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Resumen

Objetivo: Investigar la asociacion entre la frecuencia
de comidas fuera de casa (CFC) con a) la calidad de hi-
dratos de carbono y b) la calidad de grasas.

Materiales y métodos: Se evaluaron 19.371 participan-
tes de la cohorte SUN que completaron un cuestionario
basal de frecuencia de consumo de alimentos previa-
mente validado. Se utilizaron los indices de calidad de
hidratos de carbono (ICHC) en una escala de 4 a 20 y
de grasas (ICG) en una escala de 0,62 a 5,92. En ambos
casos, a mayor puntuacion mayor calidad. Se utilizé la
regresion lineal miiltiple para determinar la asociacién
entre la frecuencia de CFC (4 categorias) y la puntuacion
de ambos indices, y la regresion logistica para medir la
asociacion entre la frecuencia de CFC y un bajo ICHC o
ICG (<percentil 25).

Resultados: Los participantes mostraron una media
de ICHC e ICG de 11,3 (DE 3,2) y 1,7 (DE 0,5), respecti-
vamente. Una mayor frecuencia de CFC (= 2 veces / se-
mana) se asocié con un menor ICHC (8: -0,29, IC 95%:
-0,41 a -0,17, p <0,001), y con un menor ICG (B: -0,02,
IC95%: -0,03 a -0,001, p <0,03). Los participantes con
CFC = 2 veces/semana tuvieron mayor riesgo de peor
ICHC (OR: 1,31, IC 95%: 1,17-1,46, p <0,001), pero no
de peor ICG (OR: 0,93 IC 95%: 0,83-1,03, p 0,194).

Conclusiones: Hacer con mayor frecuencia CFC se
asocio con una peor calidad de grasas en la dieta y espe-
cialmente con peor calidad de hidratos de carbono. Estos
resultados destacan la importancia de la educacién nutri-
cional dirigida a los consumidores de CFC.
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FREQUENCY OF EATING AWAY-FROM-HOME
AND QUALITY OF DIETARY CARBOHYDRATE
AND FAT INTAKE IN THE SUN PROJECT

Abstract

Objective: To investigate the association between ea-
ting-away-from-home (EAFH) and a) the quality of die-
tary carbohydrate intake and b) the quality of fat intake.

Material and methods: We assessed 19,371 partici-
pants in the SUN cohort who completed a validated ba-
seline food frequency questionnaire. Quality indices of
carbohydrate (CQI) and fat (FQI) were used. Multiple
regression models were fitted to determine the associa-
tion between the frequency of EAFH (4 categories) and
both indices. Logistic regression analysis was used to as-
sess the association between the frequency of EAFH and
low CQI or FQI (<25th percentile).

Results: Participants showed an average CQI and FQI
of 11,3 (SD 3,2) and 1,7 (SD 0,5), respectively. A higher
frequency of EAFH (= 2 times/week) was associated with
a poorer CQI and a poorer FQI. For CQI, the adjusted
mean difference was -0,29, 95%CI: -0,41, -0,17 (p for
trend <0,001), and for FQI it was -0,02, 95%CI: -0,03,
-0,001 (p for trend 0,03). Participants with a highest fre-
quency (= 2 times/week) of EAFH had higher adjusted
risk of a poorer CQI, (adjusted OR 1,31, 95%CI 1,17,
1,46, p for trend <0,001), but this habit (EAFH) was un-
related to FQI (adjusted OR 0,93, 95%CI: 0,83, 1,03, p
for trend 0,194).

Key findings: A higher frequency of EAFH was asso-
ciated with a poorer quality of dietary fat, and particu-
larly, dietary carbohohydrate. These findings highlight
the importance of nutritional education addressed to
consumers who frequently do out-of-home meals.

(Nutr Hosp. 2015;31:466-474)
DOI1:10.3305/nh.2015.31.1.8153
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Introduccion

Los indices dietéticos, son instrumentos frecuente-
mente utilizados en epidemiologia nutricional, no sélo
para medir la calidad de dieta, sino también para esta-
blecer relaciones entre hdbitos alimentarios y salud'. La
dieta mediterrdnea se considera un referente de dieta sa-
ludable?, aunque en Espaiia, los patrones de consumo de
alimentos, energia y nutrientes han cambiado notable-
mente en los ultimos 40 afios, difiriendo en la actualidad
de la dieta mediterrdnea tradicional y saludable’.

Este alejamiento del patrén mediterrdneo también
implica una menor realizacion de comidas en el hogar.
Estudios recientes constatan una tendencia al alza en el
hébito de comer fuera de casa (CFC)*>. En Espaiia, se-
gtin los resultados del “Estudio sobre el mercado extra-
doméstico de alimentacién (2013)”, el 60% de total de
visitas a establecimientos de alimentacidn corresponden
a restaurantes de comida rdpida o consumo inmediato.
(MAGRAMA, 2012)%.

Por otro lado, diversos estudios han examinado las
caracteristicas nutricionales de las comidas fuera de
casay en especial de la comida fast food, que en general
aporta un mayor aporte caldrico, de grasa total y Acidos
Grasos Saturados (AGS) y una menor ingesta de fibra,
macronutrientes y vitaminas’'*. Sin embargo, en la lite-
ratura cientifica, se utilizan distintos criterios para defi-
nir operativamente el CFC y no existe por el momento
una definicién ni clasificacion consensuada’.

Los hidratos de carbono (HC) son el componente
principal de la dieta y el efecto de su consumo sobre la
salud debe medirse de acuerdo a la secrecion de insu-
lina y la glucemia postprandial'S. Asf, un metaandlisis
de 2008 mostré que las dietas con bajo indice glucé-
mico (IG) influyen favorablemente en los pardmetros
fisiolégicos implicados como marcadores intermedios
del sobrepeso y la obesidad, la diabetes mellitus y el
riesgo de enfermedad cardiovascular'’. Ademads, exis-
ten evidencias de que el consumo de alimentos ricos en
fibra de cereales o mezclas de granos enteros y salva-
do se asocia a una reduccién en el riesgo de obesidad,
diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular, segtin lo
publicado por la Society for Nutrition Position's. Re-
cientemente se ha desarrollado un indice de calidad de
los hidratos de carbono (ICHC), que pretende medir
de manera multidimensional la calidad de los HC y su
asociacion con la adecuacion de micronutrientes en la
dieta®.

En relacion con la calidad de las grasas, existe cier-
to consenso en que la ingesta de Acidos Grasos Trans
(AGT) debe reducirse al minimo, el consumo de Acidos
Grasos Monoinsaturados (AGM) debe aumentar y que
los AGS debe ser sustituido por Acidos Grasos Polinsa-
turados (AGP)>.

Sin embargo, hasta el momento no existen estudios,
segun nuestro conocimiento, que hayan examinado de
manera multidimensional la asociacidn entre la frecuen-
cia de consumo de CFC vy la calidad nutricional de los
HC y de grasas de la dieta. En este contexto el objetivo

del presente trabajo fue analizar la asociacién entre la
frecuencia de consumo de comidas fuera de casa con la
calidad de HC y grasas de la dieta de los participantes de
la cohorte mediterrdnea SUN.

Materiales y métodos
Poblacion de estudio

El proyecto SUN, es un estudio de cohortes pros-
pectiva y multipropdsito, disefiado para estudiar la
asociacion entre la dieta y las enfermedades crénicas?.
El reclutamiento de los participantes todos espafioles
graduados universitarios, se inici6 en el afio 1999, y
estd permanentemente abierto. Los sujetos cumpli-
mentan periédicamente una serie de cuestionarios, que
se envian bienalmente por correo postal o electrénico
existiendo hasta la fecha 7 cuestionarios de seguimien-
to. La cohorte SUN se lleva a cabo de acuerdo a las di-
rectrices establecidas en las declaraciones de Helsinki.
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacion de la Universidad de Navarra. Se con-
sider6 que la respuesta al cuestionario basal equivalia
al consentimiento informado de los individuos a par-
ticipar.

Para este estudio, se tuvieron en cuenta los partici-
pantes que hubieran contestado el cuestionario basal
antes de diciembre de 2013 (n=21.398). De ellos, se
excluyeron los sujetos con una ingesta energética fue-
ra de los valores determinados (mujeres menor de 500
kcal/dfa o mayor de 3.500 kcal/dfa y en varones menor
de 800 kcal/ dia o mayor de 4.000 kcal/dia), eliminan-
do a 2.027 personas. Asi, la muestra final estuvo com-
puesta por 19.371 participantes.

Evaluacion de la exposicion

La valoracion dietética se realizo utilizando un cues-
tionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de
alimentos (CFCA), previamente validado en Espafia y
reevaluado con posterioridad®%.

La informacion sobre la frecuencia de comidas fue-
ra de casa, se midi6 con la pregunta del cuestionario
basal: ;Con qué frecuencia haces comidas fuera de
casa? Que incluia las mismas 9 categorias de respues-
ta que las del CFCA entre: “Nunca o casi nunca” hasta
“M4s de 6 veces al dia”. Para evaluar la calidad de
HC de la dieta, se empleg el Indice de Calidad de HC
(ICHC) que tiene en cuenta la ingesta de fibra dietética
(g/d), IG de la dieta, ratio cereales integrales/(cereales
integrales + cereales refinados) y ratio HC sélidos/(HC
s6lidos + HC liquidos)'*?. Para cada uno de estos cua-
tro componentes, los participantes fueron clasificados
en quintiles y se les dio un valor (1 - 5) de acuerdo con
cada quintil. Finalmente, sumando todos los valores,
se obtuvo el ICHC, con un rango que oscila entre 4
y 20.

Frecuencia de comidas fuera de casa y
calidad de hidratos de carbono y de grasas
en el Proyecto SUN

Nutr Hosp. 2015;31(1):466-474 467



El ICG se calculé como el ratio (AGM + AGP)/
(AGS + AGT). De acuerdo con este indice, cuyo rango
oscila entre 0,62 y 5,92, los participantes fueron clasi-
ficados en quintiles'®.

Por ultimo, para valorar la adhesion al patrén de
dieta mediterrdanea se uso el indice a priori creado por
Trichopoulou y col.?.

Andlisis estadistico

Se emplearon el test de Chi cuadrado y ANCOVA
ajustados por edad y sexo para comparar proporciones
y medias.

Se llevo a cabo una regresién lineal multiple para va-
lorar la asociacion entre la frecuencia de consumo de
comidas fuera de casa y el ICHC o el ICG basal. Como
variable independiente se usé la frecuencia de CFC di-
vidida en cuatro categorias: “Nunca o casi nunca”, “En-
tre 1 y 3 veces al mes”, “1 vez por semana” y “z2 veces
ala semana”. En segundo lugar, se realiz6 una regresion
logistica no condicional en la que la variable dependien-
te fue tener un ICHC o un ICG inferior al percentil 25 y
percentil 50 en el momento de inclusién en el estudio,
con el fin de evaluar la asociacién entre la frecuencia
de comidas fuera de casa y el riesgo de un peor ICHC o
ICG. En todos los casos se consideré la primera de las
cuatro categorias como referencia.

En ambos andlisis estadisticos se realizaron cua-
tro modelos con distintos niveles de ajuste: a) modelo
crudo, b) ajustado por edad, sexo y nivel educativo, c)
ajustado adicionalmente por ingesta energética total y
de HC o grasas para el andlisis con ICHC o ICG res-
pectivamente y d) ajustado ademds por Indice de Masa
Corporal (IMC), tabaco, adhesién al patrén de dieta me-
diterrdnea y actividad fisica.

Todos los andlisis estadisticos efectuados se repitie-
ron cambiando los criterios de inclusion. En total se
llevaron a cabo tres andlisis de sensibilidad. El prime-
ro excluyendo a los sujetos que respondieron que se-
gufan alguna dieta especial en el cuestionario basal. El
segundo, eliminando a los participantes que dejaron en
blanco la pregunta relativa a la frecuencia de consumo
de comidas fuera de casa. Y un tercer y ultimo andlisis,
excluyendo a los sujetos que padecian o habfan padeci-
do en el momento de la inclusidn en la cohorte diabetes,
enfermedad cardiovascular o algtn tipo de cdncer.

El test de tendencia lineal fue calculado introducien-
do las categorias de CFC como variables continuas en
los modelos. Se calcularon intervalos de confianza (IC)
al 95%. Un valor P<0,05 se consideré estadisticamen-
te significativo. Para el andlisis estadistico se utilizé el
programa STATA 12.0 para Windows.

Resultados

La tabla I muestra las caracteristicas basales de los
participantes. La media de edad fue de 38,4 (DE 12,3),

siendo el 61,4 % mujeres. En el momento de inclusién
en la cohorte, el 25,9 % de los participantes comian
fuera de casa con una frecuencia de = 2 veces por se-
mana. Una mayor frecuencia en las comidas fuera de
casa (= 2 veces por semana) se asocid directamente
y de manera significativa con el hdbito tabdquico, el
nivel educativo, la actividad fisica y la hipercolestero-
lemia prevalente. Por el contrario, se observo una aso-
ciacién inversa, estadisticamente significativa, entre
una mayor frecuencia de consumo de comidas fuera
de casa y la edad, el ser mujer y la probabilidad de
presentar diabetes e hipertension arterial.

Respecto a la dieta, los sujetos con mayor frecuen-
cia de comidas fuera de casa, presentaron una mayor
ingesta de energfa, alcohol, proteinas y un mayor con-
sumo de pescados y mariscos, carnes y comida fast
food. Ademas, su dieta se caracterizé por un mayor IG,
un mayor consumo de HC liquidos, cereales refinados,
AGM y un menor consumo de fibra, de HC sélidos y
cereales integrales. Por el contrario, no salir nunca o
casi nunca a CFC, se asocid con una mayor ingesta de
HC y un mayor consumo de frutas, verduras y hortali-
zas, legumbres, ldcteos y aceite de oliva.

Las tablas Il y III muestran los valores crudos y ajus-
tados en el ICHC, calculados mediante regresion lineal
multiple, para medir la asociacion entre la frecuencia
de consumo de comidas fuera de casay el ICHC o ICG
respectivamente. El hdbito de CFC frecuentemente se
asocié de manera significativa con un menor ICHC,
tanto en el modelo crudo como en los tres modelos
multivariables al ir ajustando por diferentes factores de
confusion (Tabla II).

Asfi, en el modelo 3, después de ajustar por la edad,
sexo, nivel educativo, ingesta de energia total y de HC,
IMC, hdbito tabaquico, adhesion a dieta mediterrdnea
y actividad fisica, los coeficientes 3 de CFC entre 1-3
veces al mes, 1 vez por semana o al menos 2 por sema-
na fueron respectivamente, -0,18 (-0,30, -0,07), -0,22
(-0,34, -0,10) y -0,29 (-0,41, -0,17) respecto a la ca-
tegoria de referencia (no CFC nunca o casi nunca) (P
tendencia lineal < 0,001). Por lo que respecta al ICG,
los participantes con mayor frecuencia de consumo de
comidas fuera de casa presentaron menores cifras de
ICG respecto a los que no lo hacfan nunca o casi nunca
(1,687 frente a 1,715) (Tabla III). Este menor ICG se
obtuvo incluso en el modelo de mdximo ajuste, con
un valor  de -0,017 (-0,034, -0,001) entre los partici-
pantes con una frecuencia de CFC igual o superior a 2
veces por semana, frente a los que nunca o casi nunca
CFC (P tendencia lineal = 0,03).

Por dltimo, los participantes que mds veces comian
fuera del hogar tuvieron un 31% mds riesgo de tener
un ICHC basal inferior al percentil 25 en el andlisis
multivariable mds ajustado (P tendencia lineal < 0,001)
(TablaIV). En el caso del ICG, aunque en los modelos
1 y 2 ajustados por edad, sexo y nivel educativo en el
primer caso y adicionalmente por ingesta energética
total y de grasas en el segundo, se observé un menor
riesgo, estadisticamente significativo de no alcan-
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Tabla I

Caracteristicas basales de acuerdo a la frecuencia consumo de comidas fuera de casa en 19.371 participantes.
[Media (desviacion estdndar) o porcentaje]

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca  1-3 veces/mes 1 vez/ semana >2/semana p*
N 4386 5768 4201 5016
Sexo (% Mujeres) 61,4 64,6 61,2 51,9 <0,001
Edad (afios) 40,7 (13,3) 38,4 (12,4) 37,1 (12,0) 37,2 (11,0) <0,001
IMC (kg/m?) 23,7 (3,6) 23,4 (3,5) 23,4 (3.5) 23,8 (3,6) 0,178
Fumadores (%) 20,9 20,6 22,3 22,7 <0,0017
Nivel educativo (afios de universidad) 5,0 (1,5) 5,0 (1,5) 5,0 (1,5) 5,3 (1,6) <0,001
Actividad fisica (METs-h/semana) 20,0 (22,1) 21,6 (22,2) 22,3 (22,5) 23,1 (24,0) <0,001
Enf. cardiovascular prevalente (%) 1,3 1,2 1,6 1.4 0,2817
Diabetes prevalente (%) 24 1,8 1,8 1,6 0,0247
Hipertension prevalente (%) 9,0 6,8 6,8 73 <0,0017
Hipercolesterolemia prevalente (%) 18,4 17,0 17,4 19,1 0,0257
Picoteo (%) 32,9 33,7 34,7 341 0,2557
Seguimiento dieta especial (%) 8.4 8,1 8,6 8,5 0,8047
Ingesta de energia (kcal/d) 2302 2349 2354 2359 0,017
Ingesta carbohidratos (% E) 43,6 (7,9) 43,5 (7.4) 43,1 (7,2) 42,8 (7.4) <0,001
Indice glucémico 51,8 (5,0) 52,1 (4,7) 51,9 4,5) 52,0 (4.6) <0.001
Carbohidratos solidos (g/d) 218,1 (81,3) 2223 (76,6) 217,2 (75,0) 213,8 (74,7) <0,001
Carbohidratos liquidos (g/d) 12,7 (16,5) 13,9 (16,8) 15,3 (17,0) 16,3 (17,9) <0,001
Cereales integrales (g/d) 13,1 (34,1) 12,8 (31,7) 14,0 (32,1) 12,7 (28,3) 0,125
Cereales refinados (g/d) 136,8 (88,7) 141,6 (85,3) 139,9 (83.5) 140,2 (81,4) <0,001
Fibra total (g/d) 28,8 (13,4) 28,5 (12,4) 27,6 (11,6) 26,6 (11,9) <0,001
Grasas (% E) 36,2 (7,0) 36,6 (6,6) 36,6 (6,4) 36,5 (6,4) 0,621
AGM (% de E) 15,5 (4,0) 15,8 (3,8) 15,8 (3,6) 15,7 (3,6) 0,020
AGP (% de E) 5,2 (1,7) 5,2 (1,6) 5,2(1,5) 5,2 (1,5) 0,595
AGS (% de E) 12,3 (3.4) 12,4 (3,2) 12,5 (3,2) 12,5 (3,1) 0,724
AGT (% de E) 0,9 (0,6) 0,9 (0,5) 1,0 (0,6) 1,0 (0,5) 0,564
n-3 (g/d) 2,6 (1,3) 2,6 (1,2) 2,6 (1,2) 2,7(1,2) 0,173
n-6 (g/d) 17,3 (13,5) 17,8 (11,6) 18,0 (11,9) 17,9 (11,4) 0,230
Colesterol (mg/d) 406,8 (159,4) 412,0 (145,6) 417,7 (147,0) 418,9 (151,6) 0,413
Proteinas (% E) 18,4 (3,7) 18,2 (3,3) 18,2 (3,2) 18,1 (3,2) 0,011
Alcohol (g/d) 5,8 (10,6) 5,6 (8,5) 7,0 (9,7) 8,5 (11,7) <0,001
Frutas (g/d) 363,0 (323.5) 359,0 (297,8) 336,3 (276,0) 312,9 (275,6)  <0,001
Verduras y hortalizas (g/d) 538,3 (351.4) 535,9 (349,3) 527,3 (334,3) 508,2 (327,1) 0,731
Pescados y mariscos (g/d) 96,6 (63,1) 97,2 (60,9) 98,7 (58.5) 100,5 (60,3) <0,001
Carnes (g/d) 171,8 (83.4) 173.4 (76,3) 1754 (77,2) 178,6 (81,3) 0,563
Legumbres (g/d) 24,1 (19,9) 23,2 (19,1) 22,4 (18,1) 21,3 (15,8) <0,001
Ldcteos (g/d) 197,3 (211,1) 196.,9 (200,8) 188,0 (190,1) 188,2 (182,2)  <0,001
Aceite de oliva (g/d) 17,8 (15,3) 19,4 (15,2) 18,8 (14,6) 17,6 (14,2) <0,001
Frutos secos (g/d) 7,5 (13,6) 7,2 (12,0) 6,9 (10,4) 7,5 (11,5) 0,104
Fast food (g/d) 18,8 (20,2) 20,0 (18,7) 23,3 (20,4) 24.5 (23,2) <0,001
*P calculados con ANCOVA ajustados por edad y sexo. 'P calculados con el test de Chi cuadrado.
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Tabla IT
Estimaciones (regresion de coeficientes, B) de los cambios en el Indice de Calidad de Hidratos de Carbono
de acuerdo a la frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/semana >2/ semana pP*
N 4386 5768 4201 5016
ICHC (DE) 11,5 (3.,2) 11,4 (3,2) 11,3 (3,2) 11,1 (3,3)

B (IC 95 %) B (IC 95 %) B (IC95 %) B (IC 95 %)

Crudo 0 (ref) -0,13 (-0,26, -0,001) -0,23 (-0,37, -0,10) -0,45 (-0,59, -0,32) <0,001
Multivariable 1 0 (ref) -0,07 (-0,20, 0,05) -0,27 (-0,16, 0,11) -0,15 (-0,28, -0,02) 0,03
Multivariable 2 0 (ref) -0,09 (-0,22, 0,02) -0,04 (-0,18, 0,08) -0,17 (-0,30, -0,04) 0,02
Multivariable 3 0 (ref) -0,18 (-0,30, -0,07) -0,22 (-0,34, -0,10) -0,29 (0,41, -0,17) <0,001

Multivariable 1. Ajustado por edad (continua), sexo y nivel educativo (continua).

Multivariable 2. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua) e ingesta de HC (continua).
Multivariable 3 . Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua), ingesta de HC (continua),
IMC, tabaco (3 categorias), adhesion a dieta mediterrdnea (continua) y actividad fisica total (continua).

*P para el test de tendencia lineal.

Tabla ITI
Estimaciones (regresion de coeficientes, ) de los cambios en el Indice de Calidad de Grasas
de acuerdo a la frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/semana =2/ semana p*
N 4386 5768 4201 5016
ICG (DE) 1,715 (0,5) 1,716 (0,5) 1,692 (0,4) 1,687

B AC 95 %) B IC 95 %) B (IC 95 %) B AC 95 %)

Crudo 0 (ref) 0,001 (-0,017,0,018)  -0,023 (-0,043, -0,04) -0,028 (-0,046, -0,009) <0,001
Multivariable 1 0 (ref) 0,006 (-0,011, 0,025)  -0,005 (-0,025,0,014) -0,001 (-0,019, 0,019) 0,68
Multivariable 2 0 (ref) 0,006 (-0,012,0,024)  -0,005 (-0,025,0,014) -0,001 (-0,019, 0,019) 0,68
Multivariable 3 0 (ref) -0,009 (-0,025, 0,006) -0,036 (-0,053, -0,019) -0,017 (-0,034,-0,001) 0,03

Multivariable 1. Ajustado por edad (continua), sexo y nivel educativo (continua).

Multivariable 2. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua) e ingesta de grasas (continua).
Multivariable 3. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua), ingesta de grasas (continua),
IMC, tabaco (3 categorias), adhesion a dieta mediterrdnea (continua) y actividad fisica total (continua).

*P para el test de tendencia lineal.

zar un ICG inferior al percentil 25, en el modelo mds
ajustado no se encontré ninguna asociacion (Tabla V).
Cuando se consideré como punto de corte el percentil
50 del ICHC o FQI para evaluar el riesgo de tener un
peor indice basal, los resultados fueron similares a los
recogidos en las tablas IV y V (datos no mostrados).
Se realizaron tres andlisis de sensibilidad. En el
primero se excluyeron a los participantes que seguian
una dieta especial en el momento que cumplimentaron
el cuestionario basal (n= 17.270). En el segundo se
excluyeron a los sujetos que no contestaron en dicho
cuestionario la pregunta referente a la frecuencia de
consumo de comidas fuera de casa (n= 17.479 suje-
tos). En el tercer y ultimo andlisis de sensibilidad, se
excluyeron a 1.328 participantes que presentaban en
el momento de la inclusién alguna de estas tres enfer-

medades prevalentes (diabetes, enfermedad cardiovas-
cular o cancer) (n=18.043). Los resultados obtenidos,
fueron similares a los expuestos anteriormente (datos
no mostrados).

Discusion

En el presente estudio observacional y transversal
con graduados universitarios espafioles de mediana
edad, una mayor frecuencia de CFC se asocié con un
menor ICHC y ICG, asi como con un mayor riesgo de
tener peor ICHC, entendiendo como tal un valor infe-
rior o igual a 9 (rango entre 4 y 20).

Cabe destacar, que en la literatura cientifica no se
han encontrado estudios previos que hayan investiga-
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Tabla IV

Odds ratios e Intervalos de Confianza 95 % de tener un Indice de Calidad de Carbohidratos inferior al percentil 25,
de acuerdo con la frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/semana >2/ semana p*
N 4386 5768 4201 5016
% con ICHC < p25 18,5 20,1 21,7 24,0
OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)
Crudo 1 (ref) 1,10 (1,00-1,22) 1,22 (1,09-1,35) 1,39 (1,26-1,54) <0,001
Multivariable 1 1 (ref) 1,07 (0,96-1,18) 1,08 (0,97-1,21) 1,20 (1,08-1,33) <0,001
Multivariable 2 1 (ref) 1,09 (0,98-1,21) 1,10 (0,99-1,23) 1,22 (1,10-1,35) <0,001
Multivariable 3 1 (ref) 1,14 (1,02-1,27) 1,23 (1,09-1,38) 1,31 (1,17-1,46) <0,001

Multivariable 1. Ajustado por edad (continua), sexo y nivel educativo (continua).

Multivariable 2. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua) e ingesta de HC (continua).
Multivariable 3 . Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua), ingesta de HC (continua),
IMC, tabaco (3 categorias), adhesion a dieta mediterrdnea (continua) y actividad fisica total (continua).

*P para el test de tendencia lineal.

Tabla V

0dds ratios e Intervalos de Confianza 95 % de tener un Indice de Calidad de Grasas inferior al percentil 25,
de acuerdo con la frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Frecuencia de consumo de comidas fuera de casa

Nunca o casi nunca 1-3 veces/mes 1 vez/semana =2/ semana pP*
N 4386 5768 4201 5016
% con ICG < p25 26,3 24,5 23,9 25,4
OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)
Crudo 1 (ref) 0,91 (0,83-0,99) 0,88 (0,79-0,97) 0,95 (0,87-1,04) 0,558
Multivariable 1 1 (ref) 0,90 (0,82-0,99) 0,84 (0,76-0,93) 0,89 (0,81-0,98) 0,035
Multivariable 2 1 (ref) 0,91 (0,83-0,99) 0,84 (0,76-0,93) 0,89 (0,81-0,98) 0,037
Multivariable 3 1 (ref) 0,94 (0,85-1,04) 0,93 (0,83-1,03) 0,93 (0,83-1,03) 0,194

Multivariable 1. Ajustado por edad (continua), sexo y nivel educativo (continua).

Multivariable 2. Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua) e ingesta de grasas (continua).
Multivariable 3 . Ajustado por edad (continua), sexo, nivel educativo (continua), ingesta energética total (continua), ingesta de grasas (continua),
IMC, tabaco (3 categorias), adhesion a dieta mediterrdnea (continua) y actividad fisica total (continua).

*P para el test de tendencia lineal.

do del mismo modo la asociacién entre la frecuencia
de consumo extra-doméstico y la calidad de HC y de
grasas. Existen por el contrario, varias publicaciones
que si han tenido en cuenta las mismas variables dieté-
ticas que las incluidas en el ICHC o en el ICG, pero de
manera individual, para evaluar su relacién con la co-
mida fuera de casa, y especialmente, con el fast food.

Nuestro estudio ha corroborado que con la edad la
frecuencia de consumo de CFC disminuye. En gene-
ral, algunos estudios previos han mostrado también
asociaciones entre CFC y el sexo, mds frecuente en
varones??’, asi como como con un mayor nivel edu-
cativo®.

Igualmente y de manera consistente, diversas in-
vestigaciones previas también han encontrado asocia-
cion entre el consumo de CFC y una mayor ingesta

de energia, AGM, HC liquidos, cereales refinados, al-
cohol, pescado, comida fast food y alcohol®-*. Por el
contrario, no comer fuera nunca o casi nunca se asocio
a una mayor calidad nutricional de la dieta, con un ma-
yor consumo de HC sdlidos, fibra, proteinas, frutas,
legumbres, lacteos y aceite de oliva. En este sentido,
también se ha descrito que el hecho de preparar la pro-
pia comida y participar en actividades culinarias se ha
asociado con una mejor calidad de la dieta en adultos
jovenes®¥. En relacién al ICHC, los resultados obte-
nidos en nuestro estudio son consistentes con estudios
previos, que han demostrado que, a mayor nimero de
comidas fuera de casa mayor IG y menor aporte de fi-
bra, asf como un predominio de los HC liquidos frente
a los solidos y de los cereales refinados frente a los
integrales™ 3.

Frecuencia de comidas fuera de casa y
calidad de hidratos de carbono y de grasas
en el Proyecto SUN
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Los mecanismos que podrian explicar la asociacion
directa encontrada entre la frecuencia de consumo de
comidas fuera del hogar, el ICHC y el riesgo de tener
peor ICHC basal, son diversos. La tendencia descrita a
incrementar el tamafio de las raciones cuando se come
fuera de casa y a consumir alimentos de alta densidad
energética pero de baja densidad nutricional por un
lado, y por otro, a la menor variedad de algunos grupos
de alimentos ofrecida por algunos restaurantes. As{ por
ejemplo, en los restaurantes tipo fast food la oferta de
frutas, verduras, legumbres y cereales integrales, suele
ser inferior a la de otros productos con menor contenido
en fibra, mayor IG y mayor contenido en HC liquidos.'?

Otro de los hallazgos importantes en este estudio
fue la asociacién entre las CFC y un bajo ICG. Va-
rios autores han explicado esta asociacién por los al-
tos contenidos de AGS y AGT que caracterizan en su
mayoria a los platos de CFC, sobre todo si se habla de
fast food*?'. Por otro lado, también existen resultados
previos y similares a los nuestros, en relacion a CFC y
un mayor aporte de grasa total, AGS y AGT**2,

Aunque la ausencia de asociacién entre una mayor
frecuencia de consumo de CFC y un peor ICG (menor
a 1,39 entre un rango de 0,62 y 5,92) puede resultar sor-
prendente a priori, varias son las razones que podrian
explicar este hallazgo. En primer lugar, es probable que
las tablas de composicion de alimentos empleadas para
calcular la ingesta dietética no incluyan el contenido de
los distintos tipos de grasas en todos los alimentos®, ni
que reflejen las posibles reformulaciones en la compo-
sicién nutricional de alimentos tradicionalmente fuente
de AGS y AGT. De hecho una reciente revision de pro-
ductos de bollerfa comercializados en Espafia, constatd
una disminucién en el contenido de AGT en los tltimos
afios y sefiala la importancia de contar con informacion
nutricional actualizada de los nuevos productos oferta-
dos, para estimar con precisién la ingesta,

Estos aspectos metodoldgicos han podido limitar
que el ICG responda a la ingesta real de los distintos
tipos de grasas. Prueba de ello, es la diferencia mini-
ma existente entre el valor de ICG de las categorias
extremas (1,715 en los que nunca o casi nunca comen
fuera de casa, frente a 1,687 de los que lo hacen dos
o mds veces). Por otro lado, los participantes podrian
no haber reflejado con exactitud el consumo de grasas
parcialmente hidrogenadas empleadas en algunos res-
taurantes, o de raciones grandes con el consiguiente
aporte extra de grasa. Y por ultimo, las grasas comes-
tibles y los aceites constituyen la principal fuente de
grasa de la dieta y uno de los grupos de alimentos mds
dificiles de medir en lo relativo tanto a su frecuencia
de consumo como a la cantidad consumida. Precisa-
mente, en estos participantes que comen fuera de casa,
y que no preparan la comida, puede ser mayor el error
para estimar su ingesta y las porciones consumidas®.

El presente estudio presenta algunas limitaciones.
Primera, dado que el proyecto SUN es un estudio ob-
servacional no se puede establecer una relacién cau-
salmente firme. Segunda, el CFCA empleado puede

presentar cierto error de medida. Sin embargo, este
método de evaluacion de la ingesta dietética ha sido
previamente validado®y sigue siendo uno de los mds
usados en epidemiologia nutricional. Tercera, los dos
indices dietéticos empleados para evaluar la calidad de
la dieta no han sido previamente validados. Sin embar-
go, ambos indices han sido calculados a partir de un
CFCA repetidamente validado en Espafia y ademds, se
han utilizado anteriormente con éxito para estudiar la
asociacion con la adecuacién de micronutrientes en la
dieta, cambio de peso e incidencia de obesidad, en el
mismo proyecto SUN obteniendo resultados estadisti-
camente significativos'®?. Cuarta, la muestra estudia-
da, todos graduados universitarios, hace que no pueda
ser considerada representativa de la poblacion general
y por lo tanto, los resultados no serfan completamen-
te generalizables. Sin embargo, esta limitacién puede
verse como una ventaja ya que dicha homogeneidad
respecto al nivel educativo, y quizds en el patrén ali-
mentario de los participantes a la entrada en el estudio,
en realidad aumenta la validez, al reducir una posible
confusidn relacionada con la situacién socioeconémi-
ca, el nivel educativo y sus hdbitos alimentarios. En
cualquier caso, todos los andlisis se han ajustado por
la ingesta de energia total y por otros factores de con-
fusion relacionados con la dieta basal (adhesion al pa-
tron de dieta mediterrdnea). Asimismo, y de manera
adicional se ajust6 por la cantidad de HC o de grasas
al evaluar los cambios en el ICHC o ICG respectiva-
mente. Quinta, cabe la posibilidad de que los hallazgos
encontrados se deban a algin factor de confusion no
incluido en los andlisis. Sin embargo, todos los and-
lisis han sido ajustados por los principales factores de
confusién conocidos hasta el momento. Sexta, no se
ha podido establecer la asociacion entre el tipo, la can-
tidad de comida consumida fuera de casa, la toma del
dia realizada fuera de casa ni el tipo de establecimiento
y la calidad de HC o grasas de la dieta, ya que el cues-
tionario empleado no recogia dicha informacién. Sép-
tima y dltima, la escasez de estudios previos con unos
objetivos similares al presente estudio, ha dificultado
la comparacion de los resultados que se han obtenido.

Por otro lado, en cuanto a las fortalezas, el nivel de
educacion de los participantes y su alto grado de motiva-
cién aumenta su validez interna, disminuye la confusion
asociada al nivel socioeconémico (aunque no lo elimina
en su totalidad) y mejora la calidad y la fiabilidad de la
informacién recibida. Otra fortaleza del proyecto SUN
ya mencionada es que el método usado para medir la
ingesta dietética ha sido validado con anterioridad. Por
dltimo, el alto nimero de participantes de la cohorte y
su tasa de retencion elevada son otras fortalezas a tener
en cuenta en nuestros resultados.

Conclusiéon

Se han encontrado diferencias en el patrén de con-
sumo de alimentos y la calidad nutricional de la dieta,
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en funcién de la frecuencia de comidas fuera de casa,
siendo en general peor, en el caso de los participantes
que comen fuera de casa =2 veces por semana. Este
aumento en la frecuencia de consumo fuera del hogar,
también se asocié a una menor calidad de HC en la
dieta. Por otro lado los participantes con un consumo
de comidas fuera de casa = 2 veces por semana, tienen
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