otras con p < 0,2 en el analisis univariante. Este proce-
dimiento permitié obtener medidas de asociacion (OR) ajustadas,
con sus intervalos de confianza del 95 %, y el contraste de hipo-
tesis mediante el test estadistico de Wald.

RESULTADOS

El 48,06 % de los individuos eran hombres y el 51,94 % muje-
res. E1 12,94 % de las personas estudiadas tenian entre 16y 24
afos; el 34,46 % entre 25 y 44 afios; el 31,01 % entre 45y 64
afios, y el 21,59 % 65 o mas afios de edad. La media de edad
de la muestra era de 47 afios y no se encontraren diferencias
significativas (p = 0,17) entre la media de edad de ambos sexos.

En relacidn a la ADM, el 71,30 % de la poblacién se clasifico
como con adhesidn media y se encontraron diferencias significa-
tivas (32 = 178,68 y p < 0,01) entre los grupos etarios pero no
entre los sexos, como reflgja la figura 2.

Por lo que respecta a las caracteristicas sociodemograficas y
otras variables, la tabla | refleja como se distribuyd la muestra,
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Total n=2.728
Hombres n=1.311
Mujeres n = 1.417

Eliminacion de las respuestas
“no sabe / no contesta” de las categorias

= Sujetos del estudio

—Adherencia a dieta mediterranea n = 2.728
—Sexon=2.728

—Grupos de edad n= 2.728

—Tipo de convivencia n = 2.591
—Realizacion de dieta especial n=2.709
— Habito tabaquico n = 2.726

— Consumo de alcohol n=2.728

—Horas de pantalla n = 2.589

— Pais de nacimiento n = 2.718

— Percepcion de salud n = 2.640

— Picoteo entre horas n = 2.684
—Actividad fisica en tiempo libre n = 2.692
- Sedentarismo n = 2.684

— Nivel de estudios n = 2.714

— Situacion laboral n = 2.718

* Sujetos incluidos
en cada variable

Figura 1.
Sujetos incluidos y excluidos en el andlisis de los factores de riesgo asoclados con
la adhesidn a la dieta mediterrdnea alta.

N. San Onofre Bernat et al.

incluyendo la variable de ADM agrupada en 2 categorias (baja-me-
dia ADM y alta ADM) como se explica en el apartado de metodolo-
gia. Se estimaron diferencias significativas (p < 0,05) por sexo en
las variables: convivencia en pareja (x2 = 4,43y p = 0,03), dieta
especial (x2=23,48 y p < 0,01), fumar (x2=32,83yp < 0,01),
horas de pantalla al dia (x2 = 7,05 y p = 0,01), percepcion de
salud (7 = 5,02 y p = 0,03), actividad fsica en el tiempo libre
(¥ = 7,89y p = 0,01), comportamiento sedentario (x2 = 7,19
y p=0,01), situacién laboral (> = 25,82 y p < 0,001), nivel de
estudios (2 = 13,78 y p < 0,01) y horas de suefio (x2= 9,64y
p =0,01). No se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas por sexo en las variables: picoteo entre horas, pais de
nacimiento y grupos etarios.

Los resultados obtenidos en el andlisis univariante de la ADM
variaron entre los grupos etarios y por sexo. La poblacion mas
joven (16-24 afos de edad) fue la que presentd una menor ADM.
Se produjo un aumento progresivo de la asociacion entre grupo
de edad y alta ADM a medida que aumentaba el grupo etario en
los hombres. En las mujeres se alcanzé la mayor significancia
estadistica en el grupo de edad de 45-64 afios, y se produjo un
ligero descenso de la asociacion a partir de los 65 afios. A medida
gue aumentaba la edad, aumentaban las diferencias significati-
vas entre la ADM de hombres y mujeres. En los grupos etarios
comprendidos entre los 16 y 64 afos se abservé una asociacion
positiva entre ser mujer y tener una ADM alta. Los hombres de
65 afios y mas se adherian mejor a la DM que las mujeres del
mismo grupo etario.

Para el grupo de 65 afios 0 mas, los resultados mostraron una
asociacion positiva ente los hombres y la ADM alta, asi como entre

Adhesion a la dieta mediterranea (ADM)*por grupos de edad

300%

Adhesidn a la dieta mediterrdnea (ADM)* en hombras y mujeres

) Baio ADM {05 puniios]
I tecta ADM (59 purtan)
B3 e A (1018 punts)

40.0%

) Bala ADM DS puston)
[ Y r—
5] £ita ADM (1014 puntas)

30.0%

0%
: ;
S 200%
o s
2588%
10.0%
10.0%]
ol 5 ; B Y i
16-24 o 2544 afios 4584 aiics 265 afios :
Grupos etarios Sexo
*Segln la puntuacion de Martinez-Gonzalez M A et al. |17)
Figura 2.

Adhesidn a la dieta mediteranea segun grupos de edad y sexo en la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana.
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las personas nacidas en Espafia y la ADM alta. En las mujeres y
en los grupos de edad comprendidos entre 16 y 64 afos no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la ADM
altay el pais de nacimiento. También se asocio a los hombres sin
estudios con la ADM alta. Para este mismo grupo, el de los hom-
bres, se observd una asociacion significativa entre tener trabajo
remunerado y una ADM alta. Este hecho no se encontré en el
grupo de las mujeres, ni en los grupos etarios comprendidos entre
16 y 44 anos, ni tampoco para los de 65 afos o mas. La poblacion
de 45-64 arios de edad con estudios primarios presentd mayor
ADM que la poblacion de la misma edad sin estudios.

La convivencia en pareja se asocid con alta ADM en los hom-
bres, las mujeres y los grupos etarios a partir de 45 afios. En la
poblacion de 16 a 44 afios no se observaron diferencias signifi-
cativas entre quienes convivian en pareja o de manera distinta y
el grupo de ADM.

Los resultados reflejaron que los hombres y las personas de
entre 45 y 64 afios que presentaban < 2 horas de pantalla al
dia se asociaban a una ADM alta. En el resto de los casos no se
observo asociacion.

La percepcién del estado de salud, la préctica de actividad
fisica en el tiempo libre, el comportamiento sedentario, las horas
de suefio diarias y la realizacion o no de una dieta especial no se
asociaron significativamente a fa ADM alta.

Los hombres y mujeres, y la poblacién de entre 16 y 44 afos
de edad que no realizaban picoteos entre horas se asociaron a
una ADM alta. También los hombres y mujeres que realizaban un
consumo de riesgo de alcohol se asociaron a una ADM alta. Esta
asociacion no se observo por grupos de edad.

Los resultados obtenidos en el andlisis multivariante se reflejan
en las tablas II, lll, IV y V. En ambos sexos, la edad se asocid positi-
vamente ala ADM alta. En los hombres, a medida que aumentaba
el grupo etario, aumentaba la asociacion. En mujeres, el grupo
etario comprendido entre 45 y 64 afios fue el que mosird una
mayor asociacion con la ADM alta.

El tipo de convivencia también se asocid con la ADM alta. La
convivencia en pareja se asocio positivamente con la ADM alta en
los hombres, las mujeres y la poblacién de 45 a 64 afios de edad.

Para el grupo de edad de 16-24 afios y para el de 25-24, no
picotear alimentos entre horas se asocid a una ADM alta. Entre
los de 45-64 afios, una exposicion a la pantalla < 2 horas diarias
se asoci con una ADM alta. En el grupo etario de = 65 afios, la
condicion de haber nacido en Espaiia se asocid significativamente
con una ADM alta.

DISCUSION

El estudio mostré la asociacion de los estilos de vida y los
factores sociodemograficos de la poblacion de 16 afos o mas,
residente en la Comunitat Valenciana, con la ADM alta, encontran-
do diferencias entre hombres y mujeres, lo cual indica la impor-
tancia de realizar andlisis diferenciados por sexos (21). La edad
y el tipo de convivencia fueron determinantes asociados a una
ADM alta en ambos sexos.

[Nutr Hosp 2021;38{2):345-348]
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La poblacién de mayor edad fue la que presentd una mayor
ADM, lo cual concuerda con los resultados publicades anterior-
mente (22), El grupo etario de 16-24 afios fue el que mostro una
menor ADM. Estos datos pueden indicar una pérdida generacio-
nal del patron dietético mediterraneo por lo que, en tal caso, se
precisan actuaciones que respalden la proteccion de dicha dieta
tradicional y autoctona de la zona mediterranea, que ademas ha
demostrado ser saludable y de bajo impacto ambiental (4).

El tipo de convivencia es ctro de los factores que tuvo asocia-
cion con la ADM alta entre los hombres y las mujeres. Las perso-
nas que no vivian en pareja tenian una menor ADM excepto en el
caso de los grupos etarios comprendidos entre los 16y 44 afios.
Algunas investigaciones (23), sin embargo, han detectado que las
personas que vivian solas tenian mas probabilidades de realizar
ingestas deficitarias de alimentos basicos como las frutas, las
verduras y los pescados en relacion con aguellas otras personas
que vivian acompanadas (23). Seria de interés analizar el feno-
meno en profundidad para valorar los elementos causantes de
las diferencias (falta de motivacion de cocinar para uno mismo,
dificultad para realizar la compra de alimentos, formatos de pro-
ductos, desconocimiento de técnicas culinarias, entre otros) con
el fin de tenerlos en cuenta a la hora de plantear intervenciones
o politicas de salud basadas en la equidad.

Otro factor asociado con la ADM alta en las personas de 65
afios 0 mas fue el pais de nacimiento. Quienes habian nacido en
Esparia presentaban una mayor ADM que los que habian nacido
en otro pais. Es por ello que, para garantizar la equidad en térmi-
nos de salud, se requieren intervenciones de promocion de una
alimentacion saludable en general y, en este caso concreto, de
fomento de la DM, gue sean capaz de abordar las desigualdaces
sociales en cuanto a la salud entre las poblaciones inmigrantes.
Actualmente se han realizado intervenciones para aplicar la DM
en paises no mediterraneos debido a los beneficios demostrados
tanto para la salud como para el medio ambiente. Estas inter-
venciones sugieren que se pueden trasladar a las poblaciones no
mediterraneas, aungue se requieren esfuerzos para garantizar el
cambio de habitos (24).

Estudios previos han observado que las personas fumadoras
tienen una ADM baja (25). En el presente estudio se encontré un
fendmeno similar. En el grupo de los hombres se ohservd que los
fumadores se asociaban negativamente a una ADM alta.

Lavariable de picar entre horas mostrd significancia estadistica
en el analisis univariante, tanto para toda la poblacién, en ambos
SeX0S, comMo para los grupos etarios comprendidos entre 16 y
44 anos. El andlisis multivariante reflejo que comer entre horas
estaba relacionado con una menor ADM. Los estudios sugieren
que los picoteos entre horas pueden favorecer al desarrollo de la
obesidad, por lo que seria de interés explorar |a asociacion en la
poblacion del estudio con el fin de contrastar los hallazgos (26).

El presente trabajo ha centrado la atencién en la relacion entre
los estilos de vida y la alta ADM, observando como los habitos
no saludables (como los picoteos de comida entre horas o el
tabaguismo) se han asociado con un bajo nivel de ADM. Otros
estudios con poblacion mediterranea (27) muestran como una
mayor adhesion a los estilos de vida saludables se relaciona con
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Tabla Il. Analisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemograficos relacionados
con la adhesion a la dieta mediterranea alta en hombres

Modelo multivariante en hombres

Variables OR: OR jjustada (IC 95 %)t Valor p
Grupos etarios
16-24 afios 1 (ref) 1 (ref)
25-44 afos 2,25 3,28(1,20-8,95) <opl
45-64 afios 510 8,51 (2,36-17,90)
> 65 afios 814 7.61(2,67-21,62)
Nivel de estudios
Sin estudios 1 (ref)) 1 (ref))
Estudios primarios 0,82 0,93(0,52-1,65) 052
Estudios secundarios 0,38 0,70 (0,39-1,26)
Estudios superiores 0.4 0,76 (0,39-1,46)
Situacion laboral
Con trabajo remunerado 1 (ref)) 1 (ref)) 015
Sin frabajo remunerado 0,70 0,74(0,48-1,12)
Convivencia en pargja
Si 1 (ref.) 1 (ref.)
No 0,39 0,61(0,40-0,93) L
Picoteo entre horas
No 1 (ref) 1 (ref) 036
Si 0,62 0,85 (0,69-1,21)
Actividad fisica en el iempo libre
Actividad fisica varias veces por semana 1 (ref) 1(ref) 555
Poca o nada de actividad fisica 1,46 1,00 (0,60-1,67) '
Comportamiento sedentario
< 2 horasfdia 1 (ref) 1 (ref) 076
= 2 horas /dia 1,38 1,07 (0,70-1,63)
Horas de pantalla
> 2 horas de pantalla/dia 1 (ref) 1 (ref) -
< 2 horas de pantalla/dia 1,48 1,19(0,84-1,68) '
Habito tabdquico actual
No 1 (ref)) 1 (ref)
St 1,33 0,60 (0,40-0,90) 0,04
Exfumadores 0,80 0,72 (0,48-1,071)
Consumo de alcohol
Sin consume o consumo de bajo riesgo 1 (ref) 1 (ref)
Consumo de riesgo 2,20 1,57 (0,80-3,08) 0,34
Consumo perjudicial 1,43 1,49(0,50-4,41)

*0R: odds ratio; TIC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

un menor riesgo de mortalidad. Con ello se pone de manifiesto
la necesidad de apostar por una promocion integral de la salud
como prioridad de salud publica (27).
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Entre los indicadores que mas se han relacionado con las des-
igualdades alimentarias esta el nivel educativo. Aquellas investi-
gaciones que contemplaron esta variable sefialaron que, a mayor
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Tabla lll. Analisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemograficos relacionados
con la adhesion a la dieta mediterranea alta en mujeres

Modelo multivariante en mujeres

Variables OR .. OR jusiaaa (IC 95 %)T Valor p
Grupos etarios
16-24 afios 1 (ref) 1 (ref)
25-44 afos 1,78 1,51 (0,76-3,00) -
45-64 afios 441 346 (1,77-6,75)
= 65 afios 327 242 (1,21-482
Convivencia en pareja
Si 1(ref) 1 (ref)
No 0,56 0,72 (0,562-0,95) al
Horas de suefio/dia
7-9 horas de suefio/dia 1 (ref) 1 (ref)
< 7 horas de suefio/dia 1,38 1,11 (0,80-1,55) 0,22
> 9 horas de suefio/dia 0,60 0,50 (0,21-1,21)
Picoteo entre horas
No 1 (ref) 1 (ref) 0.07
Si 0,64 0,75 (0,55-1,02)
Habito tabaquico actial
No 1 (ref) 1 (ref)
Si 1,73 091(0,61-137) 0,56
Exfumadores 0,90 0,82 (0,56-1,19)
Consumo de alcohol
Sin consumao o consumo de bajo riesgo 1 (ref) 1 (ref)
Consumo de riesgo 2,16 1,60 (0,73-3,51) 0,44
Consumo perjudicial 0,65 0,57 (0,07-4,90)

*OR: odds ratio; 'IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

nivel educativo de los individuos, mayor consumo de alimentos
saludables como las frutas y las verduras como consecuencia de
un mayor conocimiento sobre alimentacion y salud, y una mejor
comprension de las recomendaciones (28-30). Los resultados
del presente trabajo son diferentes a los de otras investigacio-
nes pues se observa que en los individuos sin estudios (grupo
compuesto en un 18 % por el grupo etario de 45-64 afos y
en un 72 % por personas de 65 o mas afios) o con estudios
primarios (grupe compuesto en un 42 % por personas de entre
45 y 64 arios, y en un 37 % por las de 65 arfios 0 mas) tenian
una representacion en la categoria de la ADM alta mayor que
la de aquellos que tenian estudios secundarios y/o superiores.
Estos resultados ponen de manifiesto la pérdida generacional
de la DM, asi como el alejamiento de la ADM observable en la
poblacion joven y entre los colectivos con al menos estudios
secundarios, lo que seria consecuencia de la posible influencia
de otros patrones dietéticos (31).

Aparte de ello, el andlisis univariante refleja como el colecti-
vo con menos estudios tiene mas probabilidades de adherirse

[Nutr Hosp 2021;38(2):345-348]

de forma alta a la DM en relacion a la poblacion con estudios
superiores. En el estudio del caso particular del patrén dietético
mediterraneo, es importante recordar que se trata de una forma
de alimentarse y de vivir tradicional, por lo que resuita coherente
que, en un estudio transversal de una poblacion adulta, sea la
poblacion de mayor edad quien mejor se adhiera, ya que es la
més influida por dicho patrén debido a sus experiencias de vida,
siendo ademds este colectivo el que menos niveles de estudios
presenta. Al ajustar el analisis por edades desaparecio la signifi-
cancia estadistica del efecto encontrado.

La situacion laboral es otro de los determinantes sociales de la
salud. En el presente estudio no se ha obtenido una asociacion
significativa entre la situacion laboral y el nivel de ADM, aunque
otros trabajos sefialan que seguir una DM tiene mayores costos
monetarios que una dieta occidental (32). Por ello podria ser de
interés analizar si existe racion entre el nivel de renta familiar, los
ingresos y la ocupacion con el nivel de ADM.

De acuerdo con lo anterior, el presente trabajo contribuye a
la consecucion de los objetivos y responsabilidades de la salud

215



346

N. San Onofre Bernat et al.

Tabla IV. Andlisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemograficos
relacionados con la adhesion a la dieta mediterranea alta en los grupos de edad
de 16-24 afios y 25-44 afios

Modelo multivariante 16-24 anhos
Variables OR . OR jusnas (IC 95 %)1 Valor p
Sexo
Hombre 1 (ref) 1 {ref)
0,49
Mujer 148 1,39 (0,55-3,51)
Picoteo entre horas
i 1 (ref, 1 {ref.
o (ref.) : ref.) <007
St 0,23 0,24 (0,10-0,63)
Habito tabaquico actual
Mo 1 (ref) 1 (ref)
Si 0,35 1,38 (0,28-6,90) 0,24
Extumadores 1,64 0,36 (0,10-1,29)
Modelo multivariante 25-44 ahos
Variables OR . OR 50 (IC 95 %) Valor p
Sexo
Hombre 1 (ref) 1 {ref)
: 0,45
Mujer 1,15 1,17 (0,78-1,74)
Picoteo entre horas
Mo 1 (ref, 1 (ref,
: (ef) (1) -
Si 0,58 0,59 (0,39-0,90)

“OR: oads ratio; 'I1C 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

publica y de la promocion de la salud, entre los cuales se pone
de manffiesto la importancia de conocer aquellos elementos que
dificultan que la poblacion alcance un estado dptimo de salud,
y de estudiar estas diferencias dentro de la misma poblacion para
conocer el fendmeno y plantear actuaciones que ofrezcan a cada
individuo —o alos grupos con caracteristicas semejantes— los
recursos que necesiten (33).

Aparte de ello, el presente estudio se puede reproducir en las
distintas autonomias e incluso a nivel nacional ya que en Espana
se realizan diferentes encuestas de salud (nacionales, autonomi-
cas, generales y especificas 0 monogréficas) v, entre las areas
mas estudiadas, se encuentran los habitos alimentarios (34), por
lo que permitiria realizar un seguimiento del estado de la ADM en
la poblacién; realizar una promocion de la DM de manera ade-
cuada y plantear estrategias y politicas de salud mas eficaces; y
evaluar el impacto de las politicas y estrategias de salud publica
enfocadas a la promocién de dicho patron alimentario.

Respecto a la metodologia y los instrumentos utilizados, la elec-
cion del indice de calidad de |a dieta es uno de los aspectos mas
relevantes del estudio ya que establece los puntos de corte sobre
los que se elaboraran las conclusiones. A pesar de que los indices
de calidad de la dieta resultan de gran utilidad para evaluar la
adhesion a patrones alimentarios de poblaciones especificas (14),
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y de que en la actualidad se puede encontrar una gran variedad
de indices adaptados a los ohjetivos y necesidades de las inves-
tigaciones, no hay un indicador universal extrapolable a todas las
poblaciones (14). El presente estudio de la ADM alta estéarealizado
sobre la base del cuestionario MEDAS (16), puesto que es uno de
los mas actualizados y utilizados para la poblacién adulta.

Por lo que respecta a las limitaciones del trabajo, al tratarse
de un estudio transversal que aprovechd los datos disponibles de
una encuesta de salud, no se pudo utilizar parte de la muestra,
debido a la falta de respuesta de algunas personas participantes,
y no se pudo aprovechar fa totalidad de los registros disponibles.
Esta clase de estudios tampoco permiten hacer un seguimiento
en el tiempo de como afectan los cambios del estilo de vida de los
individuos a la ADM, ni conocer el porqué, sino que son un reflejo
del estado de la cuestion en un momento concreto.

Aparte de ello se tuvieron que realizar algunas adaptaciones
para poder responder a todas las cuestiones del cuestionario
MEDAS, como fue el caso del item sofrito, que no estaba con-
templado en el CFCA de |la ENCV2010-11, y que se pudo adaptar
contemplando el consumo de cebolla, cebolleta, ajo y salsa de
tomate frito tal y como se refleja en la metodologia.

Para futuras investigaciones seria de interés ampliar la zona de
estudio tanto a las autonomias lindantes con el mar Mediterraneo

[Mutr Hosp 2021;38(2):345-348]
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Tabla V. Analisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemograficos
relacionados con la adhesidén a la dieta mediterranea alta en los grupos de edad
de 45-64 afios y = 65 afios

Modelo multivariante en 45-64 anos

Variables OR’. . OR ,jutaaa (IC 95 %)1 Valor p
Sexo
Hombre 1 (ref) 1 (ref.)
Mujer 1,28 1,22 (0,86-1,72) o
Convivencia en pareja
Si 1 (ref) 1 (ref) 003
No 0,61 0,64 (0,42-0,96)
Comportamiento sedentario
< 2 horas/dia 1 (ref) 1 (ref.) 006
2 2 horas /dfa 148 1,47(0,98-2,19)
Horas de suefio/dia
7-9 horas de suefio/dia 1 (ref) 1 (ref)
< T horas de suefio/dia 0,99 0,98 (0,68-1.42) 081
> 9 horas de suefio/dia 0,50 0,65 (0,18-2,33)
Hébito tabdquico actual
No 1 (ref) 1 (ref.)
Si 0,68 0,80 (0,52-1,21) 0,24
Exfumadores 0,78 0,72 (0,48-1,07)
Consumo de alcohol
Sin consumo o consumo de bajo riesgo 1 (ref) 1 (ref.)
Consumo de riesgo 1,88 2,02(1,04-393) 01
Consumo perjudicial 0,79 0,86 (0,23-3,16)
Modelo multivariante = 65 ainos
Variables OR! OR ,justaaa (IC 95 %)1 Valor p
Sexo
Hombre 7 (ref) 1 (ref.)
Mujer 0,60 0,79(0,32-1,98) Gt
Pais de nacimiento
Espafia 1 (ref) 1 (ref)
Diferente de Espana 0,61 0,63 (0,40-0,99) o4
Convivencia en pareja
Si 1 (ref.) 1 (ref) 056
No 0,53 0,76 (0,31-1,90)
*OR: oads ratio; '1C 95 %. intervalo de confianza del 95 %.
como a otras que no tengan dicha influencia, y explorar si se BIBLIOGRAFIA

observan diferencias en la ADM. Al igual que también podria ser
oportuno conocer como influye el estado de salud-enfermedad
en la ADM alta, asi como si existe relacién entre el estado pon-
deral y la ADM alta, para tener una descripcion mas completa y
detallada del fenémeno objeto de estudio.
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9.5.3. Articulo 3. Andlisis de los determinantes de la salud asociados al
cumplimiento de la dieta mediterrdnea en la poblacion adulta de la Comunitat
Valenciana (Espaiia).
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Resumen. Introduccion. La dieta mediterranea (DM) ha mostrado ser una buena
herramienta para la prevencion de enfermedades cardiovasculares (ECV) y otras
enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) y de bajo impacto ambiental. EI presente
trabajo tuvo como objetivo evaluar la relacion entre la morbilidad declarada, los estilos
de vida y otros factores sociodemograficos con la alta adhesion a la DM (ADM) en una
muestra de la poblacion adulta de la Comumtat Valenciana (Espainia). Metodologia.
Estudio transversal, de una muestra (n = 2.728) representativa de poblacion no
mstitucionalizada > 16 afios. Los datos correspondieron a la Encuesta de Nutricion de la
Comunitat Valenciana 2010-11. Se evalué la ADM mediante el cuestionario
Mediterranean Diet Adherence Screener. Se testd la asociacion de las variables y la alta

ADM mediante la regresion logistica univariante y multivariante determinando las Odds
1
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puntos, siendo 0 cuando no se cumplia ninguna condicion definida en el patron dietético
mediterraneo y 14 cuando se cumplian todas (11). Esto permitio clasificar a la poblacion
en tres grupos segun el grado de ADM. Las puntuaciones comprendidas entre 0-5
formaron el grupo de “baja adhesion”, entre 6-9 “media adhesion™ y puntuaciones entre

10 y 14 (ambos incluidos) compusieron el grupo de “alta adhesion” a la DM (10).

Para los analisis sobre la asociacion entre ADM y morbilidad declarada, estilos de vida y
factores sociodemograficos se clasifico a la poblacion en dos grupos seglin el mivel de

1 ormaron el orune de “haia-media ADM?”. v de 10 a 14
ADM (puntuacion formaron el grupo de “baja-media ADM”, y de 10 a 14

puntos formaron el grupo denominado “alta ADM”), lo cual permitio realizar regresiones

logisticas binomaiales.

Variables del estudio. Las variables y categorias utilizadas para los analisis fueron las
siguientes: sexo (hombre y mujer); grupos de edad (16 - 24 afios, 25 - 44 aios, 45 - 64
aflos, >65 aflos); pais de nacimiento (Espafia y otros); nivel de estudios (sin estudios,
estudios primarios, estudios secundarios y estudios superiores); situacion laboral (con
trabajo remunerado a tiempo completo o a tiempo parcial y sin trabajo remunerado que
a su vez incluyé las personas paradas, estudiantes, jubiladas, incapacitadas
permanentemente, dedicadas a labores del hogar y otras clases de actividad economica);
convivencia en pareja (si y no); percepcion de salud (buen estado, que a su vez incluyé
las respuestas muy bueno, bueno y aceptable y mal estado que incluyd malo y muy malo);
actividad fisica en el tiempo libre (poco o nada y varias veces por semana) (9);
comportamiento sedentario (< 2 horas/dia y > 2 horas /dia); horas de pantalla al dia de
television, ordenador e internet (> 2h/dia y < 2h/dia) (12); tabaquismo (si, no y
exfumadores); picoteo entre horas (si y no), consumo de alcohol (sin consumo-consumo
de bajo riesgo, consumo de riesgo y consumo perjudicial) (13) , hipertension arterial

(HTA) (si, no), infarto de miocardio (si, no), enfermedades neurologicas (si, no)
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Ratio crudas y ajustadas. Resultados. El analisis multivaniante mostro que la edad, el tipo
de convivencia, el comer entre horas y el tabaquismo se asociaron con la ADM alta. Los
grupos de edad de 45-64 anos y de 65 aflos o mas fueron quienes mostraron mayor
asociacion a la alta ADM en ambos sexos. Conclusién. La investigacion mostré una
pérdida generacional de la ADM. La personas mayores de 45 afios y que viven
acompaiadas tienen mayor probabilidad de adherirse a la DM, siendo el colectivo de

riesgo las personas jovenes que viven solas, y los fumadores.
Palabras clave: Dieta Mediterranea; Estilos de Vida; Salud

Abstract. The Mediterranean diet (MD) 1s a good tool for the prevention of
cardiovascular diseases (CVD) and other chronic non-communicable diseases (NCDs)
with a low environmental impact. The aim of this study was to evaluate the relationship
between declared morbidity, lifestyles and other sociodemographic factors with high
adherence to MD (AMD) in a sample of the adult population of the Comunitat Valenciana
(Spam). Material and methods. A cross-sectional study of a representative sample (n =
2,728) of a non-institutionalized population > 16 years old. The data corresponded to the
Nutrition Survey of the Comunitat Valenciana 2010-11. AMD was assessed using the
Mediterranean Diet Adherence Screener questionnaire. The association of the variables
and AMD was tested using univariate and multivariate logistic regression, determining
the crude and adjusted Odds Ratio. Results. Multivariate analysis showed that age, type
of coexistence, eating between meals, and smoking were associated with high AMD. The
age groups 45-64 years old and 65 years old or more were those who showed the greatest
association with high AMD in both sexes. Conclusion. The investigation showed a
generational loss of AMD. People over 45 years of age and who live with someone else
are more likely to adhere to MD, the risk group being young people who live alone, and

smokers.
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Introduccion. En los ltimos anos la poblacion espanola ha experimentado cambios
significativos en sus estilos de vida que pueden influenciar negativamente en el estado de
salud (1). Estos cambios, entre los que se incluye la alimentacion, han provocado un
aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y se han convertido en
un reto importante para la salud piiblica ya que reducen la calidad de vida de quienes las

padecen, asi como de sus familias y conllevan un aumento del gasto sanitario (1).

Por estos motivos, para promover estilos de vida saludables y reducir los factores de
riesgo asociados a las ECNT, se debe enfatizar en las dietas saludables, en la practica de
actividad fisica, en el abandono del tabaquismo, en la proteccion contra el consumo de
alcohol, asi como apoyar mtervenciones eficaces dirigidas a cambiar los entornos para

que las opciones mas saludables también sean las mas faciles (2-3).

En este marco contextual, la Dieta Mediterranea (DM) se presenta como un modelo
dietético saludable capaz de garantizar el adecuado aporte de nutrientes, de prevenir y
disminuir complicaciones asociadas a las ECNT, ademas de tener un bajo umpacto
ambiental (4-6). En la actualidad, son numerosos los estudios que sugieren que la
adhesion a la DM (ADM) juega un papel importante en la prevencion primaria y
secundaria de enfermedades cardiovasculares (ECV), ademéds de mejorar la salud en
personas con diversas patologias (7). Por estos motivos, el estudio de la adhesion al patron
dietético mediterraneo puede ser relevante para la salud publica, tanto en la promocion

de estilos de vida saludables como en la prevencion de enfermedades cronicas.

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar la relacion entre la morbilidad declarada,
los estilos de vida y otros factores sociodemograficos con la alta ADM en una muestra de

la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana (Espana).
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Materiales y Métodos. Descripcion del estudio. Estudio transversal de base poblacional
de una muestra representativa de poblacion adulta (16 o mas afios de edad). Los datos de
poblacion e ingesta utilizados provienen de la Encuesta de Nutricion de la Comunitat
Valenciana 2010-2011 (ENCV2010-11) (8), que recoge datos epidemiologicos de

poblacion no imstitucionalizada.

Para el presente estudio se seleccion6 todo registro que se correspondiera con personas
entre 16 y 95 anos de edad que tuviera cumplimentado el cuestionario principal v el
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) de la ENCV2010-11. La
muestra utilizada para los analisis se compuso de 2.728 registros correspondientes a 1.311

hombres y 1.417 mujeres.

Evaluacion de la ADM. Para evaluar la ADM se adaptaron los datos disponibles en el
CFCA (de 142 items) de la encuesta origen (ENCV2010-11) al cuestionario
Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS) (9-10), mediante la conversion de las
frecuencias de consumo de alimentos declaradas en el CFCA, expresando los resultados
como raciones diarias. Los factores de conversion utilizados para cada categoria fueron
estandarizados por consumo de raciones por dia, utilizando los siguientes valores: menos
de 1 vez al mes (0,02 raciones/dia); menos de 1 vez a la semana (0,07 raciones/dia); una
vez a la semana (0,14 raciones/dia); 3 veces a la semana (0,43 raciones/ dia); entre 4 y 6

veces a la semana (0,79 raciones/dia); 1 vez al dia (1 racion/dia).

Para la valoracion del item “salsa de tomate tradicional” que aparece en el cuestionario
MEDAS, se procedio a adaptar las variables del CFCA utilizado haciendo uso de los datos

de ingesta de cebolla, cebolleta, ajo y salsa de tomate frito.

A cada item del cuestionario MEDAS se le asign6 un valor 0 si no se cumplia la condicion
oun valor 1 si la cumplia. Para estimar el grado de ADM se realizé un sumatorio de la

puntuacion obtenida en cada pregunta. El rango posible de puntuacion oscilo entre 0 'y 14
4
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puntos, siendo 0 cuando no se cumplia ninguna condicion definida en el patrén dietético
mediterraneo y 14 cuando se cumplian todas (11). Esto permiti6 clasificar a la poblacion
en tres grupos segin el grado de ADM. Las puntuaciones comprendidas entre 0-5
formaron el grupo de “baja adhesion”, entre 6-9 “media adhesion” y puntuaciones entre

10 y 14 (ambos incluidos) compusieron el grupo de “alta adhesion™ a la DM (10).

Para los andlisis sobre la asociacion entre ADM y morbilidad declarada, estilos de vida y
factores sociodemograficos se clasifico a la poblacion en dos grupos segin el nivel de
ADM (puntuaciones de 0 a 9 formaron el grupo de “baja-media ADM”, y de 10 a 14
puntos formaron el grupo denominado “alta ADM™), lo cual permitio realizar regresiones

logisticas binomiales.

Variables del estudio. Las variables y categorias utilizadas para los analisis fueron las
siguientes: sexo (hombre y mujer); grupos de edad (16 - 24 afios, 25 - 44 aflos, 45 - 64
afios, >65 afios); pais de nacimiento (Espafia y otros); nivel de estudios (sin estudios,
estudios primarios, estudios secundarios y estudios superiores); situacion laboral (con
trabajo remunerado a tiempo completo o a tiempo parcial y sin trabajo remunerado que
a su vez incluyd las personas paradas, estudiantes, jubiladas, incapacitadas
permanentemente, dedicadas a labores del hogar y otras clases de actividad economica);
convivencia en pareja (si y no); percepcion de salud (buen estado, que a su vez incluyo
las respuestas muy bueno, bueno y aceptable y mal estado que incluyo malo y muy malo);
actividad fisica en el tiempo libre (poco o nada y varias veces por semana) (9);
comportamiento sedentario (< 2 horas/dia y = 2 horas /dia); horas de pantalla al dia de
television, ordenador e internet (> 2h/dia y < 2h/dia) (12); tabaquismo (si, no y
exfumadores); picoteo entre horas (si y no), consumo de alcohol (sin consumo-consumo
de bajo riesgo, consumo de riesgo y consumo perjudicial) (13) , hipertension arterial

(HTA) (si, no), nfarto de miocardio (si, no), enfermedades neurologicas (si, no)
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hipercolesterolemia (si, no), cancer (si, no), diabetes (si, no), indice de masa corporal

(IMC) (infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad) (14).

El consumo de alcohol (en gramos) se calculo realizando la conversion de las frecuencias
de consumo de vino, cava, cerveza, licores y destilados (whisky, ginebra, vodka)
declaradas en el CFCA, a raciones diarias expresando los resultados como gramos de
alcohol diarios, en base a la siguiente formula: Gramos de alcohol = [ (graduacion X
volumen (cl) ) / 100 ] X 8. La graduacién alcoholica de referencia utilizada en las
conversiones fue: 12% para vino y cava, 5% para la cerveza, 25% para los licores y 40%
para los destilados (13). Seguidamente se realizo el sumatorio de los gramos de alcohol
totales ingeridos al dia y se categorizo en 3 grupos: sin consumo-consumo de bajo riesgo
(<20g/dia en mujeres, <40 g/dia en hombres), consumo de riesgo (20-40 g/dia en mujeres,
40-60 g/dia en hombres) y consumo perjudicial (>40 g/dia en mujeres, >60 g/dia en

hombres)

Andlisis estadistico. Para el analisis estadistico se utilizo el programa mformatico SPSS
v.26. Las variables cuantitativas se describieron mediante su media, desviacion estandar,
y medianas. Para establecer las diferencias segiin sexo y grupos de edad se utilizo la
prueba de la T de Student o el analisis de la varianza (ANOVA) segiin el mimero de
categorias consideradas. En las variables cualitativas se estimaron sus frecuencias y para
la comparacion se utilizo la prueba Chi-Cuadrado (x2). Se establecidé como nivel de

significacion estadistica un p-valor menor de 0,05.

Se exploro la posible asociacion, para la muestra total y estratificada por sexo, entre la
variable dependiente (ADM) y el resto de variables con el objetivo de realizar una primera
aproximacion a la estimacion de la medida de la asociacion, clasificando a las variables

segun el valor de Odds Ratio (OR) como medida de la fuerza de asociacion, sus
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correspondientes intervalos de confianza al 95% y la significacion estadistica en el

contraste de la hipotesis 2.

Para evaluar la posible asociacion se realizo un analisis de regresion logistica binaria
univariante que permite explorar la distribucion. Se trabaj6 con variables categoricas
dicotomicas a excepcion de los grupos etarios, nivel de estudios, tabaquismo, consumo
de alcohol e IMC, que fueron politdmicas, las cuales se incluyeron en el andlisis

definiéndose como variables dummy.

Se procedio a la realizacion de un analisis multivariante, para la muestra total y por sexo,
mediante una regresion logistica. Las variables contempladas en el analisis fueron
aquellas que pueden producir confusion de acuerdo a la evidencia cientifica del momento
y aquellas ofras con p< 0,2 en el analisis univariante. Este procedimiento permitio obtener
medidas de asociacion (OR) ajustadas con sus intervalos de confianza al 95%, vy el

contraste de hipotesis mediante el test estadistico de Wald.

Resultados. Andlisis descriptivo. En el estudio realizado se observo que el 18,22% de la
poblacion se clasifico en alta ADM, y que el nivel de ADM de hombres y mujeres era
similar. No se encontraron diferencias significativas (p > 0,05) entre sexos, en cambio, el
nivel de ADM si que difirié entre grupos de edad. La poblacion més joven fue quien
obtuvo una mayor proporcion (23,23%) de clasificados en el grupo de adhesion baja y la
menor proporcion (6,56%) de clasificados en el grupo de alta ADM. La distribucion de
la poblacion fue variando entre los grupos de edad (p < 0,05), siendo el grupo > 65 aios
de edad quien obtuvo mayor proporcion de clasificados (25,98%) en alta ADM, y menor

proporeion (4,75%) en la baja ADM.

Analisis univariante. El analisis univariante mostro la asociacion entre, factores

sociodemograficos, estilos de vida y estados de salud-enfermedad con la alta ADM.

226



Entre las variables referentes a la situacion sociodemografica de la muestra, se observo
que hubo asociacion positiva entre los grupos de edad y la alta ADM, y fue aumentando
la fuerza de la asociacion al aumentar la edad del grupo de estudio. El grupo de > 65 afios
de edad obtuvo una OR = 5,04 y un IC 95% = 3,18-7,98. La variable pais de nacimiento
mostro resultados significativos en el grupo de los hombres. Se observo que quienes no
nacieron es Espaia tuvieron una asociacion negativa con la alta ADM (OR = 0,44; IC
95% = 0,25-0,76). El nivel de estudios también mostré asociacion con la alta ADM. Tener
niveles de estudios secundarios y superiores se asocio negativamente con la alta ADM en
toda la poblacion (OR = 0,60; IC 95% = 0,42-0,86). La situacion laboral fue una variable
que quedo asociada con la alta ADM. La condicion de estar sin trabajo remunerado se
asocié negativamente con la alta ADM para toda la poblacion y para los hombres (OR =
0,70; IC 95% = 0,53-0,94). El tipo de convivencia mostr6 significancia estadistica en el
analisis de la asociacion con la ADM. El no convivir en pareja se asocid negativamente
con la alta ADM en todos los casos: en la poblacion general (OR = 0,48; IC 95% = 0,38-
0,60), en el grupo de los hombres (OR = 0,39; IC 95% = 0,27-0,55) y en el de las mujeres

(OR = 0,56; IC 95% = 0.42-0,76).

Las variables referentes a los estilos de vida también mostraron asociacion con la alta
ADM. El habito tabaquico se asoci6 de forma significativa con la alta ADM,
observandose una asociacion negativa entre fumar y una alta ADM en toda la poblacién
(OR = 0,76; IC 95% = 0,60-0,96). Comer entre horas también se asocio negativamente
con la alta ADM en toda la poblacién (OR = 0,63; IC 95% = 0,51-0,78), en hombres (OR
=0,62;IC 95 % = 0,46-0,85) y en mujeres (OR = 0,64; IC 95% = 0,48-0,86). El consumo
de alcohol de riesgo se asocio positivamente en todos los casos con una alta ADM (OR =
2,17; IC 95% = 1,37-3,43), pero no sucedio con el consumo perjudicial (OR = 1,20; IC

95% = 0,52-2,78). La practica de actividad fisica en el tiempo libre y el comportamiento
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sedentario no obtuvieron resultados estadisticamente significativos en el estudio de la

asociacion a la alta ADM.

Elestado de salud-enfermedad también mostré asociacion con la alta ADM. Padecer HTA
se asocio positivamente con la alta ADM en la poblacion general (OR = 1,81; IC 95% =
1,44-2,26), en hombres (OR =1,93; IC 95 % = 1,40-2,67), y en mujeres (OR = 1,70; IC
95 % =1,24-2,32). La hipercolesterolemia se asocid positivamente con la alta ADM en la
poblacién general (OR = 1,88; IC 95% = 1,49-2,39), en hombres (OR = 2,02; IC 95 % =
1,43-2,87), y en mujeres (OR = 1,77; IC 95 % = 1,28-2,44). Padecer diabetes también se
asocio positivamente con la alta ADM en hombres (OR = 1,70; IC 95 % = 1,07-2,68).
Haber sufrido un infarto de miocardio se asocié positivamente con la alta ADM en la
poblacion general (OR = 2,25; IC 95 % = 1,34-3,77) y en los hombres (OR = 2,69; IC 95
% = 1,48-4,88). Sufrir enfermedades neurologicas se asocié negativamente con la alta
ADM en las mujeres (OR = 0.26; IC 95 % = 0.08-0.85). La percepcion del estado de salud

no mostro significancia estadistica en el estudio de la asociacion a la alta ADM.

Andlisis multivariante. E] analisis multivariante mostro la asociacion entre las variables

de estudio y la alta ADM, mediante las OR ajustadas y sus IC al 95%.

Las variables incluidas en el modelo de la poblacion general, se pueden observar en la
tabla 1 y de ellas, mostraron significancia estadistica los grupos etarios, la convivencia en
pareja y los picoteos entre horas (p < 0,05). Los resultados del analisis multivariante para
los hombres se reflejan en la tabla 2. En el grupo de los hombres, las variables de los
grupos de edad, la convivencia en pareja y el hébito tabaquico se asociaron
significativamente con la alta ADM. En el grupo de las mujeres, obtuvieron significancia
estadistica las variables de grupo de edad y convivencia en pareja, tal y como se puede

observar en la tabla 3.
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Discusion. El presente trabajo evalud los factores de riesgo asociados al cumplimiento
del patron dietético mediterraneo en la poblacion adulta de la Comunitat Valenciana. Los
resultados permiten tener una vision mas clara sobre los factores sociodemograficos,
estilos de vida y estados de salud-enfermedad asociados con la alta ADM para poder
plantear intervenciones que permitan promover el bienestar en diferentes etapas de la vida
y reducir la morbilidad y mortalidad prematura por ECNT, siendo éste uno de los

Objetivos de Desarrollo Sostemble (15).

Los resultados obtenidos sefialaron que menos de una quinta parte de la poblacion siguio
la DM tradicional, saludable y sostenible, lo cual es concordante con los resultados de
otros estudios realizados en poblacidén general espafiola (16). A parte de la baja
proporcion de poblacion clasificada en un alto nivel de ADM, los resultados del presente
estudio también mostraron que la poblacién mas joven fue la que mayor proporcién de
clasificados obtuvo en el grupo de baja ADM vy la que menor proporcion de clasificacion
obtuvo en el grupo de la alta ADM. Los resultados del presente trabajo muestran como
los grupos de mayor edad, que son los que vivieron la transicién epidemiolégica-
nutricional espafiola en la década de los 60 y 70 (17) presentan una mayor ADM. La
incorporacion progresiva de patrones alimentarios propios de paises occidentales, que
afectan fundamentalmente a grupos mas jovenes, aleja a la poblacion joven espaiiola de
la tradicional DM. Lo que pone de manifiesto este estudio es la existencia de la pérdida
generacional de la DM y el alejamiento de la alta ADM que se esta produciendo en los
grupos etarios mas jovenes. Seria necesario, por tanto, dirigir las acciones de promocion
y adhesion a la DM a los grupos que menor adhesion presentan como una estrategia de

salud publica.

Los cambios sociodemogréficos y economicos que se han producido desde mediados del

siglo XX hasta la actualidad también han favorecido al cambio de patron de consumo de
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alimentos en las zonas mediterraneas (18) y al alejamiento del patron de dieta
mediterraneo (19-20). El presente estudio detectd la asociacion entre factores
sociodemograficos con la alta ADM. Porun lado, la condicion de vivir en pareja se asocid
positivamente con la ADM alta. Investigaciones anteriores (21) ya detectaron que las
personas que vivian solas tuvieron mayor probabilidad de realizar ingestas deficitarias de
alimentos basicos como las frutas, verduras y pescados en relacion a aquellas personas

que vivian acompanadas.

Por otro lado, se observo que los hombres fumadores obtuvieron una asociacién negativa
con la ADM alta, es decir tuvieron mayor riesgo de presentar una baja ADM. Este mismo
fenémeno ya se observo en otros estudios en las que las personas fumadoras tuvieron una
ADM baja (22). Como consecuencia de los resultados obtenidos en el presente estudio,
asi como de los datos disponibles en la literatura cientifica, seria de interés estudiar el
nivel de ADM en individuos con habitos toxicos (como son el consumo de drogas legales
e 1legales) para poder explicar el fenomeno observado con mayor detalle, ya que el
tabaquismo es un habito toxico que se debe controlar adecuadamente y mediante la
aplicacion de actuaciones eficaces (23) puesto que a pesar de los avances que se han
producido (24) sigue siendo un importante problema de salud publica, que favorece el
desarrollo de cancer, enfermedades respiratorias y cardiovasculares, siendo una de las

principales causas de muerte prevenible (25).

El picotear entre horas también se asocié negativamente a la alta ADM. En una primera
estimacion de la asociacion, mostré significancia estadistica para toda la poblacion y en
ambos sexos. Tras ajustar el analisis en el modelo multivariante, la variable mostro
significancia estadistica en la poblacion general y se observo que comer entre horas se
relaciond con una menor ADM. Las guias alimentarias recomiendan realizar 3 comidas
principales al dia (26), de manera que se favorezca el equilibrio dietético. Pero los
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picoteos de comida entre horas implican una alteracion de los horarios de ingesta
habituales, un aumento del nimero de ingestas de alimentos diarias y por lo tanto una
alteracion de los ritmos circadianos con posibles consecuencias nocivas para la salud (27).
A parte de la repercusion negativa que tiene en la salud la alteracion de los horarios de
las comidas, en el presente estudio se ha observado un alejamiento de la DM que puede
ser consecuencia de la calidad nutricional de los alimentos elegidos para estos picoteos.
Si durante los picoteos se introducen alimentos altamente procesados, se va a ver
disminuida la calidad de dieta (28) ya que suelen ser productos que inducen a la ingesta
excesiva de azucar libre (29), grasas de baja calidad y en resumen alimentos
nutricionalmente poco interesantes y prescindibles en una dieta saludable (30). En todo
caso, resulta evidente la necesidad de priorizar alimentos frescos y de origen vegetal, y
promover habitos alimentarios haciendo hincapié en la calidad, la cantidad y los horarios
de las comidas, como 3 aspectos fundamentales para un lograr estilos de vida saludables

(31-32).

Llama la atencion que variables como el nivel de estudios, actividad fisica, sedentarismo,
hipercolesterolemia, IMC, no obtuvieran significancia estadistica en el modelo
multivariante en ninguno de los casos, puesto que la evidencia cientifica las relaciona
estrechamente con la ADM. Tal y como se observa en la figura 1, las personas con
normopeso (IMC = 18,5 - 24,99 kg/m?) fueron quienes mayor ADM obtuvieron y las que
se clasificaron en infrapeso ( IMC < 18,50 kg/m?) fueron quienes menor ADM tuvieron.
Se observo la asociacion en el analisis univariante, pero finalmente las variables que
mostraron mayor fuerza de asociacion con la alta ADM en el multivariante fueron la edad

y el tipo de convivencia.

En el presente estudio, en una primera estimacion del riesgo, se observo una asociacion

entre el estado de salud-enfermedad y una ADM alta, en hombres y en mujeres. La
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poblacion con problemas de salud cronicos mostro una asociacion positiva a la ADM alta,
aunque al ajustar el analisis desaparecio la significancia estadistica del fenomeno
observado. Algunos estudios explican el fenomeno de que la mayoria de las personas que
padecen estas patologias presentan una ADM moderada y lo asocian con factores
sociodemograficos y con el estado de salud (33-34). Asi mismo, otros estudios senalan
que las recomendaciones dietéticas juegan un papel importante en la prevencion de ciertas
enfermedades y se debe promover la DM entre la poblacion con patologias
cardiovasculares (35). Por ello no es de extranar que aquellas personas que padecen ECV
o problemas de salud relacionados, tengan una mayor ADM que quienes no las padezcan,

aunque seria de interés descubrir cuando se produjo ese cambio de dieta.

Limitaciones. La presente investigacion pudo utilizar los datos de una encuesta
autondmica de nutricion y salud para evaluar la ADM mediante el cuestionario MEDAS
validado, aunque no se pudieron aprovechar todos los datos disponibles de la encuesta

debido a la falta de respuestas de las personas participantes.

Para poder responder a todas las cuestiones del cuestionario MEDAS, se tuvieron que
realizar algunas adaptaciones, como fue el caso del item softito, el cual no estaba
contemplado en el CFCA de la ENCV2010-11, aunque se pudo adaptar, tal y como se

refleja en la metodologia.

Para futuras lineas de investigacion, seria de interés poder observar si se producen
cambios en el patron alimentario y en otros estilos de vida tras el diagnostico de una ECV
y si éstos se asocian con el tradicional patron mediterraneo. Ademas, al tratarse de un
estudio epidemiologico transversal, con los resultados obtenidos no se puede afirmar que
quienes padecen ECV hayan tenido siempre una ADM alta, por lo que seria de interés
analizar este fenomeno mediante diferentes encuestas (pasadas y futuras) para poder

observar dicho cambio en el patron de consumo de alimentos y corroborar la hipotesis.
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También seria de interés conocer como los elementos del entorno alimentario y fisico
favorecen o dificultan la ADM alta, y de otros estilos de vida saludables. Asi como
ampliar la zona del estudio para tener una visién mas clara y detallada de la ADM,

haciendo uso de las diferentes encuestas de nutricion y salud disponibles.

Conclusiones. Teniendo en consideracion que la DM presenta un alto nivel de evidencia
en cuanto a su caracter salutogénico en poblacion sana, que esta indicada en la prevencion
de ECV y otras ECNT, y que tiene una huella ambiental mas baja que el patron dietético
actual de la poblacion espaiiola y que el patron dietético occidental (6), resulta de interés
promover su adhesion entre la poblacion. Asi mismo, las acciones y politicas en materia
de salud publica deberian focalizar sus esfuerzos en promocionar la DM en aquellos
colectivos mas jovenes que viven solos y en mantener su adhesion en los colectivos de
personas mas mayores. Se deberia analizar en profundidad dicha asociacién, asi como dar
prioridad a las intervenciones dirigidas a los colectivos mas vulnerables para facilitar la
adopcion de estilos de vida saludables entre toda la poblacion por igual. Asi mismo,
apostar por intervenciones de salud con enfoque multifactorial, en las que se incluya la

dieta y el tabaquismo pueden resultar positivas para mejorar los estilos de vida (36).

Tabla 1. Analisis multivariante de los factores de riesgo relacionados con la alta

adhesion a la dieta mediterranea en poblacion adulta de la Comunitat Valenciana.

MODELO MU'LTIVQRIANTE GEN'ERAL“

Variables OR cruds | OR ajustada ( IC 95 %) | P-valor
Grupos etarios
16-24 aflos 1 (ref) 1 (ref)
25.44 afios 1.96 1.98 (1.10-3.59)
Al 4,68 4232337700 | 00
>65 afios 5,04 3.61(1,91-6.80)
Situacion laboral
Con trabajo remunerado 1 (ref) 1 (ref) 4
Sin trabajo remunerado 0,84 0.87 (0.66-1,13) )
Convivencia en pareja
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Si

1 (ref) 1 (ref) 0.02

No 048 0.65 (0.50-0,85)
Percepcion de salud

Buen estado 1 (ref) 0,87
Mal estado 1,35 0,97 (0,62-1,49)

Picoteo entre horas

N’O 1 (ref) 1 (ref) 0.03
Si 0,63 0,77 (0,59-0,98)
Comportamiento sedentario

< 2 horas/dia 1 (ref) 1 (ref) 025
> 2 horas /dia 1.29 1,18 (0,89-1,58) B
Habito tabaquico actual

No 1 (ref) 1 (ref)

si 0,76 0,83 (0,62-1,11) 0.24
Exfumadores 1,04 0,81 (0,61-1,07)

Consumo de alcohol

Sin consumo — consumo de bajo riesgo 1 (ref) 1 (ref)

Consumo de riesgo 2,17 1.44 (0.83-2.49) 0.42
Consumo perjudicial 1.20 1,12 (0.44-2,85)
Hipertension arterial (HTA)

No 1 (ref) 1 (ref) 0.29
St 1.81 1.18 (0.87-1,59)
Hipercolesterolemia

No 1 (ref) 1 (ref) 0.06
Si 1,88 1.32 (0.98-1.76)

Diabetes

No 1 (ref) 1 (ref) 0,50
Si 1.30 0,86 (0.56-1,33)

Infarto de miocardio

No 1 (ref) 1 (ref) 0383
?i 2325 1.08 (0.54-2.16)

Indice de masa corporal (IMC)

Nommnopeso 1 (ref)) 1 (ref) 0,09
Infrapeso 1.21 2.16(1.07-4.34)
Sopbrepeso 1.39 1,02 (0,79-1,33)

Obesidad 1,31 0,85 (0,60-1,18)

* OR = Odds Ratio **IC = Intervalo de confianza

Tabla 2. Analisis multivariante de los factores de riesgo relacionados con la alta

adhesion a la dieta mediterranea en hombres adultos de la Comunitat Valenciana.

MODELO MULTIVARIANTE HOMBRES

Variables

| "OR crusa | OR ajustaca (IC 95 %) [ P-valor |
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Grupos etarios

16-24 aflos 1 (ref) 1 (ref))

25-44 afios 2,25 2,97 (1,10-8,06) o0l
4564 afios 5,10 6,16 (2,25-16,88) ?
>65 aiios 8,14 8,16 (2,89-23,05)

Situacion laboral

Con trabajo remunerado 1 (ref.) 1 (ref) 6
Sin trabajo remunerado 0.70 0,77 (0.52-1,14) "
Convivencia en pareja

Si 1 (ref) 1 (ref) 001
No 0.39 0,59 (0.40-0,90)

Picoteo entre horas

No 1 (ref) 033
St 0.62 0,84 (0,59-1,19)

Actividad fisica en el tiempo libre

Actividad fisica varias veces POI | | (ref) 1 (ref)

semana - 0.85
Poca o nada de actividad fisica 1,46 0.95 (0.58-1.57)
Comportamiento sedentario

< 2 horas/dia 1 (ref) 1 (ref) e
> 2 horas /dia 129 1,16 (0,78-1,73) ’
Habito tabaquico actual

No 1 (ref) 1 (ref)

si 133 0,60 (0.40-0,89) 0,03
Exfumadores 0,80 0,71 (0,48-1,04)

Consumo de alcohol

Sin consumo — consumo de bajo riesgo 1 (ref) 1 (ref)

Consumo de riesgo 220 1.72 (0.89-3.32) 0,24
Consumo perjudicial 1,43 1,35 (0,47-3,90)
Hipertension arterial (HTA)

No 1 (ref) 1 (ref) 0.95
Si 1.93 1.04 (0.70-1.53)
Hipercolesterolemia

No 1 (ref) 1 (ref) 0.08
Si 2,02 141 (0.95-2.10)

Diabetes

No 1 (ref) 1 (ref) 0.71
Si 1,70 0,90 (0,54-1,53)

Infarto de miocardio

No 1 (ref) 1 (ref) 0,60
Si 2.69 121 (0.60-2.44)

* OR = Odds Ratio **IC = Intervalo de confianza
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Tabla 3. Analisis multivariante de los factores de riesgo relacionados con la alta adhesion

a la dieta mediterranea en mujeres adultas de la Comunitat Valenciana.

MODELO MULTIVARIANTE MUJERES

Variables "OR couda | OR gjustada ( IC 95 %) | P-valor

Grupos etarios
16-24 afios 1 (ref) 1 (ref)
2544 afios 1,78 1,55 (0,76-3,13) 001
45-64 afios 441 3.,55(1,76-7.18) 5
>65 afios 3,27 2,04 (0,94-4,45)
Convivencia en pareja
Si 1 (ref)

Lizef) 0.03
No 056 0.68 (0.48-0.97)
Picoteo entre horas
No 1 (ref) 0,07
St 0.64 0,74 (0,53-1,02)
Consumeo de alcohol
Sin consumo — consumo de bajo riesgo 1 (ref) 1 (ref))
Consumo de riesgo 2,16 1,20 (0,48-2,96) 0.79
Consumo perjudicial 0.65 0.54 (0,06-4.,62)
Hipertension arterial (HTA)
No 1 (ref) 1 (ref)) 0.11
Si 1,70 1.41 (0,93-2,14)
Hipercolesterolemia
No 1 (ref) 1 (ref) 0.18
Si 1,31 (0,88-1.95)
Enfermedades neurologicas
No 1 (ref) 1 (ref)) 0,81
Si 0,26 0,19 (0,05-0.,82)
Indice de masa corporal (IMC)
Normopeso 1 (ref) 1 (ref)) 0,09
Infrapeso 1,52 2,43 (1,20-4.92)
Sopbrepeso 1,52 1,04 (0,72-1,50)
Obesidad 1.39 0.93 (0,59-1.45)

* OR = Odds Ratio **IC = Intervalo de confianza
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Figura 1. Adhesion a la dieta mediterranea de una poblacion adulta de la Comunitat

Valenciana segim su indice de masa corporal

Adhesion a la dieta mediterranea (ADM) de una poblacion adulta de la Comunitat
Valenciana segun su indice de masa corporal (IMC)
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"MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener
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