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1.1 Enfermedades cardiovasculares, hipertensión y diabetes tipo 2. Epidemiología 

y repercusión a nivel global y en nuestro país  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un conjunto de procesos que 

afectan al corazón y al sistema circulatorio y cuya causa subyacente más frecuente es 

el desarrollo de arteriosclerosis en las arterias de mediano y gran calibre (1).  

Sabemos actualmente que el proceso arteriosclerótico es un proceso inflamatorio 

crónico de la pared arterial que se va desarrollando a lo largo de la vida y que 

clínicamente puede no manifestarse durante mucho tiempo. De hecho, habitualmente 

solo la enfermedad avanzada causa síntomas, pudiendo llegar a ser en ocasiones una 

muerte súbita la primera manifestación de la enfermedad (2). 

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares han representado durante años la 

causa principal de mortalidad (Figura 1). El 85% de las muertes causadas por 

enfermedad cardiovascular se deben a eventos cardíacos y a accidentes 

cerebrovasculares. Hay que tener en cuenta que un tercio de estas muertes ocurren de 

manera prematura en menores de 70 años (3). Se estima que para el año 2030, 23,6 

millones de personas morirán anualmente por enfermedades cardiovasculares (1).  

En Europa las ECV provocan el 49% de la mortalidad y suponen un importante problema 

de salud pública que conlleva un gasto sanitario anual por un importe mayor de 192 

billones de euros (3). En los últimos años parece que hay una suave tendencia de 

descenso de la mortalidad y de la incidencia de estos procesos en el noroeste y en el 

sur de Europa (3). 
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Figura 1- Estimaciones de Salud Global 2016: Muertes por causa, edad, sexo, país y región. 

20002016. Ginebra. OMS 

 

La disfunción endotelial representa la primera fase del proceso arteriosclerótico y se 

debe principalmente a la acción de los llamados “Factores clásicos” tales como HTA, DM 

e hiperlipidemia.  

La hipertensión (HTA) es una enfermedad con alta prevalencia a nivel mundial y esto 

hace que la prevención primaria juegue un importante papel a nivel de salud pública. 

Las estimaciones sugieren que, a nivel mundial, el 31,1% (1,39 billones) de los adultos 

tenía hipertensión arterial en 2010 (4).  Nos encontramos de esta manera ante un 

importante factor de riesgo modificable, y que por su creciente prevalencia es el 

principal contribuyente a la carga de morbilidad y a la mortalidad mundial (5).  

Así mismo, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una prioridad que se encuentra entre 

los principales problemas de salud global del siglo XXI. En los últimos 20 años esta 

epidemia ha aumentado drásticamente por lo que se hacen necesarias estrategias más 

eficaces en materia de salud pública para reducir la carga mundial de diabetes (1). En 

el año 2011 había 366 millones de personas con diabetes, y se espera que aumente a 

552 millones para 2030 (6). Los factores modificables relacionados con el estilo de vida 
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tales como la obesidad, la dieta poco saludable, el comportamiento sedentario, el 

tabaquismo y el consumo el excesivo de alcohol, se asociaron directamente con el 

desarrollo de DM2 en la población de EE. UU.  Además, la Asociación Estadounidense 

de Diabetes reconoció que el control del estilo de vida es un aspecto fundamental del 

cuidado de la diabetes (7).   

 Las enfermedades cardiovasculares, tal y como se puede observar en la Figura 2, 

representan la primera causa de muerte en la población española (8).   

Cuando se comparan las tasas de mortalidad ajustadas por edad para el conjunto de 

las enfermedades cardiovasculares, España presenta tasas más bajas que otros países 

occidentales para enfermedad isquémica cardiaca y enfermedad cerebrovascular (8).  

La prevalencia de la HTA en la población general adulta de España es del 43% (49,9% en 

hombre y 37,1% en mujeres) (9).  Además, la prevalencia de ECV y de lesiones de órganos 

diana en las personas con hipertensión es superior a la de la población general y afecta 

a 1 de cada 4 pacientes (10). 

La prevalencia de diabetes en España en población general mayor de 18 años se estima 

entre el 7-13%, según algunos estudios de base poblacional en España, 

mayoritariamente conocida (79%), tratada con fármacos (85%) y controlada (69%) (11).  
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Figura 2- Mortalidad cardiovascular en España 2018. Sociedad Española de Cardiología 
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1.2 Etiología y determinantes de riesgo cardiovascular  

Las enfermedades cardiovasculares tienen una etiología multifactorial muy 

influenciada por factores externos que incluyen los hábitos dietéticos y otros estilos de 

vida. Según el estudio de Aljuriban et all, los hábitos de vida poco saludables se asocian 

a un tercio de las causas de mortalidad global (12).  

En nuestro país menos del 1% de los ciudadanos tienen un estilo de vida completamente 

saludable. La inactividad física, el tabaco, y la obesidad afectan a una cuarta parte de la 

población española. Estos comportamientos poco saludables han contribuido al 

creciente número de muertes relacionadas con ECV (13)(14).          

La adopción de comportamientos de estilo de vida poco saludables tales como la mala 

alimentación, la falta de actividad física, el tabaco o el consumo de alcohol comienzan 

desde la infancia. Las dietas comienzan a influir en los marcadores de enfermedad 

cardiovascular en etapas tempranas de la vida, y condiciones como la dislipemia, la 

hipertensión arterial, la intolerancia a la glucosa, la obesidad y el síndrome metabólico 

pueden aparecer desde la infancia, aumentando el riesgo de desarrollo de 

aterosclerosis en la adolescencia y en la edad adulta temprana (15). 
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Figura 3: Factores modificables de riesgo cardiovascular 

  

No obstante, hasta el 20% de los eventos cardiovasculares ocurren en ausencia de los 

principales factores clásicos de riesgo cardiovascular (16).   

Hay factores que contribuyen a la salud y que subyacen a los factores de riesgo 

modificables de estilo de vida. Estaríamos hablando de los determinantes: hábitos y 

estilos de vida. Se podría evitar un número considerable de eventos cardiovasculares 

con una intervención eficiente sobre estos determinantes definidos previamente (17). 

Los hábitos de vida determinan el riesgo cardiovascular independientemente de la 

categoría de riesgo genético (18). Por lo tanto, la prioridad en la prevención 

cardiovascular debe ser la prevención primordial, que actúa antes de que se desarrollen 

los factores de riesgo cambiando los comportamientos que los determinan (19).   

En este contexto la prevención es clave y debe centrar el objetivo cuando hablamos de 

enfermedad cardiovascular. Objetivar los comportamientos que previenen y que 

determinan el desarrollo de factores de riesgo cardiovascular ha demostrado ser una 

aproximación eficaz para la promoción de la salud (13)(15)(20).  

   

1.3 Dieta mediterránea, enfermedad cardiovascular, hipertensión y diabetes tipo 2: 

Actualmente hay muchas dietas aceptadas por la población general, las de uso más 

extendido son aquellas cuyo objetivo es disminuir la obesidad, con el consiguiente 

beneficio cardiovascular tal y como se observa en la Figura 3.  Entre ellas estarían la 

dieta cetogénica, el ayuno intermitente etc. (20)(21). Las dietas, que han mostrado 

mejores resultados para la salud de la población general son aquellas fáciles de seguir, 

y que se adaptan al estilo de vida propio. Este es el caso de la dieta mediterránea, que 

es fácilmente adaptable a la mayoría de los estilos de vida y está compuesta por gran 

variedad de nutrientes, lo cual evita estados carenciales, y no resulta pesado su 

seguimiento durante un tiempo indefinido. Ciertamente no es una dieta hipocalórica, 

aunque cuando la finalidad sea perder peso resulta relativamente sencillo reducir el 
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número de calorías. Son conocidos los beneficios hallados en países de dieta 

mediterránea, entre los que se incluyen la reducción de la mortalidad y una menor 

incidencia de enfermedad cardiovascular (20)(22). En el estudio PREDIMED, prevención 

con dieta mediterránea, se muestra una reducción del 30% del riesgo de ECV entre los 

participantes que siguen dieta mediterránea suplementada con AOVE o frutos secos, 

frente a aquellos que siguen una dieta baja en grasas.  Esta reducción del 30% de riesgo 

de ECV que se muestra en el estudio PREDIMED con la dieta mediterránea es similar a 

la que aparece reportada en los ensayos con estatinas, aunque esta se obtiene sin coste 

económico para el sistema sanitario (23). 

Recordamos que, y según la Fundación Dieta Mediterránea, lo que caracteriza a la dieta 

mediterránea tradicional es el tipo de grasa (aceite de oliva, pescado y frutos secos), 

las proporciones en los nutrientes principales que guardan sus recetas (cereales y 

vegetales como base de los platos y carnes o similares como “guarnición”) y la riqueza 

en micronutrientes que contiene, fruto de la utilización de verduras de temporada, 

hierbas aromáticas y condimentos (24).   

Asimismo, para reducir la tensión arterial, entre las actuales recomendaciones 

recogidas en los Principios de Atención Primaria para la Salud (PAPPS 2020), se 

aconseja mantener una dieta saludable equilibrada (dieta mediterránea o dietas 

similares), con consumo elevado de verduras, legumbres, fruta fresca, pescado, nueces 

y ácidos grasos insaturados (aceite de oliva), bajo consumo de carne roja y grasa 

saturada, y consumo de lácteos bajos en grasa (22)(25)(26). Cuando se revisan los 

estudios que evalúan el efecto de la dieta mediterránea sobre la tensión arterial, 

parece que se le atribuye un efecto favorable en la reducción de las cifras, pero el 

número de estudios no es muy grande y no disponemos de datos suficientes para 

definir como de potente es este efecto (27)(28)(29)(30).    

Respecto a la DM2, algunos estudios prospectivos en personas sanas o pacientes en 

riesgo informan de un riesgo sustancialmente menor de diabetes tipo 2 con una mayor 

adherencia a una dieta mediterránea. Concretamente, en la cohorte SUN (Seguimiento 

Universidad de Navarra) en 13.380 adultos estableció una relación inversa entre 

consumo de dieta mediterránea y la incidencia de diabetes, con una disminución del 
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riesgo de 35% por cada dos puntos de aumento en la adherencia a esta dieta (31). 

Ningún ensayo informó un empeoramiento del control glucémico con una dieta 

mediterránea. Por tanto, la evidencia acumulada hasta ahora sugiere que la adopción 

de una dieta mediterránea puede ayudar a prevenir la DM2. No obstante, cuando se 

trata de personas con diabetes establecida, para conseguir una reducción de HbA1c 

sería preferible una dieta de estilo mediterráneo más baja en carbohidratos (7)(32)(31).  

 

1.4 Otros factores más allá de la dieta mediterránea  

Junto con las medidas dietéticas se han determinado otros hábitos saludables que 

parecen contribuir a disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular (5).  Hasta ahora 

la mayoría de los estudios que respaldan las recomendaciones actuales para la 

prevención de las ECV han evaluado los efectos de la dieta, la actividad física u otros 

hábitos de estilo de vida de forma individual (20)(22). Otros han estudiado la 

combinación de factores de riesgo clásicos sin considerar otros factores del estilo de 

vida (33). También es posible encontrar investigaciones adicionales basadas en 

exámenes sobre estilos de vida mediterráneos (34)(19), aunque estos no analizan en 

profundidad las recomendaciones de la dieta mediterránea.  

Además, durante los últimos años se han ido desarrollando diferentes índices cuya 

finalidad es cuantificar la adhesión a la dieta mediterránea (34). Muchos de ellos 

estudian la calidad de la dieta y el consumo de alimentos saludables. Estos índices tienen 

en cuenta la dieta seguida, el consumo de alimentos, el tipo de grasa utilizada para 

cocinar.  

También con esta finalidad se diseñó el Mediterranean Diet Score (índice de dieta 

mediterránea) para valorar cambios favorables en 2 años en los factores de riesgo 

cardiometabólico en la población a estudio (29). Se trataba de un índice que pudiera 

predecir con mayor fuerza la adherencia a recomendaciones dietéticas específicas o al 

consumo de alimentos y nutrientes saludables y los cambios longitudinales en los 

factores de riesgo cardiometabólico. Asimismo, los últimos resultados del estudio 

PREDIMED (PREvención con DIeta MEDiterránea), que ha incluido 7.447 participantes 
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con alto riesgo vascular seguidos una media de 5 años, confirman que una intervención 

con dieta mediterránea suplementada con aceite de oliva virgen extra o frutos secos 

reduce en un 30% el riesgo de padecer una complicación cardiovascular (infarto de 

miocardio, ictus o muerte cardiovascular) (35). 

 Y no cabe duda de que la dieta representa el componente más importante del estilo de 

vida: los nutrientes, los grupos de alimentos o incluso los patrones dietéticos se pueden 

utilizar como indicadores estilos de vida. Pero está claro que perdemos información 

importante si no se tienen en cuenta otros factores y comportamientos. De hecho, 

distintos estudios, como los de Díaz Gutiérrez, han demostrado que la asociación entre 

la dieta y los eventos cardiovasculares se fortalece cuando además se tienen en cuenta 

otras variables de estilo de vida tales como la actividad física, la sociabilidad o el 

descanso (19)(36). 

En este contexto, se necesita una evidencia más amplia sobre el efecto combinado de 

todos los elementos que componen un estilo de vida mediterráneo, tradicional y 

saludable en un índice multidimensional y su asociación con el riesgo de ECV. 

 

1.5 El índice MEDLIFE, origen y estudios publicados 

La pirámide de la dieta mediterránea desarrollada en España por la Fundación Dieta 

Mediterránea ya incluye pautas de tipo culturales, sociales y gastronómicas que 

definen el estilo de vida mediterráneo (37). 

Con todos estos datos y con el fin de cuantificar la adherencia a todo un estilo de vida 

mediterráneo saludable, se desarrolló el MEDLIFE: un índice basado en la pirámide de 

dieta mediterránea (Figura 4) que incluye, además del consumo de alimentos, otros 

factores tales como la actividad física, el descanso y las relaciones sociales. Este índice 

ha resultado ser un instrumento válido para evaluar la adherencia al estilo de vida 

mediterráneo en adultos de mediana edad. El MEDLIFE fue diseñado como una 

herramienta independiente y fácil de usar (38)(39).   
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Figura 4: Pirámide de Dieta Mediterránea. Fundación Dieta Mediterránea 

  

Un estilo de vida activo y una dieta sana y equilibrada son las recomendaciones más 

frecuentes como hábitos de estilo de vida, sin embargo, otros factores son también 

importantes y deben ser considerados conjuntamente en orden de prevenir las 

enfermedades cardiovasculares. Con esta finalidad, el MEDLIFE combina las 

recomendaciones habituales con otros factores que hasta ahora no se incluían en los 

índices de riesgo cardiovascular tales como las horas de sueño, el tiempo que se pasa 

delante del televisor, el que dedicamos a la vida social, a practicar deporte en grupo o 

la siesta.  

El MEDLIFE tiene una puntuación total posible de 28 items divididos en tres grupos 

basados en la pirámide mediterránea. Todos los ítems proporcionan la misma 

puntuación: cero o un punto para llegar a un resultado final que puede oscilar entre 

cero puntos (peor resultado) y 28 puntos (mejor resultado).   
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En los estudios de que disponemos hasta la fecha con el MEDLIFE se ha observado que 

la mayor adhesión al estilo de vida mediterráneo se asocia con una menor prevalencia 

de síndrome metabólico y un perfil cardiometabólico más favorable (40) También se 

ha visto, en estudios realizados en la cohorte SUN, que la mayor adhesión al MEDLIFE 

puede reducir el riesgo de mortalidad (41). 

 

1.6 Análisis de componentes individuales del MEDLIFE en referencia al riesgo 

cardiometabólico y evidencias en estudio SUN. 

Con la evidencia de que se dispone hasta la fecha, se muestra a continuación un análisis 

independiente de los distintos ítems y su relación con el riesgo cardiometabólico, 

haciendo especial referencia a los hallazgos del estudio SUN. 

 Antes de analizar detenidamente el MEDLIFE se debe considerar que la dieta 

mediterránea tiene un alto valor nutricional y un efecto beneficioso en la prevención de 

diferentes enfermedades, entre las que se incluyen un descenso en la incidencia de 

enfermedad cardiovascular, de algunos tipos de cáncer y de otras enfermedades 

crónicas. Esto se debe a la frecuencia de los alimentos consumidos, a la cantidad y al 

modo de prepararlos (30)(33)(42). Los beneficios en la salud cardiovascular inducidos 

por la dieta mediterránea pueden ser atribuidos a sus efectos sobre el descenso de 

lípidos, a la protección contra el estrés oxidativo y a la reducción en la inflamación y en 

la agregación plaquetaria (43). Se ha demostrado como esta dieta tiene efectos 

beneficiosos sobre los marcadores inflamatorios, los lípidos y la presión arterial (44). 

Además la adherencia a la dieta mediterránea medida por varios índices se asoció con 

niveles más bajos de proteína C reactiva e interleucina y marcadores de disfunción 

endotelial (44).  

1.6.1 Si se analizan independientemente alimentos como los dulces, la bollería 

industrial, los refrescos y las bebidas azucaradas, se sabe que el consumo 

excesivo de azúcar se asocia con un mayor riesgo de obesidad, enfermedad 

coronaria, diabetes tipo 2; síndrome metabólico y enfermedad del hígado graso 

no alcohólico (45). A esto se añade que la ingesta de cereales refinados está 
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asociada con resultados de salud adversos, incluido un mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2 y obesidad (45). Actualmente 

sabemos que los cambios en la calidad de los hidratos de carbono que se 

consumen suponen cambios en los factores de riesgo cardiovascular (46).   

1.6.2 Respecto a las carnes rojas y las carnes procesadas, parece haber una 

relación dosis-dependiente entre su consumo y el riesgo de mortalidad por todas 

las causas, también por cáncer y por enfermedad cardiovascular (47). Esto es 

debido a que la carne roja tiene un contenido medio de hierro más alto que la 

carne blanca (48). Algunos estudios apuntan a que un exceso de hierro hemo, la 

forma de almacenamiento de hierro que se encuentra en la carne, es 

potencialmente aterogénico y diabetogénico (49)(50)(51).     

Recientemente, se han descrito otros posibles mecanismos del desarrollo de la 

arteriosclerosis. La fosfatidilcolina (52) y la carnitina (53), componentes típicos 

de la carne, son parcialmente degradadas por las bacterias intestinales en 

trimetil-amina-N-óxido (TMAO). Este producto es potencialmente aterogénico. 

Las personas que comen carne producen más TMAO que los vegetarianos 

(29)(54). 

Respecto a la carne procesada, esta se diferencia de la no procesada en que la 

primera suele contener ingredientes añadidos, tales como sal curada (sal con 

nitratos de sodio y de potasio) y otras sales que actúan como conservantes. Esta 

ingesta de sal está asociada con el aumento de presión arterial (54). No obstante, 

los estudios realizados en la cohorte SUN con el jamón serrano, que es uno de 

los alimentos más característicos de la dieta española no han encontrado 

asociación significativa con el riesgo de hipertensión (55). 

 Por otro lado, la sal curada contiene nitrito que puede producir peroxinitritos en 

el proceso digestivo. Esto puede promover la arteriosclerosis y el desarrollo de 

diabetes (56). Las concentraciones de nitrito en la sangre se correlacionaron con 

la disfunción endotelial en los seres humanos (57) y con la alteración de la 

sensibilidad a la insulina (29)(58).    
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1.6.3 El pescado, por el contrario, se recomienda como parte de una dieta 

saludable y se considera un componente clave de una dieta cardioprotectora ya 

que es una fuente importante de diversos nutrientes, como proteínas, ácidos 

grasos n-3, vitamina D, yodo y selenio, que pueden contribuir a un perfil 

metabólico más saludable (59). 

1.6.4 También el consumo de fruta y verdura ejerce un efecto protector sobre la 

enfermedad cardiovascular, por un lado, gracias al efecto de sus nutrientes 

bioactivos tales como la fibra y el potasio de los que dependen sus propiedades 

antioxidantes, antiinflamatorias y electrolíticas, pero por otro gracias a sus 

propiedades funcionales tales como su baja carga glucémica y su bajo aporte 

energético. La evidencia actualmente apoya la idea de que una mayor ingesta de 

frutas y verduras puede reducir el riesgo cardiovascular(60). En un análisis dosis-

dependiente se ha objetivado que cuando el consumo de fruta y verdura llega a 

800 gramos al día disminuye el nivel de riesgo de enfermedad cardiovascular. 

Estos resultados parecen indicar que un aumento en la ingesta de fruta y verdura 

se asocia de manera inversa al riesgo de ECV. Este metaanálisis refuerza la 

recomendación de consumir una alta cantidad de fruta y verdura para reducir el 

riesgo cardiovascular (61). En la cohorte SUN también se ha observado su efecto 

protector sobre el riesgo cardiovascular (62). 

1.6.5 Las legumbres protegen de la enfermedad cardiovascular y del cáncer a 

través de distintos mecanismos. Por un lado, presentan bajos niveles de sodio y 

de grasas saturadas, son ricas en fibra dietética y son buena fuente de ácidos 

grasos poliinsaturados, vitamina E, piridoxina, ácido fólico, selenio, flavonoides 

y lignanos con potenciales efectos preventivos de enfermedades 

cardiovasculares y cáncer(63)(64). Por otro lado, las legumbres también 

contienen almidón de lenta digestión y de esta manera evitan las hiperglucemias. 

Además, este almidón es un prebiótico beneficioso para la flora intestinal y para 

prevenir, por tanto, enfermedades digestivas. Algunos estudios han demostrado 

que las legumbres, en concreto las lentejas, reducen la presión arterial, los 

niveles de lípidos y la glucosa en sangre. Asimismo, parecen mejorar los factores 

de riesgo cardiovascular en personas con diabetes (65). 
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1.6.6 Respecto a los huevos, se observó que entre los adultos estadounidenses 

un mayor consumo de colesterol o huevos en la dieta se asociaba 

significativamente con un mayor riesgo de incidencia de ECV y mortalidad por 

todas las causas en una respuesta dosis-dependiente (66). Pero el consumo de 

huevos de forma baja o moderado no se asoció con un mayor riesgo de ECV en 

personas diabéticas ni no diabéticas con alto riesgo cardiovascular (67). En los 

estudios realizados en la cohorte SUN el consumo de huevo no se asoció con el 

desarrollo de diabetes mellitus (68). 

1.6.7 Con relación al aceite de oliva, las aceitunas y los frutos secos, los 

resultados del estudio PREDIMED muestran claramente que una dieta rica en 

grasas insaturadas es mejor para la salud cardiovascular que una dieta baja en 

grasas (23). Los polifenoles que encontramos en el aceite de oliva virgen extra 

parecen tener propiedades cardioprotectoras por lo que están despertando 

especial interés a nivel mundial. Se ha reconocido que el aceite de oliva y sus 

derivados ejercen algunos efectos antiinflamatorios y antioxidantes, modulan el 

metabolismo de la glucosa y mejoran la disfunción endotelial (69). Este patrón 

dietético rico en grasas insaturadas y antioxidante, como el que encontramos en 

la dieta mediterránea, es una herramienta útil en la prevención de las 

enfermedades cardiovasculares (23). En el estudio de revisión que muestra un 

resúmen de los principales resultados de estudios epidemiológicos y ensayos con 

el AOVE, como principal fuente de grasa en la dieta en los países mediterráneos, 

se llega a la conclusión de que aceite de oliva podría ejercer un efecto favorable 

sobre la presión arterial (70). 

1.6.8 El estudio PREDIMED refuerza el consumo de frutos secos en el contexto 

de la dieta mediterránea rica en grasas insaturadas (23)(22). También en  la 

cohorte SUN  los estudios realizados sobre el consumo de frutos secos  han 

demostrado una asociación significativa con un menor riesgo de desarrollo de 

síndrome metabólico (71). 

1.6.9 Algunos estudios de cohortes concluyen que los cereales, por la fibra que 

contienen, podrían reducir el riesgo de enfermedad coronaria (72)(73)(74), de 
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accidente cerebrovascular (75)(76) y de enfermedad arterial periférica (77). 

Entre los posibles mecanismos que explicarían este efecto se encuentra la 

reducción de la presión arterial. De hecho, en el estudio SUN se ha evaluado 

prospectivamente esta asociación encontrando que la fibra procedente de 

cereales se relacionaba de manera inversa con el riesgo de hipertensión (78). Hay 

que tener en cuenta que la cantidad de fibra procedente de los cereales 

integrales es muy superior, por lo que unos y otros ejercen distinto impacto 

sobre los factores de riesgo cardiovascular (46). 

1.6.10 El vino es una bebida alcohólica muy popular que ha sido consumida 

durante cientos de años. Los beneficios del consumo moderado de alcohol han 

sido ampliamente descritos en la literatura científica. En esta misma línea la 

ingesta de vino tinto se ha relacionado con menor riesgo de enfermedad 

coronaria (30). Los polifenoles que contiene, y especialmente el resveratrol, 

también presente en el vino blanco, contribuyen en gran medida a la prevención 

de ECV principalmente a través de propiedades antioxidantes. Ejercen efectos 

beneficiosos sobre la disfunción endotelial, la hipertensión, dislipidemia, y las 

enfermedades metabólicas, reduciendo así el riesgo de eventos cardiovasculares 

adversos como infarto de miocardio, ictus isquémico e insuficiencia cardíaca 

(79). En los estudios realizados en la Cohorte SUN, el Patrón Mediterráneo de 

consumo de Alcohol parecía estar asociado con un menor riesgo cardiovascular 

(80). 

1.6.11 Con respecto al consumo de sal, está ampliamente reconocida la estrecha 

relación entre la hipertensión y la ingesta dietética de sodio (81). La alta ingesta 

de sodio y el aumento de los niveles de presión arterial están relacionados con 

la retención de agua, aumento de la resistencia periférica sistémica, alteraciones 

en la función endotelial, cambios en la estructura y función de las grandes 

arterias elásticas, modificación en la actividad simpática y en la regulación por 

parte del sistema nervioso autónomo del sistema cardiovascular.  La reducción 

de sal en la dieta disminuye por tanto la presión arterial y la incidencia de 

hipertensión, lo cual se asocia con una reducción de la morbilidad y la mortalidad 

por enfermedades cardiovasculares (82)(83). 
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1.6.12  El consumo de alimentos integrales se asoció inversamente con el riesgo 

de ECV (84)(85)(86). La evidencia sugiere que los alimentos integrales podrían 

atenuar la respuesta postprandial de glucosa en sangre y moderar los perfiles 

glucémicos (87)(88)(89). 

Es posible encontrar un efecto beneficioso sobre las cifras de presión arterial, al 

suplementar la dieta con fibra, especialmente con fibra soluble. 

Este efecto es más patente en personas mayores o con hipertensión 

(90)(91).Pero también en la cohorte SUN se ha visto que una dieta rica en fibra 

se asocia inversamente a la enfermedad cardiovascular (62).  

1.6.13 La actividad física aeróbica es la modalidad más estudiada y se ha 

observado efecto dosis-respuesta beneficioso. Por lo tanto, esta es la actividad 

más recomendable para todos los adultos sanos, para personas con factores de 

riesgo coronario y para pacientes con enfermedades cardíacas crónicas (92). La 

actividad física ayuda a reducir la presión arterial y los niveles de hormonas del 

estrés. El ejercicio aeróbico, como caminar y bailar, aumenta la respiración y la 

frecuencia cardíaca para mejorar la oxigenación corporal. Esto reduce la tensión 

en los músculos, incluido el corazón. El ejercicio aeróbico además de mejorar la 

tensión arterial y el índice de masa corporal disminuye el riesgo de diabetes, 

infarto, enfermedad cardiovascular y muerte súbita. Del mismo modo la falta de 

ejercicio físico u horas de sedentarismo, que en nuestro estudio se mide en horas 

delante de la televisión, produce el efecto contrario sobre el riesgo 

cardiovascular (93)(94)(95). En estudios realizados sobre la cohorte SUN se ha 

demostrado, por otro lado, que el efecto combinado de una mayor adhesión a la 

dieta mediterránea junto con el incremento de la actividad física tienen efectos 

multiplicativos en la reducción de la mortalidad (96). 

1.6.14 La mayoría de los estudios epidemiológicos han observado que entre 

aquellas personas cuyas horas de sueño son menos de 5 o más de nueve existe 

un riesgo aumentado de obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular. Estos 

estudios muestran que entre los adultos que duermen menos horas de las que 

necesitan parece existir un aumento del hambre y de la ingesta de calorías. 
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También se ha visto además que esta ingesta es mayor en la merienda y en la 

cena y que se tiende a elegir alimentos más ricos en carbohidratos y grasas. Al 

estudiar las restricciones en el sueño se han observado cambios en los niveles de 

hormonas del apetito, que indican hambre o saciedad tales como la leptina y la 

ghrelina (97)(98). En los estudios realizados sobre la cohorte SUN se han 

encontrado resultados que sugieren que la escasez de horas de sueño nocturno 

podría ser un factor de riesgo de obesidad modificable (99). 

1.6.15 Por otro lado, una siesta corta, menor de 30 minutos al día, durante la 

mayoría de los días de la semana se ha asociado también con una disminución 

del riesgo cardiovascular posiblemente debido al efecto liberador del estrés de 

la siesta (100). También en los estudios realizados en la cohorte SUN la siesta 

parece ser un factor protector de obesidad nuevo e independiente. En la misma 

cohorte se ha encontrando asociación entre las siestas con una duración mayor 

de 30 minutos y el desarrollo de síndrome metabólico (99). 

Hay que considerar que la duración total estimada del sueño de 6 a 8 horas por 

día se asocia con un menor riesgo de muerte y ECV. Por otro lado, Se ha visto 

que la siesta diurna se asocia con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares 

importantes y muerte en aquellas personas con más de 6 horas de sueño 

nocturno, pero no en aquellas que duermen 6 horas o menos cada noche (101). 

1.6.16 En el presente estudio se valora positivamente la socialización y el 

practicar deportes en grupo. Esto último aúna la socialización con la actividad 

física. Según un estudio longitudinal recientemente publicado, la soledad se 

asocia con un mayor riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y accidente 

cerebrovascular, independientemente de los factores de riesgo tradicionales de 

ECV. Esto sugiere que las estrategias de prevención primaria dirigidas a la 

soledad podrían ayudar a prevenir las enfermedades cardiovasculares (102).    
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1.7 Estilos de vida, adhesión y riesgo cardiometabólico:  

Hemos revisado una serie de estudios que demuestran que, como parte del ambiente y 

del estilo de vida, la actividad física, la sociabilidad y el descanso adecuado parecen estar 

relacionados con la enfermedad cardiovascular (34)(36)(103). El estilo de vida 

mediterráneo incluye una serie de pautas muy bien definidas (actividad física, 

sociabilidad, siesta, etc.) que pueden servir para una valoración global del estilo de vida 

más allá de la dieta(36). 

Se nos plantea así la necesidad de estudiar el índice MEDLIFE, como un índice que recoge 

con la mayor precisión y sencillez posible la adhesión al conjunto de hábitos de vida 

mediterráneo que engloba la dieta, actividad física y otros estilos de vida, y su relación 

con el riesgo de enfermedad cardiovascular y metabólica.  

Hasta la fecha no se ha estudiado la relación del índice MEDLIFE con la enfermedad 

cardiometabólica (ECV, HTA y DM2) por lo que con este trabajo se pretende dar 

respuesta a la relación entre el MEDLIFE y el riesgo de enfermedad cardiovascular, 

hipertensión y diabetes mellitus tipo 2.    
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2.1 Hipótesis: 

• La adhesión al MEDLIFE, un conjunto de hábitos de vida mediterráneo que 

engloban la dieta, la actividad física y otros estilos de vida, presentará una 

asociación inversa con el riesgo de evento cardiovascular en la cohorte SUN. 

• La adhesión al MEDLIFE, presentará una asociación inversa con el riesgo de 

Hipertensión Arterial en la cohorte SUN. 

• La adhesión al MEDLIFE, presentará una asociación inversa con el riesgo de 

Diabetes Mellitus tipo 2 en la cohorte SUN.  
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 3.1 Objetivo general:    

• El objetivo principal de este estudio ha sido analizar la asociación entre el índice 

MEDLIFE y el riesgo de enfermedad cardiometabólica en la cohorte SUN.  

3.2 Objetivos específicos:   

• Analizar la asociación entre el índice MEDLIFE y el riesgo de enfermedad 

cardiovascular en la cohorte SUN.  

• Analizar la asociación entre el índice MEDLIFE y el riesgo de hipertensión en la 

cohorte SUN.  

• Analizar la asociación entre el índice MEDLIFE y el riesgo de diabetes mellitus 

tipo 2 en la cohorte SUN.  
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4.1 Población a estudio: La cohorte SUN  

La cohorte SUN es una cohorte prospectiva, dinámica y multipropósito compuesta 

actualmente por casi 23.000 graduados universitarios españoles que comenzó en 1999 

y permanece abierta.  

El principal objetivo del estudio SUN es valorar los beneficios del Patrón Alimentario 

Mediterráneo. Así, su misión principal es la evaluación del efecto de la dieta y el estilo 

de vida sobre la prevención de enfermedades no transmisibles (enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades mentales, cáncer, diabetes, etc.) (104)(105). 

Los participantes son graduados de la Universidad de Navarra, y de otras universidades 

españolas, mayores de 20 años (106). El reclutamiento de participantes se realiza a 

través de distintos colectivos: alumnos recién graduados de la Universidad de Navarra 

procedentes de todo el país, padres universitarios de alumnos actuales de la Universidad 

de Navarra, miembros del colegio de enfermería de Navarra, miembros con título 

universitario de la aseguradora sanitaria de la Clínica Universidad de Navarra:  

(ACUNSA), miembros de otros colegios profesionales de diversas comunidades 

autónomas: Andalucía, Aragón, Canarias, Cantabria, Cataluña, Galicia, Madrid, Murcia y 

Comunidad Valenciana). Se trata de una selección de participantes con un nivel 

educativo alto por lo que estamos utilizando lo que en epidemiología Rothman et al.,  

llaman restricción y de esta manera  se controla la posible confusión por niveles 

educativos dispares (107).  

A todos a los participantes se les envía una carta de invitación, en la que se describen los 

objetivos del estudio, explicándoles lo que supone su participación y colaboración a lo 

largo del tiempo. Junto con esta carta de invitación, se envía el cuestionario basal y un 

sobre de respuesta. El comité de investigación de la Universidad de Navarra aprobó este 

protocolo de estudio. Se consideró que la respuesta al cuestionario equivale al 

consentimiento informado para participar en el estudio. También, y de acuerdo con los 

principios de la Declaración de Helsinki, se informa a los posibles candidatos de su 

derecho a negarse a participar en el proyecto SUN o retirar su consentimiento para 

participar en cualquier momento sin represalias (108). 
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Para la recogida de datos a los participantes que deciden entrar en el estudio, se les 

envía el cuestionario basal, bien por correo postal o por correo electrónico. Este 

cuestionario inicial es el más detallado ya que consta de 554 items en los cuales se 

recoge información sociodemográfica de los participantes, su dieta y conductas 

alimentarias, estilos de vida, datos antropométricos y clínicos, medicamentos, actividad 

física y frecuencia con que la realizan, deportes o actividades sedentarias, empleo de su 

tiempo libre, rasgos de personalidad, entre otras. (Anexo 1)  

Posteriormente los participantes recibirán cuestionarios de seguimiento cada dos años 

(Anexo 1). A los participantes que no responden se les envían hasta un total de cinco 

cuestionarios, con la finalidad de aumentar la tasa de retención. En los años en que no 

se envía cuestionario de seguimiento, se les envía una carta recordatoria con noticias 

actualizadas sobre el estudio SUN y pidiéndoles que actualicen sus datos en caso de que 

vayan a cambiar de domicilio.  

Con el fin de mantener un contacto permanente con los participantes en el estudio se 

les envían folletos informativos, correos electrónicos, cartas de agradecimiento, noticias 

sobre el progreso del estudio. El índice de retención global (algún tipo de seguimiento) 

que se consigue con todo este esfuerzo es superior al 90 por ciento.  

En la actualidad el estudio SUN cuenta con 22.894 participantes.   

En este  cuestionario basal se recoge ampliamente la información sobre la cohorte SUN 

ya que nos  proporciona la  información sociodemográfica (sexo, edad, estado civil, 

situación laboral, etc.), factores de estilo de vida, medidas antropométricas (peso y 

talla), hábitos de alimentación, historial médico (con medicación actual, historia 

personal y familiar de enfermedades cardiovasculares, cáncer, etc.), hábitos 

relacionados con la salud como consumo de tabaco, actividad  física y frecuencia de 

estas actividades, deportes o actividades sedentarias durante el tiempo libre, etc. (105). 

Los datos aportados sobre la dieta en el cuestionario basal se recogen utilizando un 

cuestionario, previamente validado en la población española, de 136 elementos de 

frecuencia alimentaria con medidas semicuantitativas (FFQ) (109)(110). Se muestra un 

tamaño de ración determinada y para calcular la ingesta diaria se multiplica la ración por 
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la frecuencia de consumo. A continuación, en el cuestionario basal se señalan las 

raciones que se consumen de cada grupo de alimentos: tienen que contestar eligiendo 

entre las nueve opciones posibles que van desde nunca o casi nunca hasta seis veces o 

más al día.  

Se han validado también otros datos remitidos por los participantes en los cuestionarios: 

datos antropométricos (111), actividad física (112), hipertensión (113), y síndrome 

metabólico (114).  

De los 22.894 participantes incluidos en el estudio hasta el 1 de diciembre de 2019 se 

han excluido aquellos participantes que formaban parte de la cohorte desde hacía poco 

tiempo, porque no habían podido completar el primer cuestionario de seguimiento que 

se envía a los dos años. Teniendo en cuenta los retrasos previstos para recibir el primer 

cuestionario de seguimiento el criterio fue excluir aquellos que llevaban en el estudio 

menos de dos años y nueve meses anteriores a la fecha de inicio, porque no habían 

tenido suficiente tiempo para devolver el primer cuestionario de seguimiento (n=341). 

El tiempo medio de seguimiento fue de 11,5 años (SD: 4.5) con un tiempo máximo de 

seguimiento de 20 años.  

También se excluyeron aquellos participantes perdidos durante el seguimiento después 

de haber entregado el cuestionario basal (n=1,888; retención=91.2%), aquellos con un 

consumo energético fuera de los límites previamente establecidos por Willet (800-4.000 

kcal/d hombres, 500-3.500 kcal/d mujeres) (115) (n=1,945) y aquellos participantes que 

presentaban la enfermedad prevalente que se iba a estudiar en cada caso. Con 

enfermedad cardiovascular prevalente al inicio (n=301) (Figura 5.1). Después de todas 

estas exclusiones 18.419 participantes fueron incluidos en el análisis final (11.152 

mujeres y 7.267 hombres). En el estudio de HTA se excluyeron 2.096 participantes que 

presentaban HTA prevalente quedando un total de 16.629 participantes para su análisis 

final (Figura 5.2). Y para el análisis de DM2, se excluyeron 359 participantes con diabetes 

prevalente estudiando un total de 18.360 participantes en el análisis final (Figura 5.3).  
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Figura 5.1. Diagrama de flujo que representa la selección de participantes en el 

proyecto SUN (1999-2019) incluidos en el presente análisis.  
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Figura 5.2 Diagrama de flujo que representa la selección de participantes en el 

proyecto SUN (1999-2019.) incluidos en el presente análisis.  
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Figura 5.3 Diagrama de flujo que representa la selección de participantes en el 

proyecto SUN (1999-2019.) incluidos en el presente análisis.  
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4.2 Índice de estilo de vida mediterráneo: MEDLIFE   

El índice MEDLIFE(38) está basado en la pirámide de la dieta mediterránea, y es un 

instrumento válido para evaluar la adherencia al estilo de vida mediterráneo en adultos 

de mediana edad (39).   

MEDLIFE se diseñó como de una herramienta independiente y de fácil utilización, que 

incluye la ingesta de determinados alimentos, así como otros hábitos de estilo de vida 

mediterráneos tales como: la preferencia por el agua, el consumo moderado de vino, 

comer poco entre horas, las siestas cortas y regulares, un adecuado descanso nocturno 

o la socialización, entre otros.  

 La puntuación total es de un máximo de 28 puntos que se infieren de la Pirámide 

Mediterránea. Cada una de las cuestiones puntúa lo mismo: 0 puntos o 1 punto. Así se 

obtiene un rango de puntuación final que fluctúa entre cero que es la puntuación más 

baja y 28 que es la más alta. Todas las preguntas puntúan por igual y la respuesta a las 

preguntas es categórica, para simplificar su aplicación.  

En el primer grupo encontramos quince apartados basados en la frecuencia de ingesta 

de determinados alimentos. Valora positivamente que el consumo de dulces y bollería 

sea ocasional, así como el de carne roja y carne procesada. También valora el consumo 

moderado de huevos, de carne blanca y de patatas, el consumo frecuente de legumbres 

y pescados y el consumo diario de frutos secos y aceitunas. Tiene asimismo en cuenta el 

consumo diario y repetido, varias veces al día y como pilar de la alimentación, de fruta, 

verdura, aceite de oliva y cereales.  

 El Segundo grupo está compuesto por siete preguntas referentes a hábitos alimenticios 

típicamente mediterráneos entre los que se encuentran el consumo habitual y frecuente 

de agua, café o infusiones, el tomar una copa de vino en la comida, la limitación del uso 

de sal, la preferencia por el consumo de alimentos integrales, el consumo limitado de 

patatas y otros aperitivos fritos, de refrescos y bebidas azucaradas, así como el hecho 

de limitar el picoteo entre comidas.   
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Finalmente, el tercer grupo está compuesto por seis apartados sobre actividad, 

descanso, hábitos sociales y de convivencia, donde explícitamente se interroga sobre la 

actividad física aeróbica, las horas de sueño, la siesta, el tiempo que se pasa delante del 

televisor y el que se dedica a socializar con amigos o practicar deportes en grupo (Tabla 

1)(38)(39).  

Para el presente estudio, el índice MEDLIFE (Anexo 2) ha sido reformulado en trece items 

para que se adapte mejor a los datos aportados por los participantes de la cohorte SUN 

en el cuestionario basal (Tabla 1).   

Analizando más en concreto cada ítem, en el índice MEDLIFE se obtiene un punto si la 

respuesta es afirmativa en cada una de estas 28 preguntas:  

Para el primer bloque si el consumo de dulces no es mayor de dos porciones semanales, 

consumo de carne roja menor de dos veces a la semana, consumo de carnes procesadas 

menor o igual a una vez a la semana, huevos entre dos y cuatro semanales, legumbres 

dos o más veces a la semana , carne blanca dos veces a la semana, pescado y marisco 

dos o más veces a la semana , patatas como máximo dos veces a la semana, lácteos 

desnatados dos veces al día, frutos secos y aceitunas una o dos veces al día, uso de 

sofritos de verduras con entre dos y cuatro verduras, consumo de fruta entre tres y seis 

veces al día, verduras dos o más veces al día, aceite de oliva tres o más veces al día, y 

cereales entre 3 y 6 veces al día .  

Para el segundo bloque obtienen un punto si el consumo de agua , cafés e infusiones es 

mayor o igual a seis veces al día , el de vino en mujeres no es mayor de media copa el 

día y en hombres de una copa el día, si limitan la sal en las comidas, si consumen 

productos preferentemente integrales, si limitan los aperitivos (del tipo de las patatas 

fritas), a menos de una vez a la semana, si tienden a limitar el picoteo entre comidas , si 

no añaden azúcar a las bebidas y las bebidas azucaradas se consumen menos de una vez 

a la semana .  

En el tercer bloque los puntos se obtienen por realizar actividad física como caminar 

durante más de 300 minutos a la semana, siestas que no superen media hora al día, 

dormir una media de seis-ocho horas al día, ver la televisión durante menos de dos horas 
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al día, estar con amigos una hora al día y practicar deporte en grupo más de una hora a 

la semana.  

El índice MEDLIFE se ha validado equiparándose con otros índices de calidad de dieta 

previamente validados y correlacionados con el riesgo cardiovascular y la salud en 

general (39)(109)(116).    
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Tabla 1. Descripción del índice de estilo de vida mediterráneo (MEDLIFE) modificado 
para la cohorte SUN 

Elementos de 
puntuación 

Componentes (tamaño de la porción) 
Criterios para 1 
punto 

 
Primer bloque: Consumo de alimentos mediterráneos 

1. Dulces Galletas, galletas de chocolate, pasteles, 
rosquillas, productos horneados caseros, 
productos horneados comprados en la 
tienda (50 g), magdalenas (25-50 g), 
galletas de té (90 g), chocolates (30 g), 
churros (100 g), turrón (35 g) 

≤ 2 
porciones/semana 

2. Carne roja Ternera, cerdo, cordero (100-150g) < 2 
porciones/semana 

3. Productos 
cárnicos 

Chorizo, chorizo blando picante, bacon 
(50g), jamón curado (60g), jamón cocido 
(30g), hamburguesa (150g), hígado, 
vísceras (100-150g), paté (25g) 

≤ 1 porción/semana 

4. Huevos Huevos (1 unidad) 2-4 
porciones/semana 

5. Legumbres Lentejas, alubias, garbanzos, guisantes (60 
g sin cocer) 

≥ 2 
porciones/semana 

6. Carne blanca  Pollo / pavo con piel, pollo / pavo sin piel, 
conejo (100-150g) 

2 porciones/semana 

7. Pescado/ 
marisco 

Pescado blanco, pescado graso, bacalao, 
pescado salado o ahumado, camarones, 
pulpo, calamares (100-150g), ostras y 
mariscos (6 unidades) 

≥ 2 
porciones/semana 

8. Patatas Patatas al horno o hervidas (150g) ≤ 3 
porciones/semana 

9. Lácteos 
desnatados 

Leche desnatada, leche desnatada (200 
cc), yogur desnatado (125 g), queso fresco 
de pasta blanda (50 g) 

2 raciones/día 
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10. Frutos secos 
y                                 
aceitunas 

Almendras, cacahuetes, avellanas, nueces 
(50g), aceitunas (10 unidades) 

1-2 raciones diarias 

11. Sofrito Aceite de oliva, pimiento, otras verduras 
(250 g), tomate (150 g) 

> 2/4 ingredientes 
por encima de la 
mediana 

12. Fruta Naranja, plátano, manzana, pera, kiwi, 
mango, aguacate, melocotón, albaricoque, 
nectarina (1 unidad), clementina (2 
unidades), fresa (6 unidades), cerezas, 
ciruelas, higos, uvas (1 plato de postre), 
sandía, melón (200-250g), dátiles y frutos 
secos (150g) 

3-6 raciones diarias 

13. Verdura Espinaca, coliflor, brócoli, lechuga, 
zanahoria, calabaza, judías verdes, 
berenjena, calabacín, pepino, pimiento, 
espárragos, gazpacho, ensalada, otras 
verduras (250 g), tomate (150 g) (no 
incluye patatas) 

≥ 2 raciones diarias 

14. Aceite de 
oliva 

Aceite de oliva (1cucharada) ≥ 3 raciones diarias 

15. Cereales Pan blanco, pan integral (3 rebanadas), 
arroz blanco, pasta (60 g sin cocer), pizza 
(200 g), cereales para el desayuno (30 g) 

3-6 raciones diarias 
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Segundo bloque: Hábitos dietéticos mediterráneos 

16. Agua y 
café 

Agua del grifo, agua embotellada (200 cc), café, 
café descafeinado (50 cc) 

≥ 6 raciones 
diarias 

17. Vino Tinto/blanco vino (1 vaso 100 cc) mujeres: ≤ 0.5 
vaso/d 

hombres: ≤ 1 
vaso/d  

18.  Limitar 
la sal 

¿Limita la sal en las comidas? Yes  

19. 
Preferencia 
por 
alimentos 
integrales 

¿Intenta consumir mucha? (fibra de cereales) 

 

Sí, > 6g/d fibra de 
cereales 

20. 
Aperitivos 

Patatas fritas (150g) < 1 
ración/semanal 

21. Limitar 
picoteo 
entre 
comidas 

¿Tiende al picoteo entre comidas? No 

22.  Limitar 
el azúcar 
en las 
bebidas 
(incluidas 
las bebidas 
azucaradas) 

¿Añade azúcar a algunas bebidas? 

+ bebidas azucaradas + zumo embotellado (200cc) 

No, < 1/semana, 
< 1/semana 
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Tercer bloque: Actividad física, descanso, hábitos sociales y convivencia 

23. 
Actividad 
física  

Caminar a paso ligero, trotar, correr, subir 
escaleras, andar en bicicleta, bicicleta estática, 
natación, baile, ejercicio aeróbico, artes marciales, 
gimnasia, jardinería, tenis, fútbol, esquí, patinaje 
sobre hielo, deportes de equipo y otras 
actividades físicas o deportivos 

> 300 
min/semana 

24. Siestas Siestas durante la semana Sí, pero ≤ 30 
min/día 

25. Horas 
de sueño 

Duerme durante la semana 6-8 h/día 

26. Horas 
de 
televisión 

Ve TV/videos durante la semana ≤ 2 h/día 

27. 
Socializa 
con amigos 

Socializa durante la semana > 1 h/día 

28. 
Deportes 
de equipo 

Jugar fútbol, tenis, squash, baloncesto u otros 
deportes de equipo 

≥ 1 h/semana 

 
min: minutos, h: horas, cc: centímetros cúbicos, g: gramos, TV: televisión 

  



Estilo de vida mediterráneo y enfermedad cardiovascular en la cohorte SUN “Seguimiento Universidad de Navarra”  

  

 62 Universidad de Navarra  

4.3 Evaluación de caso de enfermedad cardiovascular:  

La enfermedad cardiovascular incidente se consideró el evento primario en los análisis 

principales.  

Se trata de aquellos participantes que no presentaban enfermedad cardiovascular 

prevalente cuando entraron a formar parte del estudio y que durante el tiempo que 

permanecieron en el estudio apareció un evento de enfermedad cardiovascular.  

Como ECV se incluye infarto agudo de miocardio incidente y no fatal (con o sin elevación 

del segmento ST), el ictus no fatal y la muerte por enfermedad cardiovascular.  

El infarto agudo de miocardio se define utilizando criterios universales (117) como el 

resultado de la rotura, ulceración, erosión o disección de la placa aterosclerótica con el 

consiguiente trombo intraluminal en una o más de las arterias coronarias que conduce 

a una disminución del flujo sanguíneo del miocardio o embolias plaquetarias distales con 

la consiguiente necrosis de los miocitos. El paciente puede tener una enfermedad 

arterial coronaria grave subyacente, pero en ocasiones no es obstructiva o no tiene 

enfermedad arterial coronaria.  

El ictus no fatal se definió como un deficit neurológico con focalidad y comienzo súbito 

de mecanismo vascular y con una duración superior a 24 horas.   

Se comprobaron todos los diagnósticos en que se informaron en alguno de los 

cuestionarios de seguimiento solicitando las historias clínicas de los participantes o 

comprobando la información con sus familiares cercanos. Y posteriormente todos los 

casos que se informaron fueron confirmados y evaluados por un comité de cardiólogos 

que no tenían conocimiento previo de los participantes ni información sobre sus estilos 

de vida.  

Los eventos confirmados se clasificaron de acuerdo con la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-10).  
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Para identificar las muertes por enfermedad cardiovascular con una periodicidad anual 

se revisó el índice nacional de defunciones para, de este modo, identificar a los 

participantes perdidos durante el seguimiento y obtener la causa de su fallecimiento.   

Las defunciones se confirmaron mediante actas de defunción e historia clínica remitida 

por familiares o registro informatizado vinculado al Instituto Nacional de Estadística 

(www.ine.es). Consideramos que con ambas fuentes de información se obtuvieron 

todas las defunciones. La fecha y la causa de la muerte se registraron y codificaron 

utilizando la CIE-10.  

  

4.4 Evaluación de caso de hipertensión arterial:   

En el cuestionario basal quedan también recogidos los últimos valores de tensión arterial 

sistólica y tensión arterial diastólica de cada participante. Posteriormente, en el 

cuestionario de seguimiento que se cumplimenta a los seis años, también hay una 

pregunta abierta sobre sus cifras de tensión arterial. El diagnóstico de hipertensión 

arterial se hizo sobre aquellos individuos que ya habían tenido un diagnóstico médico 

de hipertensión, referían niveles de PAS = 140 mm Hg o de PAD = 90 mm Hg o bien 

recibían algún medicamento antihipertensivo (118). Se consideraron casos incidentes 

de hipertensión a aquellos participantes sin diagnóstico previo y sin cifras de 

hipertensión en el cuestionario basal y que informaron posteriormente, en el 

cuestionario de seguimiento, haber sido diagnosticados de hipertensión (113).  

 

4.5 Evaluación de caso de Diabetes Mellitus tipo 2:  

Se consideró que tenían diabetes prevalente aquellos participantes con un diagnóstico 

de diabetes mellitus autoreferido, necesidad de antidiabético oral o insulina. Se 

consideraron casos incidentes probables de diabetes a aquellos participantes que 

refirieron DM2 diagnosticada clínicamente en alguno de los cuestionarios de 

seguimiento. A estos participantes se les enviaron cuestionarios adicionales específicos 

para confirmar su diagnóstico y para recabar más datos: tipo de diabetes, fecha del 
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diagnóstico, número de ocasiones con cifras de glucemia rápida por encima de 126, 

hemoglobina glicosilada (Hb A1c) mayor de 6.5%, glucemia mayor de 200 a las dos horas 

del test de sobrecarga oral de glucosa y toma de medicamentos hipoglucemiantes. 

Además, se solicitaron los informes médicos con el diagnóstico detallado a los casos 

probables. Un endocrinólogo, que no conocía la dieta ni el estilo de vida, clasificó estos 

informes médicos como casos confirmados de diabetes mellitus tipo dos incidentes de 

acuerdo con los criterios de la Asociación Americana de Diabetes (119). Toda la 

información detallada de los métodos para confirmar los casos de diabetes mellitus tipo 

dos en la cohorte SUN está recogida con detalle (31).  

  

4.6 Evaluación de covariables:  

El cuestionario basal con un total de 554 ítems recoge información sociodemográfica 

(sexo, edad, grado universitario, estado civil, situación laboral), medidas 

antropométricas (peso, talla), ingesta dietética, dietas especiales, hábitos de vida (que 

impactan en la salud tales como el tabaquismo o la actividad física), historia clínica (que 

incluye la medicación actual, historia familiar y personal de hipertensión, enfermedad 

coronaria, cáncer y otras enfermedades).  

Por sus posibles interacciones con las variables estudiadas tuvimos en cuenta las 

siguientes covariables en los análisis realizados:  

La ingesta energética se calculó utilizando la ingesta dietética recopilada con un FFQ 

semicuantitativo de 136 ítems auto administrado validado y distribuido en terciles 

(109)(110). En el cuestionario existen nueve opciones de frecuencia de consumo de cada 

alimento durante el año anterior. Se muestra un tamaño de porción típico y para calcular 

la ingesta diaria se multiplica la porción por la frecuencia de consumo.   

Las mediciones antropométricas se validaron previamente en un subgrupo de cohortes 

(111). El IMC se calculó dividiendo el peso por la altura al cuadrado (kg / m2). 

En el cuestionario basal hay cinco ítems para valorar el consumo de bebidas alcohólicas 

y otras seis cuestiones adicionales para estudiar el patrón de consumo. Una de las 
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cuestiones es: “Por término medio en una semana típica, ¿cuantos días a la semana 

bebes alcohol (vino, cerveza o licores destilados) incluyendo el que tomas en las 

comidas?”. Así, en función de la bebida de consumo más habitual ya sea vino, cerveza o 

licores, en la que recaiga el cincuenta por ciento o más del consumo alcohol de cada 

participante se establece la preferencia del participante. A las personas que no 

consumen alcohol se les define como no bebedores actualmente (30).  

En el cuestionario basal se evalúa la práctica y el tiempo de dedicación a diecisiete 

actividades físicas distintas y el tiempo semanal que se dedica a cada una de ellas (10 

categorías: “desde nunca” a “más de 11 horas a la semana”). Para cuantificar la actividad 

física realizada en el tiempo libre, se asignan equivalentes metabólicos (METs) a cada 

actividad. A cada una de las actividades se le asigna un múltiplo de la puntuación MET. 

Los METs representan la cantidad de energía empleada por el organismo durante la 

realización de una actividad física en comparación a la empleada estando sentado y en 

reposo (120).  

El grupo de investigación del proyecto SUN fue el encargado de estudiar y demostrar la 

validez de la actividad física auto declarada por los participantes de la cohorte SUN 

(111)(121).   

También se identificó a los participantes con diagnóstico de hipercolesterolemia, 

hipertensión, diabetes, ECV o cáncer y a los que tenían un tratamiento previo con 

medicamentos antihipertensivos, antidiabéticos o hipolipemiantes.  

El tabaquismo se calculó en paquetes/año, según criterio estándar, con la fórmula:  

(número de cigarrillos que fuma diariamente x número de años de fumador) / 20.  

Se distribuyó en terciles.  

Si seguían algún tipo de dieta especial. Como variable dicotómica (Si/No).  

Nivel educativo medido en años que se requieren para sacar la máxima titulación 

adquirida. Se analizó de forma continua.  
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4.7 Análisis estadístico:  

Para analizar el riesgo de ECV de DM2 e HTA según la adherencia a MEDLIFE, dividimos 

en tres categorías de adhesión al índice MEDLFE (puntuaciones bajas de 0 a 9 puntos, 

puntuaciones medias de 10 a 13 puntos y puntuaciones altas de 14 a 23 puntos), 

manteniendo así una distribución equilibrada de los puntos de adhesión para cada 

grupo.  

Para cada participante, el seguimiento se calculó desde la fecha en que cumplimentan 

el cuestionario inicial hasta la fecha en que acontece el evento cardiovascular, se recibe 

el último cuestionario de seguimiento o la fecha de muerte, lo que ocurra primero.  

Usamos curvas de Nelson-Aalen para describir la incidencia de ECV en tres categorías de 

MEDLIFE y aplicamos el método de ponderación de probabilidad inversa para controlar 

posibles factores de confusión.  

Estimamos las Hazard Ratio (HR) y sus intervalos de confianza (IC) del 95% utilizando 

modelos de regresión de Cox, con la edad como la variable de tiempo subyacente, para 

las dos categorías de adherencia más altas en comparación con la categoría más baja 

como referencia. Las tendencias lineales se analizaron asignando la mediana de cada 

categoría de adherencia a MEDLIFE e incluyéndola como variable continua en los 

modelos multivariables. Los HR y los IC del 95% para los 28 ítems y 3 bloques de MEDLIFE 

se evaluaron individualmente, ajustando todas las variables de confusión y el resto de 

los ítems o bloques, respectivamente. La categoría de referencia para cada ítem fue la 

ausencia del ítem MEDLIFE dado (0 puntos).   

Los modelos ajustados multivariables se estratificaron por edad (décadas de edad) y año 

calendario que ingresaron a la cohorte y se ajustaron por los siguientes factores de 

confusión: sexo (hombre/mujer), IMC (kg/m2), ingesta total de energía (kcal/d), especial 

dietas (sí/no), ingesta de alcohol, excluido vino (g/d), fumar cigarrillos (paquetes-año), 

educación universitaria (años), antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, 

hipercolesterolemia prevalente (en el análisis de ECV), hipertensión prevalente (se 

excluye en análisis de riesgo de HTA), diabetes prevalente (se excluye en análisis de 

riesgo de DM2) ECV prevalente, (se excluye en análisis de riesgo de ECV)  y cáncer (sí/no).   
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También analizamos el riesgo de ECV, HTA y DM2 para cada punto que compone el índice 

MEDLIFE, según el cumplimiento, utilizando como categoría de referencia el no cumplir 

con el item. Un análisis por bloques que componen el MEDLIFE (Bloque 1. Consumo de 

alimentos mediterráneos, Bloque 2. Hábitos dietéticos mediterráneos y Bloque 3. 

Actividad física, descanso, hábitos sociales y convivencia). Y un análisis suplementario 

por cada incremento adicional de cinco puntos en la puntuación total de MEDLIFE  

Además, se realizó un análisis estratificado por tipo de ECV (IAM, ACV y Muerte CV) en 

las mismas condiciones descritas en los párrafos anteriores.  

Y por último se realizó un análisis de sensibilidad para la exclusión del IMC como factor 

de confusión y la exclusión de los participantes con antecedentes familiares de ECV, 

hipercolesterolemia prevalente, hipertensión, diabetes o cáncer al inicio del estudio 

cuando se evaluó el riesgo de ECV.  

Todos los valores p presentados son de dos colas. Se considera una p<0,05 

estadísticamente significativa. Todos los análisis se realizaron utilizando el programa 

informático STATA 12.0   
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5.1 Características basales de la Cohorte:  

Para analizar la asociación entre el índice MEDLIFE y el riesgo de ECV, disponíamos de 

una cohorte formada por 18.419 participantes (Fig 5.1) con mayoría de mujeres (60,5%) 

y una media de edad de 38.1 (±12.1)  

Los participantes con la puntuación más alta en el índice MEDLIFE mostraban una mayor 

ingesta de calorías, realizaban mayor actividad física y con más frecuencia seguían algún 

tipo de dieta especial. Por el contrario, el consumo de tabaco era inferior y mostraban 

un índice de masa corporal similar (normo-peso). Es importante señalar que también 

era más frecuente que tuvieran historia familiar de enfermedad cardiovascular, 

prevalencia de hipertensión, diabetes y cáncer.   
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Tabla 2. Características basales de la cohorte SUN estudiada en función de las 

categorías del MEDLIFE 1999-2017.  

Características Baja 
puntuación 
(0-9 pts.) 

Intermedia 
puntuación 
(10-13 pts.) 

Alta 
puntuación 
(14-23 pts.) 

N  2.928  9.548  5.943  

Mujeres (%)  57,92  58,36        65,35       

Edad (años)  36,9 (11,7)  38,3 (12,2)  38,3 (12,2)  

IMC (kg/m2)  23,6 (3,7)  23,7 (3,5)  23,3 (3,3)  

Consumo de alcohol (g/d)   5,9 (11,1)  6,9 (10,5)  6,5 (8,8)  

Ingesta total energía (kcal/d)  2.253 (605)  2.319 (613)  2.431 (619)  

Seguimiento dietas especiales 
(%)  

4,37        6,88        12,17       

Actividad física (METsh/semana)  
12,4 (16,2)  20,1 (21,3)  29,0 (25,9)  

Tabaco (paquetes-año)  5,9 (11,0)  5,4 (9,8)  5,0 (9,3)  

Años de universidad  5,0 (1,5)        5,1 (1,5)  5,0 (1,5)        

Historia familiar de ECV (%)  13,1  13,5  14,4  

Hipercolesterolemia (%)  15,4  18,1  17,6  

Hipertensión (%)  9,2        10,1        10,5        

Diabetes (%)  1,40         1,74         2,17        

Cáncer (%)  2,15         2,51         2,68  
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Las variables continuas se expresan como media y desviación estándar y las categóricas 

como porcentaje, a menos que se indique lo contrario.  

IMC: índice de masa corporal, ECV: enfermedad cardiovascular, h: hora, kcal: 

kilocalorías, kg: kilogramos, m: metro, MET: equivalente metabólico de tareas.  

Resultados 

En la Figura 6 se representa la distribución de la puntuación del índice MEDLIFE en la 

población estudiada. Se observa una distribución de campana, entre los rangos de 

puntuación 4-23.  

 

Figura 6: Distribución de la adhesión al MEDLIFE en la cohorte SUN 
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5.2 Incidencia de Enfermedad Cardiovascular según el nivel de adhesión al MEDLIFE  

Durante los 11,5 años de media que se siguió a los participantes se confirmaron en total 

372 casos de evento cardiovascular, de los cuales 83 eran infarto agudo de miocardio, 

62 accidente cerebrovascular y 28 muertes por enfermedad cardiovascular.  

En la Figura 7 podemos observar en las curvas de Nelson Allen, aplicando el método de 

ponderación de probabilidad inversa para controlar posibles factores de confusión, 

como evoluciona el riesgo de enfermedad cardiovascular incidente en función de la 

puntuación obtenida del MEDLIFE. Las tres categorías de MEDLIFE exhibieron un 

comportamiento distinto durante el periodo de seguimiento, mostrando una incidencia 

menor de casos a lo largo del tiempo de seguimiento en el grupo de alta adhesión.  

 

Figura 7: Curvas de Nelson Allen de evolución de riesgo de ECV según puntuación en MEDLIFE 

 

La puntuación en el índice MEDLIFE mostró una asociación inversa significativa con el 

riesgo de eventos cardiovasculares primarios, con una reducción del 50% del riesgo de 

ECV ajustado por múltiples variables [HR] = 0,50 (IC del 95%: 0,310,81) para la categoría 
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más con alta adhesión frente a la más baja (p para la tendencia lineal 0,004). Cuando se 

estratificó en función del tipo de eventos cardiovascular, solo el infarto de miocardio 

mostró un descenso del riesgo estadísticamente significativo (HR = 0.48; IC 95%, 0.25-

0.92) al comparar entre categorías extremas de adhesión al MEDLIFE (p de tendencia 

0.025).  

Además, por cada incremento adicional de cinco puntos en la puntuación total de 

MEDLIFE se asoció una disminución de riesgo del 27% para incidencia de ECV (HR = 0,73; 

IC del 95%, 0,55-0,96). Estos resultados quedan reflejados en la tabla 3.   



 

 

 Tabla 3. Hazard ratios proporcionales (HR) e intervalos de confianza (IC) del 95% para la enfermedad cardiovascular incidente según las 

puntuaciones de MEDLIFE en la cohorte SUN.  

  Categorías de adhesion al MEDLIFE              
 Por cada 5 puntos  

más    
p de tendencia   
  

Todas las causas de ECV:  Puntuación baja 
(0-9 pts) 

Puntuación media  
(10-13 pts) 

Puntuación alta 
(14-23 pts) 

 
  

N   2.928 9.547  5.943  18.418    

Casos  33 100  39  172    

Personas-año  34.806 111.577  65.548  211.930   

HR crudo (95% CI)  1 Ref, 0,71 (0,48-1,06)  0,49 (0,31-0,79)  0,73 (0,56-0,95)  0,003  

Ajustado por edad y sexo HR (95% 
CI)  

1 Ref, 0,71 (0,48-1,06)  0,50 (0,31-0,80)  0,74 (0,57-0,97)  0,003  

Ajuste multivariable HR (95% CI)*  1 Ref, 0,73 (0,48-1,10)  0,50 (0,31-0,81)  0,73 (0,55-0,96)  0,004  

Infarto de miocardio fatal o no fatal:        

Casos  21  43  19  83   

Ajuste multivariable HR (95% CI)*  1 Ref,  0,51 (0,30-0,90)  0,48 (0,25-0,92)  0,78 (0,53-1,17)  0,025  

Accidente cerebrovascular fatal o no fatal:       

Casos  7  39  16  62   



 

 

Ajuste multivariable HR (95% CI)*  1 Ref,  1,33 (0,58-3,05)  0,87 (0,34-2,20)  0,78 (0,49-1,23)  0,593  

Muertes por ECV :      

Casos  5  19  4  28  

Ajuste multivariable HR (95% CI)*  1 Ref,  0,81 (0,28-2,39)  0,30 (0,07-1,31)  0,59 (0,27-1,27)  0,106  

  

* Ajustado por sexo, IMC, ingesta total de energía, dietas especiales, ingesta de alcohol (excluido el vino), paquetes de cigarrillos al año, 

años de universidad, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, hipercolesterolemia prevalente, hipertensión, diabetes y 

cáncer. Estratificado por grupo de edad y año de reclutamiento. La edad se utilizó como variable de tiempo subyacente en todos los 

modelos.  
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Análisis de sensibilidad, con la exclusión del índice de masa corporal como posible factor 

de confusión y la exclusión de participantes con historia familiar de enfermedad 

cardiovascular, hipercolesterolemia  prevalente, hipertensión, diabetes o cáncer apoyó 

más la solidez de nuestros hallazgos (HR = 0.49; 95% CI: 0.30- 0.80).  

En la tabla 4 se muestra el análisis estratificado de nuestra población por sexo, 

tabaquismo, edad e IMC, apreciándose una asociación inversa y significativa en los 

estratos de mayor riesgo (hombres, fumadores, mayores de 49 años y personas con 

sobrepeso u obesidad sin apreciarse una interacción en ninguno de ellos.  

     



Resultados  

  Arantxa Mata Fernández  79  
 

Tabla 4: Subgrupo de análisis  

Enfermedad    
cardiovascular  

            Ajuste multivariable  
                  HR (95% CI) 

  N  casos  Q1  Q3    P para 
interacción  

Análisis subgrupo Sexo       
0.098  

Hombres  7,267  136  1 Ref.  0.40 (0.23-   
0.69)  

  

Mujeres  11,152    36  1 Ref.  3.88 (0.48-   
31.04)  

  

Tabaquismo      0.285  
No fumadores  8,871    41  1 Ref.  0.56 (0.19-   

1.60)  
  

Fumadores  9,548  131  1 Ref.  0.52 (0.30-   
0.92)  

  

Edad      0.625  
<50 años   15,057    51  1 Ref.  0.56 (0.23-   

1.33)  
  

≥50 años   3,362  121  1 Ref.  0.47 (0.27-   
0.85)  

  

IMC      0.221  

<25 kg/m2  12,898    67  1 Ref.  0.76 (0.31-   
1.87)  

  

≥25 kg/m2  5,521  105  1 Ref.  0.46 (0.25-   
0.84)  

  

  

Ajustado por sexo, IMC, ingesta total de energía, dietas especiales, ingesta de alcohol, 

años de fumador y paquetes año, años de universidad, antecedentes familiares de 

enfermedad cardiovascular, colesterolemia prevalente, hipertensión prevalente, 

diabetes y cáncer prevalentes. Estratificado por grupo de edad y año de contratación. 

La edad se utilizó como variable de tiempo subyacente en todos los modelos.  
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Cuando analizamos cada bloque y componente que forman el índice MEDLIFE por 

separado (Figura 8) se muestra una asociación inversa y significativa en el conjunto del 

primer bloque, que evalúa el consumo de alimentos mediterráneos, el HR fue 0,91 (IC 

del 95%: 0,83-0,99) , en el punto que recoge la preferencia por los alimentos ricos en 

fibra HR de 0.46 (IC del 95%: 0.26-0.82) y la siesta corta de menos de 30 minutos al día 

HR de 0.65 (IC del 95%: 0.47-0.90) y en menor grado con el consumo de frutos secos y 

de aceite de oliva virgen.  

 

Figura 8: Razones de riesgo (HR) e intervalos de confianza (IC95%) para cada uno de los ítems de 

los tres bloques del índice MEDLIFE en relación con la enfermedad cardiovascular incidente. 

Ajustado por sexo, IMC, ingesta total de energía, dietas especiales, ingesta de alcohol 

(sin contar el vino), paquetes de cigarrillos al año, años de universidad, antecedentes 

familiares de enfermedad cardiovascular, hipercolesterolemia prevalente, hipertensión 
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prevalente, diabetes y cáncer prevalentes respectivamente. La edad fue la variable de 

tiempo subyacente y el modelo se estratificó por grupo de edad y año de reclutamiento. 

La categoría de referencia para cada ítem fue la ausencia del ítem MEDLIFE dado (0 

puntos).  

  

5.3 Incidencia de la HTA según el nivel de adhesion al MEDLIFE:  

La puntuación en el índice MEDLIFE no mostró una asociación inversa significativa con 

el riesgo de Hipertensión en la regresión de Cox ajustada [HR] = 0,89 (IC del 95%: 0,78-

1.02) para la categoría con alta adhesión frente a la más baja (p para la tendencia lineal 

0,082). Por el contrario, por cada incremento adicional de cinco puntos en la puntuación 

total de MEDLIFE si se asoció significativamente con una disminución del riesgo del 10 

por ciento menor de incidencia de hipertensión, como se muestra en la tabla 5. 

En la Figura 9 el bloque de comida mediterránea mostró un resultado significativo [HR] 

= 0,97 (IC del 95%: 0,95-1.00), no siendo significativos los resultados de los otros dos 

bloques. 



 

 

 Tabla 5: Razones de riesgo proporcionales (HR) e intervalos de confianza (IC) del 95% para hipertensión según puntuaciones MEDLIFE 

en la cohorte SUN.  

   Categorías de adhesión al MEDLIFE    
 Por cada 5  

puntos más  p de tendencia  

HTA:   

Baja puntuación 
 (0-9 puntos)  

 

Puntuación intermedia 
 (10-13 puntos)  

 

Alta puntuación 
 (14-23 puntos)  

    

  

N   3.010  8.984  4.630  16.624    

Casos  410  1.331  564  2.305    

Personas-años  33.623  97.296  47.513  178.432   

HR crudo (IC 95%)  1 Ref.  1.03 (0.92-1.15)  0.86 (0.76-0.98)  0.88(0.82-0.94)  0.022  

HR Ajustado por edad y 
sexo (IC 95%)  

1 Ref.  1.03 (0.92-1.15)  0.89 (0.78-1.02)  0.90 (0.84-0.96)  0.077  

HR Ajuste multivariable 
(IC 95%)*  

1 Ref.  1.02 (0.91-1.15)  0.89 (0.78-1.02)  0.90 (0.84-0.97)  0.082  

  

*Ajustado por sexo, índice de masa corporal, ingesta total de energía, seguimiento de dieta especial, toma de alcohol (excluyendo vino), 

tabaquismo paquetes/año, años de universidad, hipercolesterolemia prevalente, diabetes y cáncer. Estratificado por grupo de edad y año 

de reclutamiento. La edad se utilizó como variable de tiempo subyacente en todos los modelos.   
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La Figura 9 muestra los HR y el IC del 95% para cada bloque del índice MEDLIFE en 

asociación con la HTA incidente.  

   

 

5.4 Incidencia de la DM2 según el nivel de adhesion al MEDLIFE:  

La puntuación en el índice MEDLIFE, tal y como se puede ver en la Tabla 6, no mostró 

una asociación inversa significativa con el riesgo de diabetes mellitus tipo 2, [HR] = 

0,84 (IC del 95%: 0,53-1.35) para la categoría con alta adhesión frente a la más baja 

tras los ajustes a múltiples variables (p para la tendencia lineal 0,481). 



 

 

Tabla 6 Razones de riesgo proporcionales (HR) e intervalos de confianza (IC) del 95% para diabetes según puntuaciones MEDLIFE en la 

cohorte SUN.  

   Categorías de adhesión al MEDLIFE   
 Por cada  

5 puntos mas  
 p de tendencia  

Diabetes tipo 2:  Baja puntuación 
(0-9 puntos) 

Puntuación intermedia  
(10-13 puntos)  

Alta puntuación 
(14-23 puntos)  

     

N   3.321  9.936  5.104  18.361    

Casos  31  99  43  173    

Personas-años  39.758  116.555  56.234  212.547    

HR crudo (IC 95%)  1 Ref.  0.94 (0.63-1.41)  0.81 (0.51-1.29)  0.78(0.60-1.01)  0.368  

HR Ajustado por edad y 
sexo (IC 95%)  

1 Ref.  0.95 (0.63-1.42)  0.85 (0.53-1.35)  0.79 (0.61-1.03)  0.482  

HR Ajuste multivariable 
(IC 95%)*  

1 Ref.  0.91 (0.61-1.37)  0.84 (0.53-1.35)  0.77 (0.59-1.01)  0.481  

 
 *Ajustado por sexo, índice de masa corporal, ingesta total de energía, seguimiento de dieta especial, toma de alcohol (excluyendo vino), 
tabaquismo paquetes/año, años de universidad, hipercolesterolemia prevalente, hipertensión y cáncer. Estratificado por grupo de edad y 
año de reclutamiento. La edad se utilizó como variable de tiempo subyacente en todos los modelos.  
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Respecto al análisis por bloques, ninguno de los tres bloques mostró un resultado 

significativo. Por cada incremento adicional de cinco puntos en la puntuación total de 

MEDLIFE no se encuentra asociación significativa con una disminución del riesgo de DM2 

del 23% (HR:0,77; IC del 95%, 0,59-1.01) como se muestra en la Figura 10  

La Figura 10 muestra los HR y el IC del 95% para cada bloque del índice MEDLIFE en 

asociación con la DM2 incidente.  
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6.1 Adhesión al índice MEDLIFE y ECV   

En esta población mediterránea de graduados universitarios españoles, una mayor 

adhesión al estilo de vida mediterráneo, con sus propios hábitos alimentarios y 

dietéticos, actividad física, descanso y hábitos sociales, se asoció con una disminución 

del 50% en el riesgo de ECV en comparación con aquellos individuos con baja adherencia 

a este estilo de vida. Estos hallazgos refuerzan las guías existentes para la prevención 

primaria del riesgo cardiovascular y los estudios previos, que apoyan un estilo de vida 

saludable como el estilo de vida mediterráneo para disminuir las ECV (19). Numerosos 

estudios han confirmado los beneficios cardiovasculares de las intervenciones sobre 

factores individuales dirigidos a cada uno de estos factores. La novedad del presente 

estudio es la combinación de una amplia gama de factores con un denominador común 

(el estilo de vida mediterráneo tradicional) en un único índice multidimensional.  

Algunos estudios que evalúan el efecto concomitante de diferentes factores del estilo 

de vida saludables (18)(20), observaron que la disminución del riesgo relativo de ECV es 

mayor que la suma del efecto de cada uno de estos factores por separado, lo que sugiere 

un efecto sinérgico entre todos ellos (18)(19)(20). A diferencia de otros estudios, el 

índice MEDLIFE resume de forma exhaustiva el estilo de vida mediterráneo que se 

recoge en la pirámide de la Fundación Dieta Mediterránea (37). 

También, a diferencia de otros índices anteriores que combinan un pequeño número de 

ítems beneficiosos para la salud cardiovascular (19)(85)(122), en este no incluimos 

tabaquismo, índice de masa corporal, hipertensión o parámetros bioquímicos (glucosa, 

lípidos), ya que el índice MEDLIFE se  centra exclusivamente en los moduladores, que 

siguiendo el conjunto de recomendaciones emitidas previamente por la Fundación Dieta 

Mediterránea, inciden sobre los factores de riesgo mencionados (IMC, HTA o 

parámetros bioquímicos). A pesar de las omisiones referidas, la magnitud de la 

disminución del riesgo de ECV en nuestro estudio fue muy significativa.   

El índice MEDLIFE combina las recomendaciones clásicas con otros factores que no 

suelen estar incluidos en los índices de riesgo cardiovascular, como las horas de sueño, 

el tiempo dedicado a ver televisión, a socializar con amigos, practicar deportes en grupo 
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o a la siesta. La dieta y la actividad física son los hábitos habitualmente recomendados 

(96),  pero creemos que estos otros factores del estilo de vida incluidos en este índice 

son importantes y deben tenerse en cuenta para prevenir las ECV.  

Tanto por la frecuencia y cantidad de los alimentos consumidos como por la manera de 

cocinar que le caracteriza, la dieta mediterránea ha demostrado ser una dieta con un 

alto valor nutricional y con efectos beneficiosos sobre diferentes problemas de salud, 

incluida la disminución de la incidencia de ECV, algunos tipos de cáncer y otras 

enfermedades crónicas (30)(33)(42). El beneficio para la salud cardiovascular inducido 

por la dieta mediterránea se puede atribuir al efecto hipolipemiante, la protección 

contra el estrés oxidativo, la inflamación y la agregación plaquetaria (43).   

También es bien conocido el papel de la actividad física en la prevención de las ECV (123).  

Cuando analizamos de manera estratificada (tabaco, edad, IMC y sexo) el efecto de la 

alta adhesión al MEDLIFE es de mayor magnitud y significativo en los grupos de mayor 

riesgo. Esto puede ser debido a que al estar el MEDLIFE compuesto por numerosos 

factores de estilos de vida, tengan una mayor influencia sobre el ECV que las variables 

en las que estratificamos. También estos resultados pueden deberse a que en estos 

grupos la incidencia de ECV es mayor, presentando una mayor potencia en los análisis 

estadísticos.  

Llama la atención el incremento del riesgo de ECV en las mujeres. Creemos que este 

resultado no es valorable al tener tan pocos casos de ECV en mujeres. Es importante 

seguir la evolución de esta asociación en la cohorte SUN y volver a realizar análisis con 

un mayor número de ECV en mujeres.  

Cuando se analizaron los diferentes componentes de MEDLIFE por separado, 

observamos que el consumo de alimentos integrales, al igual que en otros estudios, 

disminuyó de forma significativa el riesgo de ECV (86)(87)(88) probablemente porque 

los alimentos integrales atenúan la respuesta postprandial de glucosa en sangre y 

pueden moderar los perfiles glucémicos (89). Dormir una siesta corta, menor de treinta 

minutos, la mayoría de los días de la semana también se asoció con un menor riesgo de 

ECV posiblemente debido al efecto liberador del estrés de la siesta (89). En cambio, no 
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hemos encontrado relación entre los eventos cardiovasculares y otros ítems que 

clásicamente han demostrado ser beneficiosos para la salud cardiovascular tales como 

el ejercicio físico y las horas de sueño (96)(124)(125)(126). Probablemente el no mostrar 

estos hallazgos no quiere decir que no existan. Esta falta de asociación se puede deber 

a que estos análisis secundarios se realizan sobre una variable dicotómica (cumple el 

punto o no cumple) siendo muy difícil mostrar una asociación significativa si no se 

comparan las poblaciones con valores extremo.  

Cada uno de los ítems cuando son valorados por separado ofrece un resultado de escasa 

magnitud. En cambio, sí que es significativo el efecto combinado de varios factores. Los 

estudios previos sobre índices combinados, aunque sean menos extensos, han mostrado 

resultados similares sobre el riesgo cardiovascular y la mortalidad (127)(128). Por lo 

tanto, podemos concluir que incorporar distintos hábitos de vida, que son beneficiosos 

individualmente, proporciona mayor beneficio, debido al efecto aditivo, que insistir en 

uno concreto. Por lo que creemos que el estilo de vida mediterráneo que incluya 

recomendaciones recogidas en el tercer bloque sobre un estilo de vida activo: siestas 

cortas diarias, disminuir el tiempo de televisión y aumentar el tiempo de socialización 

con amigos, debe sumarse a las recomendaciones clásicas de dieta mediterránea.  

 

6.1.1 Recomendaciones de Salud Pública 

El MEDLIFE podría tener fácil aplicabilidad como herramienta de prevención primaria 

para disminuir la incidencia de ECV en la población, reduciendo el riesgo de nuevos 

casos.  

Este índice auto administrado no requiere ajustes por edad ni nivel sociocultural de los 

pacientes, por lo que puede tener mayor impacto en poblaciones con bajo nivel 

educativo, donde a la vez existe una mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular. 

También puede resultar útil para ese tipo de pacientes propensos a sufrir ECV como son 

los varones en edad laboral, con menos disponibilidad de tiempo para revisiones de 

salud. Plantear en este grupo de pacientes mejorar su resultado de adhesión al MEDLIFE 

como un reto positivo para su salud puede despertar interés en estos pacientes al 
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tiempo que les proporciona una motivación e independencia adaptada a sus 

circunstancias.  

Como estrategia de promoción de la salud, mejorar el resultado en el índice MEDLIFE, lo 

que implica una mayor adhesión a este estilo de vida, es un mensaje fácil de transmitir 

a la población general y proporciona una mayor autonomía y autocontrol de su salud sin 

depender de terceros. Creemos que es una medida poblacional sencilla y accesible para 

promover la salud cardiovascular.  

 

6.2 Adhesión al MEDLIFE e hipertensión arterial:  

Entre las recomendaciones del PAPPS 2020, para reducir la PA, se aconseja también 

mantener una dieta saludable equilibrada (dieta mediterránea o dietas similares), con 

consumo elevado de verduras, legumbres, fruta fresca, pescado, frutos secos y ácidos 

grasos insaturados (aceite de oliva), bajo consumo de carne roja y grasa saturada, y 

consumo de lácteos bajos en grasa (22)(25)(129).   

Así mismo, se ha demostrado una relación dosis dependiente entre la actividad física y 

la prevención de la hipertensión. También los estudios de intervención han confirmado 

aún más una relación entre la actividad física y la hipertensión con los efectos favorables 

del ejercicio sobre la reducción de la presión arterial (5).  

Estudios publicados, tales como el de Diaz Gutierrez, aúnan las medidas dietéticas con 

el ejercicio físico y otras medidas de estilos de vida para la prevención de la HTA en la 

cohorte SUN (130).  También las guías actuales defienden que las medidas sobre estilos 

de vida son útiles para evitar que aumenten las cifras de tensión arterial en el paciente 

hipertenso y además suponen un beneficio para la salud más allá del control de cifras 

tensionales. Medidas tales como el control del peso corporal, la práctica de ejercicio 

aeróbico regular (p. ej., al menos 30 min de ejercicio dinámico moderado 5-7 días a la 

semana), la reducción del consumo de sal (menos de 2 g de sodio o 5 g de sal) o la 

reducción del consumo de alcohol (< 14 unidades por semana en varones y < 8 unidades 

por semana en mujeres) o de sal (< 5 g/día) reducen las cifras de PA(131)(132).   
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En el presente estudio no hemos encontrado una asociación inversa entre estilos de vida 

mediterráneos recogidos en el índice MEDLIFE y la hipertensión en nuestra población a 

estudio (cohorte SUN). Esto no quiere decir que no exista, pero la magnitud del efecto 

del estilo de vida sobre la hipertensión, cuando se comparan las categorías extremas no 

es muy elevado: [HR] =  0,89 (IC del 95%: 0,78-1,02),  Por el contrario cuando se analiza 

el bloque de dieta mediterránea, si muestra una asociación inversa con el riesgo de HTA 

[HR] = 0,97 (IC del 95%: 0,95-0,999), También cuando realizamos el análisis valorando 

como se comporta el índice MEDLIFE por cada 5 puntos que añadimos en su escala 

observamos una asociación inversa negativa[HR] = 0,90 (IC del 95%: 0,84-0,97). Esta 

inconsistencia de resultados hace precisos estudios más exhaustivos de los 

componentes del MEDLIFE y un análisis con una población mayor que aporte una mayor 

potencia de estudio para poder asegurar que los estilos de vida mediterráneos en su 

conjunto previenen el riesgo de desarrollar HTA. Por otro lado, este índice pondera 

igualmente (con un punto) factores tan importantes para prevenir la HTA como son la 

reducción de sal, el ejercicio físico, y limitar el alcohol, como otros a los que también 

otorga un punto y que, probablemente, aunque estén entre las recomendaciones de la 

FDA (37)  no tienen tanto efecto en el control de la HTA. Sin embargo, no tiene en cuenta 

otros hábitos conocidos que influyen sobre el control de la tensión arterial como el 

control del peso, el abandono del tabaco, reducir el consumo de cafeína o reducir el 

estrés (3).      

  

6.3 Adhesión al MEDLIFE y Diabetes mellitus tipo 2:  

Es sabido que la diabetes mellitus, específicamente tipo 2, es una enfermedad 

ocasionada por múltiples causas, en la que se objetiva una compleja interacción entre 

múltiples determinantes y estilos de vida entre los que se encuentran los niveles de 

ingreso y educacional, la ocupación, las dietas hipercalóricas, la inactividad física y la 

funcionalidad familiar (129). 

Tal y como hemos expuesto anteriormente, debido a la elevada y creciente prevalencia 

de esta enfermedad, se hacen necesarias estrategias eficaces en materia de salud 
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pública, que promuevan el autocuidado con el fin de reducir la carga mundial de 

diabetes.  

Las guías clínicas actuales recomiendan la modificación del estilo de vida, incluida la 

pérdida de peso, la actividad física, una dieta saludable y el abandono del hábito de 

fumar para prevenir o retrasar la aparición de la diabetes (119). Es bien sabido que la 

obesidad es el factor de riesgo modificable más poderoso para la diabetes de aquí la 

importancia de la actividad física regular y todo aquello que favorezca su realización (7).    

Se ha visto que las intervenciones sobre estilos de vida para conseguir alcanzar y 

mantener un 7% de pérdida de peso y realizar 150 o más minutos por semana de 

actividad física moderada-intensa previenen o retrasan la incidencia de diabetes 

(124)(133).   

A su vez, una intervención dirigida a promover, tras el cribado, el abordaje multifactorial 

temprano intensivo en personas con DM2 se asoció con una pequeña, pero no 

significativa, reducción en la incidencia de episodios cardiovasculares y muerte (134). 

 En comparación con la evaluación de distintos elementos por separado, un índice 

combinado como el MEDLIFE reflejaría mejor la intrincada relación de los hábitos de 

estilo de vida en el riesgo de diabetes. El MEDLIFE es un índice extenso y completo que 

tendría en cuenta los posibles efectos sinérgicos o antagonistas entre los distintos 

factores individuales relacionados con el estilo de vida.  

Tras el análisis prospectivo de la cohorte SUN, la combinación de factores de dieta, 

ejercicio y estilo de vida propuestos por el índice MEDLIFE, atendiendo a las 

recomendaciones de la FDA (37), mostró un riesgo relativo reducido de DM2, aunque el 

resultado no es significativo. Hay que tener en cuenta que la cohorte SUN está 

compuesta por una población relativamente joven, activa, universitaria, por lo que este 

resultado podría deberse a una falta de potencia estadística dado el bajo número de 

casos.  

Por otro lado, observamos que en el bloque que tiene en cuenta el consumo de comida 

mediterránea y en el bloque de actividad física, descanso, etc. se reduce el riesgo de DM 
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con un resultado que no llega a ser significativo. En cambio, poco parecen influir los 

hábitos dietéticos del bloque 2 ya que probablemente algunos no tienen relación con la 

diabetes mellitus lo cual diluye el resultado y, por tanto, aunque la magnitud del efecto 

es considerable, no llega a ser significativa. Probablemente también ayudaría a 

encontrar un resultado significativo el adaptar el MEDLIFE: siguiendo las 

recomendaciones del Predimed-Plus, se podría establecer un índice (MEDLIFE-Plus) de 

dieta mediterránea hipocalórica, que supusiera una pérdida de peso (hay que tener en 

cuenta que las personas obesas tienen un riesgo aumentado de desarrollar DM2). 

También sería útil ponderar la puntuación de aquellos ítems que valoran el ejercicio 

físico tan importante para el control glucémico.  

  

6.4 Limitaciones:   

Entre las limitaciones de este estudio, debemos señalar que la información recogida es 

referida por el paciente, pero tanto el cuestionario FFQ, el de actividad física y el de 

eventos han sido previamente validados reportando resultados satisfactorios (34)(121).  

Como en cualquier estudio, podría haber algún grado de error de medición si algunos 

participantes sobrestimaron o subestimaron sus hábitos de salud. En esos casos, podría 

existir algún grado de clasificación errónea, Este tipo de error hace que los resultados 

tiendan hacia el nulo, por lo que no podríamos descartar cierta influencia en la falta de 

asociación de nuestros resultados  

Por otro lado, el perfil más común en nuestra cohorte es el de un paciente joven con un 

alto nivel educativo y pocos factores de riesgo. Esto conduce a un número reducido de 

eventos cardiovasculares y de DM2 durante el seguimiento, lo cual limita la potencia 

estadística. Sin embargo, y aunque podríamos esperar menos potencia estadística, 

debido a la gran magnitud de riesgo los resultados son significativos cuando analizamos 

el riesgo de ECV. Resulta ser en los grupos con mayor riesgo donde la adherencia a 

MEDLIFE previene de forma significativa. En los otros grupos, al tener menos eventos, 

carecemos de potencia y, por lo tanto, nuestra probabilidad de un error de tipo 2 puede 

ser mayor y no muestran resultados significativos.  
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La selección de ítems y los criterios para obtener o no un punto pueden ser discutibles; 

cada ítem otorga el mismo valor al índice, un punto, pero no todos los ítems tienen el 

mismo impacto sobre la salud cardiometabólica. Por lo que valorar futuros estudios 

ponderando el valor de cada ítem podría ser necesario para así en la práctica hacer más 

hincapié a nuestros pacientes en que puntos es más importante que mejoren.   

Hay que señalar también la discordancia encontrada entre sexos en el análisis de ECV. 

Cuando se analizó por separado, sorprendentemente, los resultados encontrados en 

mujeres (aunque no significativos) apuntaron hacia una relación opuesta, entre 

adhesión al MEDLIFE y mayor riesgo de ECV. Estos resultados deberían estudiarse mejor 

en un análisis posterior, pero creemos que, dado que la incidencia de ECV es mucho 

menor entre las mujeres, estos resultados no deberían tenerse en cuenta, ya que 

probablemente sean secundarios al tamaño de la muestra.  

Otra limitación es que la puntuación de este índice es categórica. Pero uno de los 

principales objetivos del MEDLIFE es que pueda ser utilizado de manera sencilla en 

estudios epidemiológicos y clínicos para evaluar los posibles efectos saludables 

asociados con el estilo de vida mediterráneo. De esta manera, utilizando un sistema de 

puntuación de 0 o 1 punto, como la mayoría de las escalas utilizadas en la práctica 

clínica, parece fácil poder obtener un resultado sobre la adhesión al estilo de vida 

mediterráneo (38).     

 

6.5 Fortalezas:   

Entre las fortalezas del estudio destacaríamos su diseño prospectivo, lo cual permite 

evaluar la secuencia temporal de las asociaciones, El largo período de seguimiento 

(próximamente algunos participantes responderán al Q20), el gran tamaño muestral, la 

alta tasa de retención, que se coordina en un solo centro (lo que simplifica la realización 

y evita errores) y que muchas de las mediciones han sido validadas.  
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Por otro lado, el único criterio de inclusión en esta cohorte es ser graduado universitario, 

lo cual reduce la probabilidad de confusión por nivel educativo y social, mejora la tasa 

de retención y mejora la confiabilidad de la información declarada.   

En este estudio hay una mayoría de mujeres, y aunque la información es auto referida, 

las mujeres tienden a ser más precisas al informar sobre el consumo dietético. Otros 

estudios han encontrado que las mujeres parecen tener mejores puntuaciones en los 

índices dietéticos que los hombres (38)(135).   

Todo lo anterior mejora la validez interna del estudio. Además, contamos con estudios 

de validación para un número significativo de variables (31)(39)(105)(109)(110)(111). 

Los resultados se verificaron con las historias clínicas, lo que reduce los errores en la 

clasificación del resultado, los modelos se ajustaron por una gran cantidad de 

covariables para controlar posibles confusiones y los hallazgos fueron consistentes en 

los análisis de sensibilidad realizados.  

Por todo esto, el estudio SUN, después de más de 20 años de trabajo intenso y 

productivo, ha contribuido eficazmente a la extensa aceptación en el mundo académico 

de la dieta mediterránea como el patrón alimentario ideal para la prevención de las 

principales enfermedades no transmisibles del siglo XXI.  

Por otro lado, el índice MEDLIFE al hacer una evaluación más completa sobre los hábitos 

propios de vida en los países mediterráneos establece una mejor asociación entre el 

estilo de vida mediterráneo y las enfermedades crónicas y concretamente las 

enfermedades cardiovasculares. El índice MEDLIFE es una herramienta sencilla que 

puede utilizarse en la práctica clínica y en los estudios epidemiológicos como un 

instrumento idóneo para evaluar la adherencia al estilo de vida mediterráneo.   

  

6.6 Implicaciones para la Salud Pública:   

La Salud Pública engloba el conjunto de actividades encaminadas a promover, proteger 

y mejorar la salud de la población. Tal y como se ha expuesto, las enfermedades 
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cardiovasculares son la causa de muerte más común, y es por esta razón necesario 

mantener, incrementar y fortalecer hábitos.  

Hasta ahora, la dieta mediterránea ha demostrado ser de probada eficacia en la 

prevención del riesgo cardiovascular tanto en la población mediterránea como en la no 

mediterránea (136), y de hecho existen recomendaciones actuales en la población 

americana (137)(138).  

El índice MEDLIFE es un índice extenso y completo sobre medidas y hábitos 

cardiosaludables que además promueve y facilita el autocuidado, por lo que podríamos 

concluir que es una herramienta útil para prevención de enfermedad cardiovascular.  

Por tanto, y teniendo en cuenta los resultados del presente estudio, creemos que se 

debería fomentar en otras poblaciones la incorporación de estos que llamamos factores 

de estilo de vida mediterráneo, en combinación con la dieta, para mejorar la incidencia 

de ECV y disminuir los eventos cardiovasculares (136).  

Por otro lado, y como estrategia de promoción de la salud, sería bueno fomentar la 

utilización del índice MEDLIFE en las consultas de atención primaria, cardiología y en 

general en todas aquellas en las que se hace prevención en salud cardiovascular. Es una 

herramienta sencilla y útil, tanto para el paciente, que podría cumplimentarla mientras 

espera a entrar a la consulta, como para el médico, a quien proporcionaría información 

rápida y sintetizada sobre los hábitos del paciente, al tiempo que le muestra los puntos 

de mejora.  

Proporciona al propio paciente una guía de mejora para su salud cardiovascular. 

Creemos, por tanto, que su utilización es una medida poblacional sencilla y accesible 

para promover la salud cardiovascular.  
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En los participantes de la cohorte SUN la adhesión al MEDLIFE se asoció con un menor 

riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. 

En los participantes de la cohorte SUN la adhesión al MEDLIFE no mostró una asociación 

firme en la prevención del desarrollo de hipertensión arterial, mostrando una asociación 

significativa en el primer bloque de adhesón a dieta mediterránea. 

En los participantes de la cohorte SUN la adhesión al MEDLIFE no mostró una asociación 

significativa en la prevención del desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. 
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