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RESUMEN

La identificacion de los factores de riesgo de la obesidad es una prioridad en la investigacion
en salud. El peso especifico de la dieta y de sus componentes favorece o retrasa el desarrollo
de la obesidad. La obesidad es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades metabolicas y cardiovasculares. Existe evidencia del beneficio de la Dieta
Mediterranea, que junto con estilos de vida definidos han probado ser factores protectores

para la salud metabdlica y cardiovascular.

Esta investigacion tuvo como objetivo determinar los factores nutricionales, incluyendo los
patrones dietéticos relacionados con la obesidad, mediante la construccion y validacion de
scores dietéeticos para la evaluacion de la calidad de la dieta, la descripcidn de la asociacion
entre el consumo del aceite de oliva y la obesidad. Finalmente hemos determinado el impacto
de la dieta Mediterrdnea sobre cambios en la adiposidad abdominal y la incidencia de la

obesidad abdominal.
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ABSTRACT

Identification of risk factors for obesity is a priority in health and nutritional research. The
specific weight of the diet and its components promotes or delays the development of obesity.
Obesity is recognized as a very important risk factor for metabolic and cardiovascular
diseases. There is evidence of the benefit of Mediterranean diet, which together with defined
positive lifestyles have proven to be protective factors for metabolic and cardiovascular
health.

This project aimed to determine nutritional factors including dietary patterns in subjects from
a population-based cohort study, through the construction and validation of diet scores as

well as the description of the association between olive oil consumption and obesity.

Finally, we analyzed the impact of the Mediterranean diet on changes in abdominal adiposity

and the incidence of abdominal obesity .
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PROLOGO

La obesidad es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas importantes en la poblacion
adulta en todo el mundo. Conjuntamente el sobrepeso y la obesidad, son considerados como
problemas de salud publica prioritarios sobre todo por ser una de las causas prevenibles de

la enfermedad en general.

Recientemente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reportado aproximadamente
1400 millones de adultos mayores de 20 afios con sobrepeso, de los cuales mas de 200
millones de hombres y casi 300 millones de mujeres son obesos. Ademas, el sobrepeso y la
obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncion en todo el mundo y representa
el 44% de la carga de la diabetes, el 23 % de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el

7%y el 41% de la carga de algunos canceres.

Este escenario epidemioldgico se centra principalmente en zonas urbanas y se acentlan en
paises con mayor pobreza. Sin embargo, tanto en paises desarrollados como en paises en vias
de desarrollo, la epidemia de la obesidad ha alcanzado cifras alarmantes, estimandose

actualmente que existen mil 600 millones de adultos con sobrepeso?.

Desde hace mas de diez afios, se ha considerado que la obesidad particularmente en Espafia
es uno de los factores de riesgo mas importantes para enfermedades no transmisibles como
la hipertension arterial, la enfermedad coronaria, la diabetes Mellitus tipo 2, las dislipidemias,
y se ha demostrado también que los elevados costos de la atencidn sanitaria se relacionan con

el sobrepeso y la obesidad. 2

La obesidad es actualmente una pandemia y se presenta tanto en paises desarrollados como
en paises en vias de desarrollo; por lo tanto, la identificacion de los factores de riesgo que se
asocian a ella es una prioridad vigente en la investigacion en salud especialmente para el

control de sus efectos secundarios.



En estudios previos se ha utilizado como indicador de la obesidad al indice de Masa Corporal
(IMC) elevado, sin embargo la obesidad abdominal (OA) es un indicador antropométrico que
ademés de hacer referencia a la adiposidad central, permite evaluar al exceso de tejido
adiposo en cuanto a su efecto negativo en el metabolismo, considerandolo como un marcador

de riesgo cardiovascular sensible en estudios poblacionales.

El estudio de los efectos negativos del exceso de tejido adiposo abdominal ha sido descrito
desde hace casi dos décadas, y la evidencia ha sido consistente en cuanto al riesgo metabdlico

que representa.

La obesidad abdominal (identificada con la medicion de la circunferencia abdominal), es
considerada uno de los componentes del sindrome metabdlico, e incluso se ha establecido
que es mejor que el indice de masa corporal (IMC) en cuanto a la prediccién de los efectos
adversos del exceso de tejido adiposo en el metabolismo, y su uso facilita que los
profesionales de la salud enfrenten de mejor manera el rapido aumento en la prevalencia de
la obesidad y del sobrepeso y en la identificacion de sus complicaciones en poblaciones
expuestas a estilos de vida caracterizados por el sedentarismo y la practica de una
alimentacion de baja calidad nutricional. En este sentido, desde hace tiempo el término
“diabesidad” ha sido acufiado para resaltar la importancia del exceso del tejido adiposo en el
desarrollo de enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2, entidad que a su vez se le

considera como un fuerte factor de riesgo cardiovascular. 3

Por otra parte, aunque la obesidad es un factor de riesgo para la resistencia a la insulina y
para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2, no todos los obesos son resistentes a la
insulina, ni todos los obesos desarrollan diabetes o enfermedad cardiovascular, aseveracion
que explica por qué la obesidad ha sido considerada como un factor de riesgo cardiovascular
modificable, en comparacion con otros factores de riesgo como la hipertension arterial, el
tabaquismo y las dislipidemias, sin embargo, ha sido demostrado constantemente, que el
exceso en la acumulacién de grasa abdominal o grasa visceral se asocia con alteraciones
aterogénicas y diabetogenicas, haciendo necesaria la aclaracion de la participacion de la grasa
abdominal en estas entidades, o bien solo considerarla como un marcador de alteraciones en

el perfil metabdlico. #°
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Es bien sabido que las dietas inadecuadas y el sedentarismo son dos de los principales
factores de riesgo del sobrepeso u obesidad y de las alteraciones cronicas como las
enfermedades cardiovasculares, el cancer y la diabetes. Por ejemplo, de acuerdo con la OMS
! en general 2,7 millones de muertes anuales son atribuibles a un consumo deficiente de

frutas y verduras.

El peso especifico de la dieta y de sus componentes, como el aporte energético, el de ciertos
nutrimentos y alimentos se ha descrito en diversos estudios epidemiologicos que han
demostrado como la presencia o ausencia de ellos, favorece o retrasa el desarrollo de la

obesidad y/o de algunas complicaciones metabdlicas que la acompafian.

Las alteraciones metabdlicas que frecuentemente se han descrito en asociacion con las
caracteristicas de la dieta abarcan desde el incremento de peso y de la acumulacion excesiva
de tejido adiposo, hasta ciertos procesos inflamatorios celulares, alteraciones metabdlicas
intermedias y bioquimicas como las dislipidemias, tanto en adultos como en poblaciones

cada vez mas jovenes.

Por otra parte, existe evidencia del beneficio de ciertos patrones alimentarios y dietéticos que
junto con estilos de vida definidos, se han considerado como factores protectores o positivos
para la salud. Por ejemplo, el patron de dieta Mediterraneo, es considerado promotor de la
salud nutricional, protector contra el sobrepeso y obesidad y contra el desarrollo de algunos

factores de riesgo cardiovasculares.

Con base en lo anterior, se presentan en esta tesis herramientas de Epidemiologia Nutricional
para describir las caracteristicas dietéticas que se asocian con el bajo riesgo de padecer

obesidad o sobrepeso en una poblacién espafiola especifica.

Para definir el factor protector de los patrones dietéticos, y en este estudio particularmente
de la dieta Mediterranea, se necesitan herramientas validadas que permitan demostrar
cientificamente el efecto protector de sus componentes y del conjunto de alimentos que la

integran.

Es por eso que en esta investigacion el centro de nuestro interés estuvo en la construccion y

validacién de scores dietéticos que sirvieron para medir el apego a este patrén de dieta en
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una poblacién determinada, para posteriormente asociarlo con la presencia o ausencia de

factores de riesgo cardiovascular como la obesidad y marcadores de alteraciones metabdlicas.

La primer aportacion de este estudio a la epidemiologia nutricional fue la construccion y
validacion de un score dietético utilizado para medir la calidad de la dieta a través del analisis
del consumo de alimentos y nutrimentos de una poblacién de la comunidad de Girona,
perteneciente al estudio REGICOR °© del Instituto Municipal de Investigacion Médica de

Barcelona, Espana.

La segunda aportacion fue que mediante el uso de los scores dietéticos disefiados, se
validaron dos cuestionarios cortos: uno para evaluar el apego a la Dieta Mediterranea y otro
para evaluar en un tiempo minimo la calidad de la dieta en el nivel de atencién primaria a la
salud. Esta herramienta enriquece y fomenta el mejor desarrollo de la practica médica en el

primer nivel de atencion a la salud poblacional.

La tercer aportacion consistié en demostrar que el consumo del aceite de oliva, componente
principal que caracteriza a la Dieta Mediterranea, a pesar de ser un alimento densamente
energético, no promueve el aumento de peso ni el desarrollo de obesidad en una poblacion
que lo consume de manera importante en su alimentacion habitual. Este hallazgo se demostro
ajustando los modelos en los calculos dietéticos por el contenido energético reportado por

los participantes, cuidando que el sesgo de interpretacion fuera nulo.

Finalmente como cuarta aportacion de esta tesis y como resultado principal, se pudo
demostrar el papel protector de la Dieta Mediterranea en contra de la obesidad abdominal,
condicién reconocida ampliamente como marcador de riesgo metabdlico y cardiovascular.
Para esto, se demostro en un estudio de casos y controles anidado en una cohorte de base
poblacional con seguimiento de 10 afios, que la adherencia a la Dieta Mediterranea es un

patron dietético cardiosaludable al prevenir la obesidad abdominal.

Por lo tanto, con los resultados de la presente investigacion se concluye con bases
epidemioldgicas sdlidas que la adherencia a la Dieta Mediterranea (DiMed) es favorable para
la salud en general e incluso que puede ser un factor protector para las enfermedades

cardiovasculares.
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INTRODUCCION

Las enfermedades no comunicables (ENC) es un grupo de padecimientos a los que ha sido
dificil definir. La relacion que la dieta inadecuada tiene con la salud es precisamente con las
ENC al ser un comportamiento de riesgo para la salud poblacional; especialmente se sabe
que cuatro de las conductas de riesgo en la poblacion en el mundo (tabaquismo, consumo
excesivo de alcohol, la dieta deficiente, y el sedentarismo), estan asociadas con cuatro de las
enfermedades no comunicables que aquejan actualmente a un gran nimero de personas sobre
todo en los paises desarrollados y en vias de desarrollo: enfermedades cardiovasculares,
ciertos canceres, enfermedades pulmonares cronicas y diabetes, 7 entidades a las que se les

atribuye alrededor del 80% de las muertes.

Ante este escenario epidemioldgico, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 que
en el aflo 2008 las ENC contribuyeron con el 63% de la mortalidad general mundial, & y que
esta prevalencia increment6 de manera alarmante de 57% en 1990 al 65% en el 2010. ° Estas
enfermedades seran el principal reto del siglo 21, la prevencién de las muertes prematuras
derivadas de ellas, asi como la disminucion del costo e impacto econdmico que representan,
seran las principales metas de la politica en salud mundial, mientras que el mejoramiento en
la deteccion y tratamiento de las ENC, asi como la prevencion de sus complicaciones y
muerte seran los objetivos de la practica clinica. 1© Especificamente las Enfermedades
Cardiovasculares (ECV) representan la mayor fraccion de muertes relacionadas con las
enfermedades no comunicables, seguidas por el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica y la diabetes.

La importancia que tienen la alimentacion y la dieta en el desarrollo de las ENC ha sido
descrita ampliamente en las Gltimas décadas, sobre todo su asociacion como factor de riesgo
cuando la dieta presenta deficiencia o exceso de nutrimentos y energia, y como factor
protector cuando a sus componentes principales, o en conjunto (patrones) se les ha asociado

con bajo riesgo de enfermedad.






1. MARCO CONCEPTUAL.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Entre las enfermedades cardiovasculares (ECV) se encuentran la cardiopatia coronaria, las
enfermedades cerebro vasculares, las arteriopatias periféricas, la cardiopatia reumatica, las
cardiopatias congeénitas, las trombosis venosas profundas y las embolias pulmonares. Los
infartos y los accidentes cerebro vasculares suelen ser fendbmenos agudos que se derivan
esencialmente del proceso de obstruccion crénica de la luz arterial. La causa mas frecuente
de las obstrucciones suele ser la formacion de depdsitos de grasa en las paredes vasculares,
y en general los factores modificables de riesgo directamente asociados con la formacién de

depdsitos de grasa en las arterias son la dieta inadecuada y el sedentarismo.

Las dos formas principales de las Enfermedades Cardiovasculares son la Enfermedad
Coronaria (EC) y el Infarto agudo al Miocardio (IAM). Por otra parte, el término Sindrome
Coronario Agudo (SCA) fue propuesto desde 1985 por Fuster, 12 y se utiliza en la valoracion
de los pacientes con dolor toracico con isquemia miocardica aguda para diferenciar los
eventos fisiopatoldgicos que distinguen la angina inestable y el infarto del miocardio de la
enfermedad coronaria estable. En la préctica clinica, este término facilita la clasificacion del
evento cardiovascular y es util para elegir el mejor tratamiento. Incluye cualquier tipo de
infarto agudo de miocardio (IAM) y la Angina Inestable (Al).

La Enfermedad Coronaria (EC) es la principal causa de mortalidad en paises occidentales,
representan un problema de salud publica mundial de gran trascendencia desde el punto de
vista sanitario y un constante reto en la investigacion en salud. Actualmente se observa una
tendencia hacia la disminucién de la mortalidad en la enfermedad coronaria probablemente
debido a los avances en su diagnostico y tratamiento farmacologico, pero principalmente se
espera que esta disminucién se deba al énfasis que se le ha dado a la identificacion y control
de los diversos factores de riesgo, sobre todo los factores modificables que se le han

asociado. 3



EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN
ESPANA.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Enfermedad Cardiovascular
ha sido la principal causa de mortalidad en todo el mundo en los Ultimos afios, y ni Europa
ni la Comunidad Europea han sido la excepcion. En Europa la Enfermedad Cardiovascular
fue la responsable de aproximadamente el 48% de las muertes en hombres y mujeres en
conjunto, y del 42% de la mortalidad general en la Comunidad Europea segun reportes del
2008. En Europa y en la Union Europea excepto en Francia, en los Paises Bajos y en
Espafia *, la Enfermedad Cardiovascular no solo ha sido la principal causa de mortalidad

general en adultos, sino también ha sido la principal causa de mortalidad en las mujeres.

Particularmente Europa se encuentra bajo una serie de cambios sociodemogréficos y
epidemioldgicos importantes que estan moldeando las necesidades sanitarias en un futuro
inmediato. Este mosaico de cambios tan propios en cada pais y region, obligan a la
Comunidad Europea a plantear diferentes enfoques en salud publica para poder alcanzar los
objetivos de la politica en salud al afio 2020. En general se sabe que la esperanza de vida se
ha incrementado, que la mortalidad general para todas las causas sigue disminuyendo, que
las enfermedades no transmisibles son las causas mas frecuentes de mortalidad y que la
obesidad es una de las enfermedades con tendencia positiva desde los ultimos afios. Ante
esto, la Diabetes es considerada como el problema principal de salud publica en Europa, y la

obesidad es considerada como uno de sus factores de riesgo mas importantes.

En cuanto al peso de la enfermedad, los Afios de Vida Saludable (AVISA) han disminuido
por factores de riesgo como la obesidad, el colesterol sérico elevado y la hipertension arterial,
que conjuntamente con el tabaquismo y el alcoholismo hacen necesario el disefio de
intervenciones urgentes en nutricion, actividad fisica y en acciones que promuevan la
reduccidn de adicciones. Sin embargo, como los dos factores de riesgo para la salud de mayor
importancia siguen siendo el tabaquismo y el alcoholismo, se presenta una paradoja en la
region Mediterranea, en la que a pesar de la frecuente presencia de estos dos factores de

riesgo poblacionales, la mortalidad sigue siendo de las mas bajas en la region Europea. *°



Con base en cifras recientes, las Enfermedades Cardiovasculares a pesar de presentar una
ligera tendencia a la baja en los ultimos afios, constituyen la principal causa de mortalidad en
la poblacion espafiola. Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud, se registraron en
2006 entre ochenta mil y ochenta y cinco mil infartos de miocardio, asi como
aproximadamente veintidés mil defunciones por esta causa con una tendencia ascendente

en la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en Esparia.®

La mayor proporcion de muerte por estas enfermedades se encuentra en la poblacion con
edades a partir de los cuarenta afios, incrementandose a partir de los setenta y nueve.  Esta
situacion evidentemente incrementa de manera considerable los costos de la atencion
hospitalaria, remarcando la importante carga que la enfermedad cardiovascular representa

actualmente para el sistema sanitario espafol.

En un estudio reciente mediante el analisis de registros clinicos, se estimo que el nimero de
casos de Sindrome Coronario Agudo (SCA) en Espafia para 2013 seria de casi 116 mil, de
los cuales poco mas de 39 mil terminarian en muerte durante el primer mes. Se estima
también que en el afio 2021 el nimero de casos de este sindrome se reduzca hasta poco mas
de 110 mil eventos, estabilizandose esta tendencia para el afio 2049 en la poblacién de 25 a
74 afos de edad, aumentando significativamente a partir de los 75 afios por efecto del
aumento de la edad. Asimismo se afirma que la letalidad del sindrome coronario agudo se

estabilice, aunque la proporcion de muertes stbitas permanezca sin cambios.

De acuerdo con el compendio estadistico de la Enfermedad Cardiovascular en Europa del
afio 2008, *° se publicd que la carga de la enfermedad cardiovascular en Europa se puede
entender no solo a través del analisis de sus tasas de morbilidad y mortalidad, sino también
a través del estudio de su prevalencia, de la descripcion de sus diferencias y sobre todo
mediante la identificacidn de la variedad de factores y conductas de riesgo modificables que
las determinan, y por la variacion que tiene por género, estrato socioeconémico, e incluso
mediante el calculo y anélisis de los costos econdmicos de su atencidn y rehabilitacion. Estas
diferencias en la mortalidad ya se han descrito anteriormente en los paises del sur de Europa
de donde surge la denominada “paradoja del sur de Europa”, que consiste en tratar de explicar

coémo a pesar del elevado consumo de grasas saturadas en la dieta y del elevado consumo de
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tabaco entre otros factores, la mortalidad por enfermedad cardiovascular es mas baja en
comparacion con la region del Norte, Oeste y del Centro de Europa, regiones en donde
ademés la mortalidad por cardiopatia isquémica ha descendido notablemente entre los
ancianos. Lo anterior, se ha referido en un estudio en el que se citan fuentes oficiales de las
estadisticas en salud, morbilidad y mortalidad europeos sugiriendo que a pesar de que se
hayan propuesto tres hipétesis para explicar las diferencias de la mortalidad por enfermedad
cardiovascular en las distintas zonas de Europa (la paradoja Mediterranea), es necesario
proponer hipotesis complementarias sustentadas en futuras investigaciones multinacionales
que describan de manera particular por ejemplo, la participacion de las diferencias en la

incidencia y prevalencia condiciones clinicas vasculares. 2



FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR.

Ademas, desde hace varios afios existe evidencia de que la diferencia entre la ocurrencia de
las enfermedades cardiovasculares depende de la zona geografica a la que pertenece la
poblacion que las padece; dado que la baja incidencia de las enfermedades cardiovasculares
en los paises del Mediterraneo ha sido atribuida consistentemente a los habitos dietéticos,
especificamente al apego a la dieta Mediterranea, ya que se ha considerado que dentro de sus
efectos positivos se encuentra la reduccion de biomarcadores de riesgo cardiovascular,

mortalidad e incluso inflamacion vascular. 2

Por otra parte, se considera que a pesar de que los factores genéticos y la edad son
determinantes en la historia natural de las ECV existen factores de riesgo modificables que
se les asocian tales como la hipertension arterial, las dislipidemias, la resistencia a la insulina,
la diabetes y algunas condiciones del estilo de vida como el tabaquismo, el sedentarismo y
particularmente la dieta inadecuada, y que por lo tanto, su identificacién y medicién merecen
la pena para el disefio de intervenciones efectivas tanto para su prevencion como para su

tratamiento a nivel poblacional. %2

Segun estudios recientes, la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion
adulta espafiola ha sido similar. 2 Sin embargo, una de las situaciones que llama la atencion
es que en la poblacion espafiola, las cifras séricas de colesterol total y las de lipoproteinas de
baja densidad se han reducido entre los afios 2000 y 2010, a pesar de que las tasas de
incidencia de infarto de miocardio permanecen sin reduccién, lo que lleva a pensar que esta
condicion epidemioldgica se deba a determinantes como el apego de la poblacién a las

recomendaciones médicas y nutricionales que los servicios de salud ofertan. 24



LA OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR.

La obesidad, definida como el exceso de tejido adiposo y de peso corporal es considerada
uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de la ECV. En adultos, existe
sobrepeso cuando el valor del indice de Masa Corporal (IMC) se encuentra entre 25 y 29.9
kg/m?, y se considera obesidad cuando los valores del IMC son mayores o iguales a 30 kg/m?.
Ademas del IMC, se utilizan otros indicadores antropométricos como la grasa corporal, la
circunferencia de cintura (CC), la relacion cintura-cadera (RCC) y la relacién del peso para
la estatura (PE) que han demostrado tener mejor poder predictivo de obesidad. 2°

Se sabe que la combinacion de la CC, el ICC con el IMC, refuerza la evaluacion del riesgo
de mortalidad por obesidad, ademas de que integrando estas mediciones, se complementa el
criterio diagnostico de la obesidad sobre todo en poblaciones, demostrando que tanto la
obesidad general, como la adiposidad abdominal son condiciones que se asocian fuertemente

con el riesgo de mortalidad. 2°

Desde hace mas de una década se considerd que la obesidad esta asociada positivamente con
mas enfermedades incluso que el tabaquismo, el alcoholismo o la pobreza; y se predijo que
de seguir su tendencia en aumento, en poco tiempo la obesidad se convertiria en la principal
causa prevenible de mortalidad en Estados Unidos de Norteamérica, "% escenario que se
observa actualmente si se considera que la obesidad esta asociada al aumento de la
prevalencia de Diabetes Mellitus, causa principal de muerte en los paises desarrollados.

En la siguiente tabla, adaptada de Lavie y Milani, % se resumen los efectos adversos mas
representativos de la obesidad en la salud cardiovascular.



Tabla No. 1 Efectos adversos de la Obesidad 3°

A. Aumentos en la resistencia a la insulina.

1) Intolerancia a la glucosa
2) Sindrome metabolico
3) Diabetes Mellitus tipo 2

B. Hipertension.

C. Dislipidemias.
1) Colesterol total elevado
2) Triacilgliceroles elevados.
3) Colesterol-LDL elevado
4) Colesterol no-HDL elevado
5) Apolipoproteina-B elevada
6) Pequefias particulas densas LDL elevadas
7) Colesterol-HDL disminuido
8) Apolipoproteina-Al disminuida

D. Geometria ventricular izquierda anormal.
1) Remodelado concéntrico
2) Hipertrofia ventricular izquierda

E. Disfuncion endotelial.

F. Incremento de la Inflamacidn sistémica y del estado pro-trombético.
G. Disfuncién sistélica y diastdlica.

H. Insuficiencia cardiaca.

I. Enfermedad coronaria.

J. Fibrilacién Atrial.

K. Apnea obstructiva del suefio / desérdenes respiratorios del suefio.

L. Albuminuria.

M. Osteoartritis.

N. Diversos tipos de Cancer.
HDL= Colesterol de alta densidad; LDL= Colesterol de baja densidad.




Cabe sefialar que a pesar de que la obesidad es considerada como uno de los principales
factores de riesgo de la hipertension arterial (HTA), de la insuficiencia cardiaca (IC), y de la
enfermedad coronaria (EC), se ha descrito desde hace tiempo la denominada paradoja de la
obesidad, consistente en argumentar que pacientes obesos o con sobrepeso con hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria y con enfermedad arterial periférica,
desarrollan un mejor y més favorable pronéstico clinico en comparacion con pacientes no
obesos. Sin embargo, la evidencia que demuestra cdmo la obesidad es un serio factor de

81 En este sentido, ha sido

riesgo cardiovascular es mas abrumadora y consistente.
demostrado de manera fehaciente que los adipocitos funcionan como un érgano endécrino
participando directamente en la patogénesis de las complicaciones metabdlicas de la
obesidad, en donde los niveles elevados de leptina y de la hormona derivada de los adipocitos
que controlan la ingestion de alimentos y el metabolismo energético estan especialmente

relacionados con el desarrollo de la ECV. 3%3

Ante la denominada paradoja de la obesidad, algunos autores que se han encargado de
explicarla, 33" y coinciden en afirmar que probablemente el sesgo de seleccion de los sujetos
de estudio y sus caracteristicas clinicas basales contribuyan a que se dé. Es decir, se establece
que probablemente el exceso de peso corporal pudiera conferir algunos efectos protectores
en la mortalidad por insuficiencia cardiaca y por otra parte, que el uso exclusivo del IMC
para el diagnostico de la obesidad, pudiera estar discriminando el porcentaje de grasa
corporal que efectivamente estuviera alterando el metabolismo energético e incrementando
el riesgo cardiovascular. En este sentido, se ha sugerido que si bien la obesidad representa
por si sola un riesgo elevado para alteraciones metabdlicas, el sobrepeso o la obesidad leve
pudieran no representarlo en sujetos con alteraciones cardiovasculares estables.
Particularmente para el infarto, se ha demostrado claramente que la obesidad eleva su
incidencia; de hecho, se ha establecido concretamente que por cada unidad de medida del
IMC que se incremente, habra un aumento de 4% en el riesgo de infarto por isquemia, y de

6% para infarto hemorragico. 8%

Asimismo, se ha descrito en los ultimos afios cdmo la proteina C reactiva (PCR) participa
en el desarrollo de la resistencia a la leptina, ocasionando la no reduccion normal del apetito

y la disminucion en el gasto energeético, condiciones metabolicas directas que condicionan a
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la obesidad; y aunque se sigue estudiando cual de los dos biomarcadores de la obesidad y de
la inflamacion es mejor predictor de los eventos cardiovasculares asociados a la adiposidad,
claramente se ha demostrado la asociacion entre los marcadores proinflamatorios, la

resistencia a la insulina, la obesidad y los eventos cardiovasculares. 3940
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DIETA'Y OBESIDAD.

Considerando que la dieta es el conjunto de alimentos consumidos por los individuos durante
la vigilia o un dia, en la que se ven entrelazados diversos factores como la seleccion, la
preferencia, la accesibilidad y la disponibilidad de alimentos, asi como los gustos y
costumbres del individuo, se entiende entonces que la alimentacion se deriva del consumo
alimentario habitual, producto de una compleja interaccion de componentes sociales,
culturales, econémicos, politicos y biologicos de una sociedad o pais. Derivado de esta
aproximacion conceptual, desde hace tiempo se han definido las caracteristicas de la

alimentacion que favorecen la salud o que retrasan las manifestaciones de la enfermedad.

Mediante estudios de Epidemiologia Nutricional, se han demostrado las asociaciones entre
ciertos alimentos y nutrimentos, o de determinados patrones de dieta con ciertos tipos de
cancer, algunas enfermedades cardiovasculares y con la diabetes, #**2 asi como con eventos
como la ganancia de peso, el incremento en la tension arterial, la resistencia a la insulina y la
hiperglucemia. ****> En este sentido, en cuanto a la descripcion de ciertos patrones de dieta,
ha quedado bien demostrado en estudios longitudinales el efecto de las caracteristicas de la

alimentacion en la salud y en la enfermedad.

El desarrollo de investigaciones que describen estos efectos se esta centrando cada vez mas
en nifos y adolescentes, pues es en ellos en quienes se pueden detectar los factores de riesgo
dietéticos y modificarlos oportunamente. Recientemente se ha concluido en un estudio
longitudinal que el consumo elevado de vegetales y cereales integrales, esta asociado con un
menor riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad en nifios, mientras que quienes no se
adhieran a esta practica dietética, desarrollaran problemas de salud como el sobrepeso y la

obesidad en periodos relativamente cortos de exposicion a la inadecuada alimentacion. 46

Por lo tanto, en promocién de la salud, se debe fomentar la practica de patrones de dieta
saludables y el incremento en la actividad fisica a través de politicas publicas, sobre todo
desde edades tempranas en donde el efecto resulte en asegurar una mejor salud en la edad
adulta, y prevenir o retrasar las enfermedades cronicas y sus consecuencias metabolicas y

cardiovasculares. #’
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Por otro lado, se han demostrado los beneficios a la salud de modificaciones dietéticas como
la reduccidn en el consumo de sal en la alimentacion, la sustitucién del consumo de grasas
saturadas por grasas poli-insaturadas, y la adherencia a ciertos patrones de dieta

saludables. 484°

Particularmente para la obesidad, se sabe que su principal determinante o factor de riesgo
(modificable) es la ingestion energética (calorica) no ajustada al gasto energético, ° y que el
exceso de energia consumida y no metabolizada, se almacena esencialmente en moléculas o
tejido grasos; y por lo tanto, la reducciéon de la obesidad mediante la alimentacion debe
apegarse al cumplimiento de este ajuste entre el ingreso y el gasto de energia. Sin embargo,
debido a que la obesidad a su vez es considerada como un fuerte factor de riesgo
cardiovascular, ademas de la reduccion del peso y adiposidad corporal, la composicién
nutrimental de la dieta es un componente importante tanto para su prevencién como en su
tratamiento. Por ejemplo, se ha demostrado que la dieta es factor de riesgo para la salud si
prevalece en ella un aporte bajo de frutas, vegetales, granos enteros o de nueces y semillas,
y un aporte elevado de sal para el desarrollo de méas del 4% de la carga global de la

enfermedad.®t 4’
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2. EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD EN ESPANA.

2.1 Prevalencia mundial, nacional y regional de la obesidad.

Actualmente la obesidad representa una de las mas grandes pandemias de la era moderna. Se
ha encontrado que el IMC es mayor en las regiones de habla inglesa con ingresos econémicos
elevados que en las regiones de Europa Continental y Asia-Pacifico, especialmente en
mujeres. La prevalencia global de obesidad se ha duplicado entre 1980 y 2008, estimandose
que aproximadamente 205 millones de hombres y 297 millones de mujeres la padecen en
todo el mundo. Estados Unidos de Norteamérica es el pais que ha presentado el mayor
incremento de personas con obesidad en el mundo seguido por China, Brasil y México. %2°3

En la Gltima década, Espafia no ha sido la excepcion en cuanto al incremento de la prevalencia
de obesidad y sobrepeso en su poblacion siendo las mujeres a partir de los 45 afios de edad

quienes han presentado el mayor riesgo de padecerla.>**

La obesidad en Espafa presenta diferencias con respecto a la zona geogréafica en la que se
distribuye, por género, e incluso por condicion socioeconémica de quienes la padecen. En
diversos estudios, se ha reportado que en la region sur de Espafia, la prevalencia de sobrepeso
es mayor entre los hombres, pero la mayor prevalencia de obesidad se presenta en las
mujeres *%; en la region Noreste de Espafia se ha reportado que la prevalencia de obesidad en
el afio 2004 fue de 8,5% para varones y de 13,8% para mujeres °’. También se ha referido
desde 1989 que la obesidad es mas frecuente en la poblacion menos favorecida
socioeconémicamente, siendo también las mujeres menos favorecidas las mas afectadas por

la obesidad. °8°°
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Asimismo en 2002, se demostrd que desde 1987 la poblacion con menor nivel educativo
presenta mayor prevalencia de obesidad; % también fue descrito que en la poblacion con
mayor prevalencia de obesidad ademas de presentar condiciones socioecondmicas limitadas,
también eran factores predisponentes del incremento de peso el elevado consumo energético
y el sedentarismo, incluso con mayor fuerza de asociacion que el componente genético de la
obesidad. 6162

2.2 Carga de la obesidad en la Salud Publica Espariola.

El incremento de la prevalencia de obesidad es un tema de preocupacion y de intervencion
necesaria en todo el mundo. La serie de consecuencias negativas en el estado de salud de la
poblacion que se asocian a la obesidad, incrementa considerablemente el riesgo para padecer
una amplia gama de alteraciones metabdlicas que aisladas o en conjunto, magnifican el riesgo
de morbilidad y mortalidad. En este sentido desde el afio 2003, en Estados Unidos de
Norteamérica los reportes de la encuesta de supervivencia, conductas y factores de riesgo
2001, indicaron que el incremento de la prevalencia de obesidad incrementaba hasta siete
veces el riesgo de la poblacién de ser diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, y de hasta
seis veces de padecer hipertension arterial. 8

Por otra parte, el impacto de la carga del sobrepeso y la obesidad en la salud pablica, se
observa también con el incremento en los costos de atencion de la salud. En este sentido, se
sabe desde hace mas de una década que el incremento en la prevalencia de la obesidad,
también ha representado un incremento importante en los costos de los servicios médicos; es
decir, se estima desde el punto de vista econémico que la poblacién trabajadora obesa o con
sobrepeso representa un mayor costo para las salud en comparacion con trabajadores que
presenten otros factores de riesgo. En un estudio de modelaje econémico con datos de
Estados Unidos de Norteamérica, se concluyd que los costos de la seguridad publica y
privada se incrementan hasta en un 37% en personas obesas en comparacion con personas

que no lo son.
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Otro de los indicadores del costo en la salud que representa la carga economica de la obesidad
son los dias laborables perdidos por hospitalizacién o atencion médica derivados de
alteraciones asociadas con la obesidad, indicador que en el afio 2004 incrementd en 143%,
situacion que complica aun mas la economia desde el punto de vista laboral, pues los
empleados obesos 0 con sobrepeso representan mayores gastos a los empleadores, al mismo
tiempo que provocan una disminucion de la productividad laboral. En relacion a esto, se
estimé que el costo econdmico de la obesidad en ese afio fue del 6% de los gastos en salud
de adultos, y que los gastos derivados del tratamiento de las comorbilidades que se le asocian
e incluso de los gastos relacionados con el consumo de productos para el control y la
disminucién del peso corporal, también se incrementaron considerablemente.®* Esta
evidencia ha sido consistente en cuanto a seguir demostrando que el costo de la atencion y
los servicios médicos en pacientes obesos en Estados Unidos es mayor, e incluso se deduce
que estos gastos se reducen hasta en un 11% en personas no obesas, remarcando desde una
perspectiva econémica que la urgencia en la disminucion y prevencion de la obesidad
repercutird en el control y reduccion de los costos de la atencion médica, escenario que puede

proyectarse a cualquier pais. ¢°

Este escenario epidemiolégico de la obesidad no es exclusivo de paises occidentales, que
aunque son los que actualmente presentan las mayores tasas de prevalencia de obesidad en
el mundo, presentan similitudes en las determinantes y factores de riesgo poblacionales en
paises que tradicionalmente habian registrado bajas tasas de prevalencia de sobrepeso y
obesidad y que sin embargo, actualmente se enfrentan a su incremento sobre todo en edades
cada vez mas tempranas, originando una mayor exposicion a los factores de riesgo
metabolicos para presentar enfermedades como las cardiovasculares en edad adulta,
padecimientos que actualmente son la principal causa de morbilidad y mortalidad
hospitalaria en todo el mundo. De ahi que se ha asumido que las intervenciones que deriven
en el control y prevencion de la obesidad en los servicios de atencion y promocion de la salud
publica, pueden reducir el costo que esta pandemia representa a mediano y largo plazo
siempre y cuando se disefien intervenciones de asesoria y orientacion nutricional y de cuidado

a la salud, basadas en la intervencién de los factores de riesgo que la propician,
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especificamente en el estudio de los componentes dietéticos y de la medicion del impacto de

la actividad fisica en su control. 66

Por lo tanto, considerando que la obesidad es un problema de salud complejo cuyo fenotipo
es el resultado directo de los efectos e interacciones de factores genéticos, ambientales y
conductuales, o bien la combinacién de ellos, se asume que sus factores de riesgo también
son muy complejos y aunque los mecanismos causales directos de la obesidad no estan
claramente descritos, se ha establecido que el desbalance entre la energia consumida en
relacién con la energia gastada es el efecto bien definido de la obesidad, lo que deriva en que
el exceso de energia se almacene en forma de tejido adiposo y grasa metabolica.

En cuanto a la ponderacion de los factores de riesgo y determinantes de la obesidad, a pesar
de que se ha sabido que los genes contribuyen por un lado a la predisposicion y por otro lado
a la proteccion de la obesidad, se considera que la participacion de la genética en el desarrollo
de la obesidad es minima. En 2004 se estimaba que entre el 25% y 40% de las variaciones
del indice de masa corporal probablemente se le atribuia a la carga genética, incluyendo las
expresiones de esta relacion en condiciones fisioldgicas como el indice metabdlico en reposo,
en el gue la grasa no metabolizada es almacenada como reserva energética, en las respuestas
fisiol6gicas a la sobrealimentacion, y quizas en algunos comportamientos de consumo
alimentario. A pesar de que se siguen desarrollando investigaciones con el fin de identificar
a los genes participantes en el origen y evolucion de la obesidad, sigue sin aclararse la
expresion propiamente dicha de los genes en la enfermedad. Aun permanece indefinido por
ejemplo si un individuo sin exceso de tejido adiposo pero predispuesto genéticamente a la
obesidad, tendré caracteristicas como la seleccion por preferencia de ciertos sabores, 0 si
contard con fibras musculares fisiol6gicamente eficientes en cuanto al metabolismo

energético. 7

A pesar de los avances importantes en el estudio de la genética en la obesidad, su contribucion
en la explicacion de la epidemia sigue siendo inconclusa. Sin embargo, se cuenta con
evidencia reciente derivada de estudios que se centran en el analisis de la presencia y

asociacion de ciertos genes en poblaciones que han vivido cambios y transiciones,

-17 -



demostrando como ciertos genes participan y se asocian significativamente con las

reacciones celulares que alteran ciertos procesos del metabolismo energético.

En Espafia, el incremento de la prevalencia de la obesidad en su poblacion ha sido similar a
la reportada en otros paises europeos e incluso se observa que la magnitud del aumento del
problema es muy similar al de la poblacién norteamericana. Se ha demostrado que la
obesidad afecta indistintamente a la poblacion con diversos componentes sociodemograficos,
sugiriéndose que el incremento de la obesidad se relaciona también con el desarrollo
economico de las regiones. Se sabe también, aunque no se excluye del modelo explicativo,
que la relevancia de la genética en la obesidad y en su tendencia al aumento, es escasa dada
la rapidez con la que se ha producido y que muy probablemente la obesidad se relacione con
los patrones del consumo energético a través de la dieta y del mecanismo de gasto energético
por actividad fisica. Es decir, que se ha incrementado el acceso y la disponibilidad a alimentos
y que la actividad fisica y el gasto energético en el tiempo libre han disminuido. En este
escenario, también el porcentaje de trabajadores sedentarios ha aumentado, dando como
resultado la combinacion perfecta para el aumento del peso corporal. Sin embargo, aunque
no se ha demostrado, se ha sugerido que mas que una epidemia de obesidad, probablemente
se esta presentando en Espafia un desplazamiento de los valores del indice de Masa

Corporal

Independientemente de esta situacién, la obesidad representa una importante carga sobre la

enfermedad cardiovascular en la poblacion espafiola. 5°-72

Con base en lo anterior, probablemente uno de los efectos secundarios del incremento
reciente en la prevalencia de la obesidad en Espafia, es la atenuacion de los beneficios de las
diferentes estrategias implementadas para el control y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares que han buscado disminuir su mortalidad prematura. Asimismo, se ha
demostrado en diversos estudios de seguimiento poblacional, que la obesidad identificada ya
sea por el indice de masa corporal (general), o mediante la circunferencia de cintura
(abdominal), es un factor de riesgo directo para la mortalidad y para la enfermedad
cardiovascular, *® aunque la asociacion de los dos tipos de obesidad con la enfermedad

cardiovascular no se ha definido claramente, ’" a pesar de que esta informacion podria ser
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importante para el disefio de intervenciones en la poblacién adulta en la que la prevencion de

las enfermedades cardiovasculares parece ser mas efectiva.’®™

Es necesario aclarar que aunque la obesidad abdominal se considera como un marcador de
riesgo cardiovascular mas fuerte en comparacion con la obesidad general, se deben utilizar
para su diagndéstico puntos de corte especificos para cada poblacion, para que ademas de ser
atil en su diagndéstico, se puedan disefiar con mejor precision las intervenciones para la
prevencion de sus complicaciones como el desarrollo de diabetes mellitus en la poblacion.
Ademas, se debe fomentar el uso de la medicion de la obesidad abdominal debido a su facil
obtencion ya que la medicion de la circunferencia de cintura es rapida, facil y de muy bajo

costo.80-82

Finalmente, considerando también que el aumento de la circunferencia de la cintura se asocia
con la edad, se ha definido recientemente que una de las necesidades metodoldgicas para su
uso como buen criterio diagndstico de obesidad abdominal y buen predictor de alteraciones
metabdlicas, debe ser utilizada mediante el ajuste de sus puntos de corte por grupos de edad,
especialmente en poblaciones de sujetos de edades avanzadas, para evitar sesgos Yy
confusiones en el analisis del riesgo cardiometabdlico, sobre todo si se subregistra el

diagndstico de la obesidad. 884

Por ejemplo, en un estudio reciente en esparioles de edad avanzada se ha encontrado que la
media de la obesidad abdominal disminuye con respecto a la edad en las mujeres, situacion
que no ocurre en los varones, lo que hace pensar que los factores obesogénicos afectan mas
a la poblacion masculina y que con el incremento de la edad se puede esperar una discreta
disminucion de la grasa abdominal, sin embargo, aunque la disminucion de la grasa
abdominal se deba a factores como la edad, es importante seguir considerandola como un
factor de riesgo metabdlico y cardiovascular, haciendo necesario esclarecer con mayor
precision los mecanismos de la grasa abdominal en el metabolismo, ya que se propone por
ejemplo, que modificaciones en la dieta como el incremento en el consumo de frutas y
verduras se da naturalmente en mujeres de edad avanzada en mayor proporcion que en los
varones, lo que puede explicar este comportamiento de la grasa abdominal. Finalmente, con

base en lo reportado en un estudio de casos y controles realizado en mujeres en las que se
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compararon el indice de masa corporal y la obesidad abdominal como predictores de diabetes
mellitus, se apoya el uso de la circunferencia de cintura, la circunferencia abdominal y el

indice de masa corporal, como medidas antropomeétricas Utiles para la deteccion precisa del
riesgo metabdlico.
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3. Factores de Riesgo de la Obesidad

La obesidad es un estado mérbido complejo que se construye gradualmente a lo largo del
tiempo, generalmente meses o afios, y dado que el problema de la obesidad y del sobrepeso
obedece a la compleja interaccion entre factores genéticos y ambientales, resultando en el
desequilibrio entre el consumo y el gasto energeético, es necesario identificar y describir como
la diversidad de estos factores predisponentes interactlian entre si para explicar el incremento
del peso y del tejido adiposo, asociado a un estilo de vida sedentario, a un consumo elevado
de energia, 0 ambos factores. 2 La obesidad es una enfermedad crénica con componentes
etioldgicos multifactoriales de los que se han descrito la interaccion de la influencia de

factores sociales, conductuales, psicoldgicos, metabdlicos, celulares y moleculares.

La obesidad obedece a una compleja asociacion de factores de riesgo tanto no modificables
como modificables. La identificacion de estos componentes permite entender la naturaleza
de la enfermedad, entender sus consecuencias e implicaciones y proponer las intervenciones
que logren su modificacion, es decir, permite focalizar las intervenciones hacia los factores

que son susceptibles, sobre todo en el ambito de la salud publica.

La interaccion entre el individuo y su ambiente ha sido descrita como un elemento esencial
para el desarrollo de le obesidad. La evidencia epidemioldgica sugiere que el elevado
aumento de la prevalencia de la obesidad en el mundo obedece a cambios del ambiente que
rodea al individuo y a las poblaciones, cambios que han moldeado o determinado las
conductas y los estilos de vida en los que se rompe el equilibrio energético. En general, la
mayoria de los sujetos obesos son personas a quienes el estilo de vida no les favorece, y no
personas que padezcan alguna alteracion funcional que por si sola le pueda conducir a la

obesidad.

La complejidad de la naturaleza de la obesidad, ha propiciado que su estudio sea fragmentado
para tratar de explicar y entender desde diversas aproximaciones, cémo interactlan sus
factores de riesgo y poder proponer alternativas de solucién. En este sentido, el abordaje del

equilibrio energético, del estudio de los sistemas bioldgicos que regulan el hambre y la
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saciedad, del estudio de la interaccion con el ambiente de los sistemas neuroenddcrinos que
regulan la adiposidad, la descripcion de los factores psicolégicos que determinan la conducta
alimentaria, el estudio del papel de la actividad fisica y del estrés, asi como de los factores
sociales, econdémicos, psicologicos, educativos y culturales que determinan la forma de
comer y la misma actividad fisica, son las formas en las que se ha abordado en las Ultimas

décadas al problema de la obesidad en el mundo. &
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3.1 Factores de riesgo no modificables.

Factores Genéticos.

A pesar de que desde hace casi dos décadas el rapido incremento en las tasas de obesidad
entre la poblacion se suele atribuir de manera general a las transformaciones sociales que han
aumentado la disponibilidad de alimentos con elevado aporte de energia y al mismo tiempo
han favorecido al sedentarismo, 2 no ha sido suficiente este abordaje para explicar la amplia
variabilidad interindividual que se presenta en la susceptibilidad de la obesidad, ¢” y existen
por lo tanto, referentes que indican que la acumulacion de grasa corporal tiene una base
genética tanto para las formas monogénicas de la obesidad, como para la obesidad poligénica
comdn. 8%  Derivado de estudios realizados en familias con gemelos idénticos y de
adopcion, en los que se ha demostrado la relevancia del componente genético en el desarrollo
de la obesidad, °**3 se calcula que entre el 40% y el 75% de la variacion en el IMC se puede

atribuir a factores genéticos. 9%

En general, se sabe que la obesidad por su etiologia genética, puede ser monogeénica,
poligénica o sindromaética. Sin embargo, la genética de la obesidad rara vez se comporta bajo
un patron de herencia mendeliano, y segun diversos estudios, los rangos de heredabilidad por
indicador antropomeétrico de obesidad son diferentes, es decir, del 16% al 85% para el indice
de masa corporal, °°° de 37% al 81% para la circunferencia de la cintura, 1°°-1%2 del 6% al
30% para la relacion cintura-estatura, 1% y del 35% al 63% para el porcentaje de grasa

corporal. 105108

Otro de los abordajes del origen genético de la obesidad es la “hipdtesis del gen ahorrador”,
en la que se sugiere que los genes que actualmente predisponen a la obesidad pudieron haber
representado en el pasado cierta ventaja selectiva para las poblaciones que fueron victimas

de hambrunas. 1%
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Por otra parte, en las Gltimas décadas los hallazgos genéticos de la obesidad se han derivado
de estudios esencialmente de las formas monogénicas de la obesidad, o en sindromes
pleiotrépicos que cursan con obesidad como resultante en una manifestacion clinica. Con la

identificacion del gen ob en el raton y su homélogo en el humano, 1

se descifro en parte el
complejo sistema neuroguimico que regula el apetito y el gasto energético, derivando en la
identificacion de genes reguladores del apetito a través de la via leptina-melanocortina,
incluyéndose los genes de la leptina y sus receptores (LEPR), el receptor de la hormona
estimulante de alfamelanocortina, (MC4R), la proopiomelanocortina (POMC) y la
prohormona convertasa-1; y las variantes en estos genes son la causa de alrededor del 5% de

la obesidad pero mérbida en los humanos. 1116

La identificacion de estas formas “puras” de obesidad denominadas monogénicas, donde el
defecto génico se ubica principalmente en la regulacién del apetito, y que se caracterizan por
una obesidad extrema de inicio temprano, 1’ ha permitido la identificacion de los genes de
estos fenotipos, y se ha podido contar con informacion de los mecanismos moleculares que
controlan el balance energético y la ingestién de energia, bases esenciales y claves en el
entendimiento fisioldgico del desarrollo de la obesidad. 8

Por otro lado, debido a que s6lo una pequefia parte de la obesidad se puede explicar mediante
las formas monogénicas implicadas en su desarrollo, ha sido necesaria la identificacion de
los genes de la obesidad poligénica comun, esencialmente a traves de la identificacion de
genes que han sido previamente relacionados con los mecanismos que condicionan el
desarrollo de la obesidad, y del escrutinio del genoma humano para detectar regiones
cromosOmicas ligadas con rasgos cuantitativos (QTL) asociados a la obesidad como el IMC
y la circunferencia de cintura. En este sentido, el mapa genético de la obesidad humana,
resume los principales hallazgos obtenidos para la obesidad poligénica comun, en donde
hasta el mes de Octubre del afio 2005, se reportaba la existencia de 253 QTL y 52 regiones

gendmicas en las que se ubican QTL asociados a la obesidad. °

Asimismo, el riesgo para padecer obesidad no es determinado Unicamente por genotipos

especificos, sino también por interacciones gen-gen. Desafortunadamente, la dificultad que
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existe en la identificacion de estas interacciones entre genes se vuelve un problema en el

disefio de estudios epidemioldgicos.!?

Otra forma de analizar a la obesidad desde la perspectiva de la genética es a través de la
identificacion de los componentes ambientales que incrementan la susceptibilidad de
desarrollar obesidad a nivel individual, ya que quizas el componente genético de los sujetos
no se encuentra preparado para adaptarse a responder a una mayor abundancia de alimentos
y al estilo de vida sedentario, condiciones a las que se han enfrentado poblaciones
migrantes. 12! Sin embargo, dado que no todos los individuos expuestos a esos factores de
riesgo ambientales desarrollan obesidad, la importancia de la descripcion de la interaccion
gen-ambiente, sera evidente cuando un individuo con un perfil genético de riesgo importante,
se integre a un ambiente también de alto riesgo, para que los efectos de ambos riesgos sean

tan fuertes, que verdaderamente promuevan el desarrollo de la obesidad. 122

Con base en lo anterior, se reconoce que la obesidad presenta una etiologia muy compleja
pues surge de las interacciones de multiples genes, de factores ambientales y del

comportamiento y por lo tanto, requiere de un abordaje y tratamiento diverso.'?3

Finalmente, el estudio de la interaccion genética con la dieta es también uno de los abordajes
en el estudio del desarrollo de la obesidad. Algunos genes potencialmente susceptibles que
estan relacionados con el equilibrio energético, el apetito, la saciedad, el metabolismo de
lipoproteinas, y un numero importante de péptidos receptores periféricos, pueden estar
involucrados con la respuesta del individuo hacia la dieta. Asimismo, el control en cuanto al
consumo dietético, puede estar regulado por genes que condicionan a los receptores de
caracteristicas de la dieta como los sabores y a péptidos periféricos como la insulina y la

colecistoquinina. 124

Por lo tanto, en cuanto a la perspectiva genética del estudio de la obesidad, se sugiere que
para el disefio de estudios epidemioldgicos se consodere la estratificacion de los sujetos de
estudio, pues el abordaje genético no es un modelo suficientemente fuerte en estudios
poblaciones y mas bien se debe preferir su uso en estudios individuales. Asimismo, con los
avances en genética con el aumento de los estudios de asociacion del genoma, los méetodos

estadisticos también deben evolucionar para responder a las caracteristicas del disefio de los
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estudios para que la interpretacion de la descripcion de la genética de la obesidad contribuya

positivamente al enriquecimiento de los estudios epidemioldgicos.1?>126

Edad.

Otro de los factores no modificables que determinan el incremento normal del IMC en
poblaciones sanas es la edad, y el estudio de su efecto es de importancia sobre todo en la
descripcion de cohortes y en el disefio de estrategias que promuevan la prevencion del
sobrepeso y la obesidad, ya que en ciertas poblaciones se ha demostrado que presentar
sobrepeso u obesidad en edades tempranas, no significa en todos los casos que deba ser factor
determinante de este problema en la edad adulta; 2" se sabe que en condiciones de salud,
normalmente su incremento obedece a un patrén de crecimiento y desarrollo fisiologico que
alcanza sus maximos niveles en el primer afio de vida y en el periodo de la adolescencia; sin
embargo, se ha descrito recientemente en poblaciones europeas que a partir de esta edad, y
especialmente a partir de la cuarta y quinta décadas de vida, el IMC se incrementa
significativamente en ambos sexos 213 sin que este aumento obedezca a una condicion
fisiolégica normal que lo justifique. Esta tendencia positiva del IMC se ha vuelto una
prioridad en cuanto al estudio de la obesidad, ya que su incremento no justificado dennota
que existen factores determinantes, sobre todo ambientales, que generaciones anteriores a las
actuales no presentaban, situacion que merece la pena describir debido a la carga que el

sobrepeso y la obesidad representan en los sistemas de salud. 13

El incremento de la media del IMC a través del tiempo presenta diferencias por cohortes, 1o
que permite suponer que a lo largo del tiempo se pudieran estar manifestando algunos de los
efectos de las intervenciones o estrategias en salud publica implementadas para mejorar el
estado de salud poblacional. 32 Sin embargo, es evidente que el problema de salud publica
de la elevada prevalencia (y su tendencia positiva) en todo el mundo, se presenta
especialmente en poblaciones adultas, aunque cada vez se presenta en poblaciones mas

jévenes.
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Sexo.

El término “sexo” hace referencia a las caracteristicas biologicas y fisiologicas que definen
a un hombre y a una mujer; mientras que el término “género” se refiere los roles socialmente
construidos, conductas, actividades y atributos que la sociedad considera apropiados para
hombres y mujeres, 13y para la obesidad ambos conceptos son importantes. Asimismo, los
determinantes de la obesidad son tanto bioldgicos como sociales y varian considerablemente
por sexo y género. 134136126 | o5 efectos del exceso de peso en la salud, también tienen
diferencias por sexo. 3140 por ejemplo, en las mujeres la menopausia influye en la
distribucion de la grasa corporal, condicién que puede llegar a excacerbar los efectos
negativos de la obesidad en la salud. 141142

Con base en lo anterior, se establece que la obesidad efectivamente varia con respecto al
sexo pero por su parte, las determinates de la obesidad varian con respecto al género. 14314
Este escenario merece el disefio de estudios que describan claramente las interacciones de
los factores que determinan el incremento del IMC y de la prevalencia de obesidad, sobre

todo para la elaboracion pronta de intervenciones asertivas a corto y mediano plazos.

Especificamente en los paises desarrollados, los factores socioculturales relacionados con los
habitos dietéticos aperentemente tienen mayor influencia en las diferencias en la prevalencia
de la obesidad por género; por ejemplo, condiciones como el incremento de las actividades
sedentarias afectan particularmente a las mujeres, y aunado a la transicién nutricional que se
presnta actualmente en todo el mundo caracterizada por el incremento en el consumo de
alimentos densamente energéticos, las mujeres aparentemente son las mas vulnerables a los

efectos de estas condiciones de riesgo.4®
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Considerando lo anterior, particularmente en Espafia con base en el analisis de los datos de
la Encuesta Nacional de Salud 2006, se ha decsrito que la prevalencia de sobrepeso en los
varones es mayor que en las mujeres, mientras que no existe diferencia por sexo en la
prevalencia de obesidad, pero las diferencias por sexo se presentan cuando se consideran

otros factores socioecondmicos como el empleo y el nivel socioeconémico. 4

-28 -



3.2 Factores de riesgo modificables.

Sedentarismao.

En general el IMC de una persona depende ademas de los factores genéticos, del balance
entre el consumo y gasto de energia, y desde hace 15 afios se ha desestimado el impacto de
la participacion de la genética en el desarrollo de la obesidad, argumentando que el rapido
aumento del IMC en todas las poblaciones se relaciona mas directamente con los cambios
derivados del desarrollo econdmico. 1*¢ Por ejemplo, la disminucion de la actividad fisica en

las labores diarias y la adopcion de patrones riesgosos de consumo alimentario. 149-1%

Se define como actividad fisica a todo movimiento corporal producido por los mdsculos
esqueléticos que resulta en un gasto energético. Sin embargo, es un término que abarca tanto
a las actividades recreativas (en tiempo libre) como a las actividades de la vida cotidiana;
mientras que la actividad fisica en el tiempo libre (LTPA por sus siglas en inglés), se refiere

al ejercicio que no se relaciona con las actividades laborales regulares. 1°

En general, existe controversia en cuanto a la tendencia de la actividad fisica en adultos, pues
hay estudios en los que se afirma que ésta va en aumento con respecto a la edad,
especificamente en personas a partir de 65 afios, mientras que en otros estudios se concluye
lo contrario,'®>"*> pero independientemente a esta controversia, en Espafia se reportd en 2011
que la actividad fisica en el tiempo libre (LTPA) incrementé en la poblacién adulta mayor y
que especificamente, caracteristicas sociodemograficas como la edad, estar casados,
presentar padecimientos o comorbilidades crénicos y ser obesos se asociaban con una menor
actividad fisica, asi como el consumo de diversos farmacos y una menor autopercepcion de
bienestar, conjuntamente con la obesidad, son variables que se asociaron con la disminucion

de actividades de entrenamiento fisico. 1°°
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En contraste, en 2012 se reportd que la practica de la actividad fisica en el tiempo libre y la
actividad fisica en el tiempo laboral aumento significativamente en los ultimos 20 afios en
los trabajadores esparioles, identificando que una menor edad, un mayor nivel educativo y no
fumar fueron caracteristicas de la poblacion asociadas con esta condicion favorable, mientras
que estar casado, percibir un peor estado de salud y dormir méas de 8 horas al dia fueron
variables asociadas a la actividad fisica en el &mbito laboral, mientras que estar casado, la
percepcion de un peor estado de salud y la obesidad se asociaron con menor actividad fisica

en el tiempo libre.*%

Debido a la consistente evidencia que a través de los ultimos afios se ha producido de la
relacién positiva de la actividad fisica con las enfermedades no comunicables como la
obesidad, 7 la enfermedad cardiovascular, °%1° el infarto, 1 la diabetes mellitus tipo
dos, 8! ciertos tipos de cancer 12y con la mortalidad general, 163164 se sugiere que su practica
sea constante y permanente, como parte de las recomendaciones internacionales de buenas
préacticas de alimentacion para paises desarrollados. %1%’ En Europa el porcentaje de la
poblacion que realiza actividad fisica en su tiempo libre es muy variable,® y en Espafia se
estimo que entre 1992 y 2003 el 34% de los adultos realizaban labores sedentarias, mientras

que el 58% de ellos no realizaban ningln tipo de ejercicio en su tiempo libre.®°

En el afio 2004, un estudio derivado del proyecto REGICOR describié que en adultos de
ambos sexos de entre 25y 74 afios de edad las actividades en tiempo de ocio de alta intensidad
disminuyeron, pero las actividades de moderada intensidad aumentaron con respecto a la
edad en los varones permaneciendo constantes en las mujeres, argumentandose en ese
entonces que esta condicion posiblemente estuviera determinando la baja incidencia de las

enfermedades coronarias en la poblacion catalana. 1™

En coincidencia con lo anterior, a pesar de la diversidad de los instrumentos empleados para
la medicion de la actividad fisica en Espafia, posteriormente en 2007 se describié la
tendencia de la actividad en tiempo libre nuevamente en la comunidad de Catalufia,
demostrando que los catalanes efectivamente se habian vuelto mas sedentarios,
especificamente en sus actividades laborales y disminuyendo también el habito de caminar

hacia el lugar de trabajo o estudio; aunque al mismo tiempo, se habia incrementado
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ligeramente la actividad en el tiempo libre. Sin embargo, se sugirié que esta informacion
debe ser cuidadosamente interpretada pues fueron los adultos de entre 65 y 75 afios de edad
quienes reportaron este aumento en la actividad fisica, lo que puede significar que las
actividades que realizaban correspondieron a actividades no remuneradas, de ocio, o de

acciones como el voluntariado, caracterizadas por un bajo o moderado gasto energético. 1"

Recientemente se ha descrito que en los europeos, otro de los factores sociodemogréaficos
que se asocia con una menor actividad fisica del tiempo de ocio es el bajo nivel educativo,
sugiriendo que cuando se disefien estrategias para fomentar la actividad fisica en adultos,
deben ser considerados todos estos factores 172 pues ademas de los beneficios descritos, se ha
demostrado que la actividad fisica influye también en la composicion corporal y estd asociada
inversamente con el incremento de la grasa corporal y del IMC e incluso con el aumento de
la circunferencia de cintura en adultos mayores.1” En este sentido, se ha descrito que aunque
se realicen caminatas como actividad fisica en la edad adulta, estar sentado incrementa el
riesgo de padecer obesidad o sobrepeso e incluso de desarrollar obesidad abdominal, 1* de
ahi la importancia de la identificacion del aumento del sedentarismo en las actividades
laborales como factor de riesgo para el desarrollo de la obesidad y sus efectos

cardiometabdlicos.
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Factores de Riesgo dietético de la Obesidad.

El balance del consumo de energia en relacion con el tamafio corporal, la eficiencia
metabdlica y la actividad fisica determina coémo una persona gana o pierde peso. En ausencia
de mecanismos compensatorios, si se realizan pequefias modificaciones en este balance
durante largos periodos de tiempo, se podran tener efectos importantes en el peso corporal
debido a la interaccion de otros factores y de la variacion bioldgica de cada persona; estas
diferencias obedecen a la actividad fisica, el tamafio corporal y la eficiencia metabdlica, por
lo tanto los estudios epidemioldgicos que relacionen exclusivamente el consumo energético

con el riesgo de alguna enfermedad son dificiles de interpretar. 17

Considerando a la obesidad como uno de los factores de riesgo de la enfermedad
cardiovascular, se ha demostrado consistentemente que las practicas dietéticas inapropiadas
0 el bajo apego a patrones dietéticos saludables son factores de riesgo para su desarrollo.
Por lo tanto, la identificacion y medicién de las caracteristicas de la dieta y de los patrones
alimentarios son importantes para el disefio de intervenciones en cuanto a la prevencion y
tratamiento de la obesidad, 22 incluso suponiendo que la inactividad fisica pudiera representar
una mayor carga en el desarrollo de la obesidad y sobrepeso en comparacion con los patrones

de consumo de alimentos.

Segun estudios recientes, la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion
adulta espafiola ha sido similar en los tltimos diez afios 2* llamando la atencion que entre los
afios 2000 y 2010, a pesar de que las tasas de incidencia de infarto de miocardio permanecen
sin reduccion, las cifras séricas de colesterol total y las de lipoproteinas de baja densidad se
han reducido, lo que lleva a pensar que posiblemente el apego de la poblacion a las
recomendaciones médicas y nutricionales que los servicios de salud ofertan interviene
favorece el control y el tratamiento de la enfermedad cardiovascular, mejorando la salud en

general 24,
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De acuerdo con la OMS, el consumo de una dieta saludable que cubra los requerimientos de
energia y de nutrimentos de forma variada, adecuada, balanceada e inocua, garantiza que a
través de la alimentacion se fomente un buen estado de salud. Por lo tanto, se sabe que la
practica de dietas o patrones de alimentacion que no cumplan con esas caracteristicas
favorece la enfermedad especificamente la cardiovascular y ciertos tipos de cancer, al
incrementar los factores de riesgo que las anteceden. En este sentido, se ha demostrado que
si se consumen niveles elevados de energia en la dieta se favorece el sobrepeso y la obesidad,
y especificamente que un elevado consumo de grasa y de acidos grasos saturados, promueve
la elevacion de los niveles séricos de colesterol; de ahi que se hayan propuesto las guias de
orientacion alimentaria y de consumo dietético a nivel poblacional que orientan a la

poblacion hacia el adecuado consumo de alimentos. 176178

En afios anteriores, era comun sostener la idea de que las condiciones que orientaban el
consumo de alimentos s6lo dependian de cada persona; por ejemplo, la preferencia hacia
ciertos sabores, la practica de habitos de consumo particulares, la informacién nutricional
con la que contaba la poblacion, la intencionalidad de la alimentacion para el sujeto, las
actitudes hacia los alimentos, el efecto esperado de la dieta, etc., sin embargo, a medida que
ha evolucionado el conocimiento epidemioldgico y de la nutricidn, el interés de los
investigadores se ha centrado también en el estudio de las interacciones que se presentan en
el ambiente y que influyen en la conducta alimentaria y de salud de la poblacion. 17918 por
lo tanto, se ha considerado desde hace tiempo que el ambiente ofrece una gran variedad de
elementos que directa o indirectamente se asocian con los patrones de alimentacién de las

poblaciones.

En cuanto a la obesidad y el sobrepeso, el interés por el estudio de los cambios en el
comportamiento dietético y de actividad fisica de los individuos que han dado como
consecuencia el aumento del peso corporal ha ido en aumento, y en 1999 se formulo el
término “ambiente obesogénico” 8! para representar el paradigma ecoldgico que explicara
lo complejo de las interacciones de las determinantes de la obesidad y que actualmente sigue

siendo de mucho interés en la comunidad cientifica desde un enfoque ecosistémico.
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El término “ambiente obesogénico” se refiere entonces al palel y la importancia que
representan los factores ambientales como determinantes del consumo de alimentos y de la

actividad fisica, ambos componentes del fendmeno de la obesidad. 182

Asumiendo que el ambiente se refiere a todo aquello que se encuentra fuera o al exterior del
individuo, se han descrito algunas condiciones ambientales como factores de riesgo para la
obesidad y el sobrepeso. Las determinantes ambientales méas representativas que se han
descrito con mayor frecuencia han sido agrupadas en cuatro categorias: 183184 a) accesibilidad
y disponibilidad, en la que se incluye la accesibilidad fisica y financiera de alimentos
necesarios para la dieta; b) las condiciones sociales, que abarcan las interacciones
interpersonales que ocasionan relaciones sociales como el matrimonio, asi como el apoyo
social y condiciones psicosociales que dificultan la convivencia social; ¢) las condiciones
culturales, que resultan de las interacciones en grandes poblaciones y propician los patrones
alimentarios determinados por la cultura y los valores sociales; y d) las condiciones
materiales, que refieren la situacion financiera, la pobreza material y social, el desempleo,
las condiciones de pobreza en la comunidad, etc. Todo esto ilustra la complejidad de las
determinantes de la alimentacion, y describe la gran variedad de factores de riesgo que
pueden coexistir en una poblacion dada. Es asi como desde 1999, Swuinburn, Egger y
Raza, 8 describieron al ambiente en términos de micro (hogar, escuela, lugar de trabajo,
vecindario), y macrocomponetes (nivel educativo, sistema de salud, politica gubernamental,
actitudes y creencias de la poblacion); y en la inclusion de este concepto en la persepctiva de
sistemas, la salud representa el resultado de esas interacciones ambientales, en donde
particularmente lo relacionado al peso corporal, resulta de los efectos combinados de la
actividad fisica y del consumo de alimentos, pero a su vez de procesos psicosociales y

demogréaficos. 185187

Sin embargo, debido a que la historia natural de las enfermedades no comunicables como
la obesidad y la enfermedad cardiovascular suele ser extremadamente larga y compleja, son
pocos los estudios prospectivos que demuestren la importancia de la dieta en su desarrollo.
Particularmente por ejemplo, se ha descrito la asociacion inversa entre el consumo de frutas
y verduras con el desarrollo de enfermedad coronaria (EC) o de infarto agudo al miocardio

(IAM) demostrando que muchos nutrimentos y fitoquimicos en estos alimentos
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independientemente o en conjunto pueden ser responsables de la reduccion del riesgo
cardiovascular. 18818 También se han identificado claramente relaciones entre diversos
componentes dietéticos y la presencia de ateroesclerosis e inflamacion, y existe evidencia
consistente por ejemplo de la asociacion entre el consumo elevado de grasas (sobre todo
acidos grasos trans) y aceites, alimentos procesados y bebidas azucaradas, asi como el bajo
consumo de alimentos de origen vegetal con el desarrollo de las ECV. %1% por |o tanto, la
descripcidn de las préacticas dietéticas a nivel poblacional, facilita el analisis de las sinergias
entre nutrimentos y alimentos y su asociacion con la enfermedad. Ademas, el analisis de las
caracteristicas de la dieta permite desarrollar modelos que expliquen de mejor manera la

asociacion entre la alimentacion y la obesidad asi como la enfermedad cardiovascular.

En Espafia se han llevado a cabo diversos estudios nutricionales a nivel poblacional y
especialmente a nivelregional, pues en las encuestas nacionales no se contaba con datos

derivados de la poblacion adulta sino mas bien de poblaciones jovenes. 19219

Especificamente en Catalufia, la primera encuesta nutricional se realizd en 1986, %
describiéndose en ella un bajo consumo de verduras, frutas y legumbres en todos los grupos
de edad asi como un elevado consumo de alimentos ricos en grasas de origen animal y en
azUcares, particularmente en los menores de 24 afios, por lo tanto, fue suficiente la evidencia
para justificar el disefio e implementacion de diversas estrategias para la sensibilizacion sobre
alimentacion equilibrada y salud en la poblacion. Posteriormente y como era de esperarse, en
la Encuesta de 1992-93 se evidencié una mejora en los habitos alimentarios y cierta
aproximacion al cumplimiento de los objetivos nutricionales planteados por la Generalitat de
Catalunya a través del Departamemto de Sanidad y Seguridad Social para el 2000, %
describiendo una disminucion calérica y de grasas, asi como el aumento en el consumo de
fibra. Asimismo, se impulso la practica de la denominada Dieta Mediterranea recomendando
especificamente el aumento en el consumo de frutas y verduras, el uso del aceite de oliva
como grasa principal en la dieta, la disminucion del consumo de productos y derivados
carnicos, el mantenimiento del consumo de pescado y el consumo de lacteos bajos en

grasa. 1%
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Posteriormente, en 2007 Serra Majem y colaboradores **7 describieron de manera general
algunos de los aspectos de la alimentacion de los catalanes, agrupandolos como positivos o
negativos con base en su comparacion con las recomendaciones alimentarias de la Sociedad

198 encontrando que a pesar de haber aspectos positivos

Espafiola de Nutricion Comunitaria,
como el aumento en el consumo de aceite de oliva virgen, de lacteos bajos en grasa, de frutos
secos, de zumos de fruta y la disminucion del consumo de carnes, hubieron aspectos
negativos como la disminucion del consumo de frutas y verduras frescas, de pescado, asi
como el aumento en el consumo de bolleria, lo que permitié argumentar que los catalanes

practicaban un patron de dieta con escaso apego a las recomendaciones de la SENC.

Se sugirio por lo tanto, el desarrollo de politicas nutricionales que revirtieran esta tendencia
sobre todo en poblaciones de edad temprana, considerando que su exposicién a los riesgos
dietéticos se presentaba en un mayor tiempo, y al mismo tiempo, se considera que los
cambios en los patrones de alimentacion y de otros factores del estilo de vida han sido
influenciados por el ambiente denominado obesogénico en las sociedades modernas e

industrializadas. °°
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4. Componentes nutricionales y obesidad: el peso especifico de la dieta en

la obesidad.

4.1 Densidad energética

Es bien sabido que cuando se consume energia en cantidades mayores a las que el organismo
requiere, el organismo transforma el exceso de energia en depoésitos de grasa propiciando el

incremento del peso corporal en las personas. 2%

Desde hace varios afios se ha descrito que lo que contribuye al incremento en el consumo de
energia en la dieta puede deberse a diversos factores, entre ellos al aumento en la frecuencia
con la que se consumen alimentos, 294292 al aumento en el tamafio de las porciones de
alimentos y de bebidas, 2°%2% o a los cambios en la densidad energética de los alimentos que
se consumen 2% demostrandose en consecuencia que el consumo de alimentos de baja

densidad energética, promueve una alimentacion con menor aporte de energia. 20829

En concordancia con esto recientemente, se ha reconocido que en la poblacién joven de
Estados Unidos de Norteamérica, desde 1989 paraddjicamente los tamafios de las porciones
de alimentos han ido disminuyendo, mientras que la densidad energética de cada tiempo de
alimentacion ha ido en aumento desde los ultimos 30 afios y ademas, el numero en la
frecuenca de veces en las que se consumen alimentos, también se ha incrementado

considerablemente. 21°

Estas condiciones claramente explican el proceso por el cual se ha presentado un incremento
acelerado en el aumento del peso corporal y por ende de la prevalencia de obesidad en
Norteamérica. Esta evidencia también ilustra el peso especifico que la dieta en su conjunto,
asi como de ciertos de sus componentes, interactdan para aumentar el peso corporal, y por lo
tanto, la descripcion de las caracteristicas y componentes de la alimentacién, se vuelve un

objetivo prioritario en el disefio de los estudios epidemioldgicos — nutricionales.
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Por lo tanto, de acuerdo con la evidencia derivada consistentemente en los ultimos afios, no
es adecuado considerar el efecto aislado de algin alimento en particular, sino el efecto de la
dieta en su conjunto en el desarrollo de la obesidad y de las demés enfermedades no
comunicables. Por lo tanto, si se desea implementar intervenciones cuyo objetivo sea
disminuir el impacto de la dieta en el incremento de peso y derivar por ejemplo en la
consecuente reduccion de riesgo cardiovascular, se deben incluir en ellas diversos
componentes para promover la reduccién de la frecuencia del consumo alimentario
densamente energético y por lo tanto la disminucién controlada del consumo energético a

largo plazo. 21!

También, en cuanto a la composicion nutricional de la dieta, se ha descrito desde hace mas
de diez afios que caracteristicas como su contenido en grasa, (particularmente de &cidos
grasos saturados) es un factor de riesgo dietético que ademas de estar asociados con el
incremento del IMC, incrementan el riesgo cardiovascular sobre todo en poblaciones con
baja actividad fisica 22 por lo tanto, el dsiefio de las intervenciones de la obesidad a nivel

poblacional, también deben incluir el componente de la activacion fisica.

En este sentido, aunque existe evidencia controversial en cuanto al peso de la dieta en el
desarrollo de la obesidad o el incremento de peso, 2*3 con el andlisis del elevado aporte
energético de la dieta y su descripcion como factor de riesgo, se ha podido incluso predecir
que poblaciones que presenten este factor de riesgo en sus patrones de alimentacién en edades
tempranas, desarrollen una excesiva ganancia de peso en la edad adulta. 214-?'® y como se ha
demostrado recientemente que la elevada densidad energética en la dieta se asocia con
patrones de dieta poco saludables, con una baja calidad de la alimentacidn, con la presencia
de obesidad y con mayor riesgo de obesidad abdominal en jovenes espafioles, 2* condicion
que determina claramente un riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas o
metabolicas en la edad adulta, el mejoramiento de la salud en general y la reduccion de
riesgos para el desarrollo de enfermedades metabolicas también dependera en gran medida
de las intervenciones que con la mejora de la calidad de la dieta se realicen a nivel
poblacional, si lo que se pretende es la mejora de los indicadores de salud general, sobre todo
en poblaciones con exposicion a maltiples factores de riesgo coardiometabolicos como la

sociedad espafiola.
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Con base en lo anterior, recientemente se ha motivado el estudio de la paradoja de la
obesidad, en la que se analizan las diferencias en la alimentaciéon de sujetos obesos (en
diferentes grados) sin alteraciones metabdlicas. Es decir, se han analizado algunas
caracteristicas de la alimentacion como la composicion de la dieta en cuanto a los grupos de
alimentos que la constituyen, el aporte de macro y micronutrimentos, asi como la practica de
actividad fisica en sujetos obesos “metabdlicamente saludables”, resultando en la afirmacion
de que estos factores no se asocian con el perfil “saludable” sino que més bien, esta condicion

“saludable” obedece a otros factores. 218

En ese estuidio, en el que se incluyeron personas con obesidad, a pesar de que no se
encontraron diferencias en la energia consumida, aporte de nutrimentos ni en la calidad de la
dieta entre sujetos obesos “saludables” y con “perfiles metabodlicos alterados™; con base en
otros criterios de clasificacion de los sujetos obesos se determind que en general la calidad
de la dieta era mejor en aquellos sujetos no obesos y metabdlicamente saludables. 2%°

Por lo tanto, a pesar de la existencia de la “paradoja de la obesidad”, condicion que merece
mas estudios sobre todo clinicos y epidemioldgicos, sigue siendo consistente la evidencia de
los efectos negativos de la dieta de baja calidad por su contenido de factores de riesgo, que
alteran directamente por ejemplo, la resistencia a la insulina, el sindrome metabdlico y la
Diabetes Mellitus tipo 2. 22

Ilustrando esto se demostrd en un reciente estudio que el consumo o aporte caldrico total en
la dieta y la composicion nutrimnental fueron caracteristicas similares entre adultos
metabdlicamente sanos y alterados independientemente del indice de Masa Corporal. Sin
embargo, a pesar de parecer similares las dietas en sujetos obesos con respecto a su perfil
metabdlico, es claro que en las intervenciones de la obesidad en el campo de accion de la
salud publica, es necesario considerar mejoras en el diagnéstico propiamente de la obesidad
para definir y personalizar el tratamiento que incluya cambios especificos en la dieta, ya que
independientemente de la paradoja de la obesidad, la actividad fisica y el apego a patrones
de alimentacion saludables siguen siendo los mecanismos a seguir para mejorar la salud

metabolica, particularmente la asociada con la enfermedad cardiovascular.
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4.2 Nutrimentos, alimentos y habitos de consumo alimentario.

Recientemente se sigue argumentando por ejemplo que la calidad de las grasas en la dieta
(particularmente las grasas saturadas), participan en el incremento del riesgo para desarrollar
obesidad incluso en su expresion poligénica; es decir, se ha demostrado que los acidos grasos
saturados consumidos en la dieta modulan la predisposicion genética para el desarrollo de la
obesidad; de ahi la importancia de su reconocimiento como factor de riesgo dietético, pues
también promueven alteraciones como la inflamacion y la resistencia a la insulina,
considerados también como factores de riesgo cardiovascular. 22! Por lo tanto, la
identificacion de las caracteristicas del comportamiento dietético en poblaciones, puede ser
util para esclarecer como lograr el control de peso y prevenir el sobrepeso y la obesidad
mediante el apego a recomendaciones de alimentacion; sin embargo, se sugiere actualmente
que estos andlisis y las subsecuentes recomendaciones se basen en conlcusiones ajustadas
por el IMC, debiendo considerar que la composicion de la dieta y su aporte nutrimental
efectivamente varia con respecto a este indicador antropométrico de la obesidad,
favoreciendo o impidiendo la ganancia de peso entre los individuos, ademas de que se ha
descrito que el IMC esté asociado invesramente con el consumo de vitaminas y nutrimentos
inorganicos 22222 |o que representa que una gran proporcion de obesos presenten deficiencias

nutrimentales. 226-228

Considerando lo anterior, se demostré en un estudio realizado en norteamericanos con peso
normal y con obesidad, que aquellos sujetos con peso normal consumieron una dieta de mejor
calidad; es decir, con menor aporte energético, con mayor aporte de nutrimentos a través del
consumo de alimentos como fruta fresca, granos enteros, arroz y pasta, en comparacion con
los sujetos con sobrepeso. Asimismo, los sujetos delgados reportaron menor consumo de
carnes, grasas, bebidas azucaradas y carbonatadas, y bebidas no alcohdlicas, y por lo tanto
su alimentacion representd un mayor aoprte de macro y micronutrimentos, menor aoprte de
proteina de origen animal, grasas, colesterol y sodio, reforzando con estos hallazgos que un
bajo o adecuado IMC esta asociado con una mejor calidad de la dieta en general, y que la
baja calidad de la dieta descrita entre los sujetos con obesidad, pudiera ser en parte

responsable de la mayor morbilidad y mortalidad observadas en ellos. 2%°
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De la misma manera, también se describio recientemente la influencia de la exclusion en los
modelos asociativos en los disefios epidemiolégicos de grupos de alimentos como los lacteos
y las bebidas azucaradas por ser considerados como fuertes determonantes del aporte
energético de la dieta, sin encontrar diferencias cuando fueron incluidos, lo que ha permitido
ergumentar en concordanca con los estudios anteriormente referidos, eque efectivamente
densidad energética de la dieta se asocia con el desarrollo de obesidad en nifios,
independientemente del consumo de bebidas con elevado aporte energético. 2*°

Especificamente el estudio IDEFICS (por sus siglas en inglés) realizado por primera vez en
nifios europeos, ha permitido corroborar que a pesar de la paradoja energética del papel de
la dieta en el desarrollo de la obesidad, el exceso de peso depende y se asocia positivamente
con el desbalance metabolico entre el consumo y el gasto energético y con la frecuencia
elevada de consumo de alimentos o platillos a lo largo del dia, a pesar de que la informacion
se deriva de datos obtenidos por autoreferencia, limitacion importante en los estudios

nutricionales en poblaciones. %%

Sin embargo, hay que reconocer que en el campo de la investigacion en epidemiologia
nutricional el andlisis del efecto de la dieta es un proceso sumamente dificil en poblaciones
abiertas, ya que la ingestion y consumo de alimentos y nutrimentos se basa en datos obtenidos
de cuestionarios y encuestas de auto referencia que no siempre garantizan la sensibilidad o

especificidad del instrumento y de los datos obtenidos.

Desde hace méas de dos décadas, los estudios realizados por Keys y Aravanis, 2%

promovieron
el interés y el incremento en el estudio de la relacidn entre factores de riesgo dietético y la
presencia de enfermedad cardiovascular, describiendo los efectos de diferentes nutrimentos,
alimentos y patrones dietéticos en su prevalencia se impulsé posteriormente el desarrollo de
estudios de cohorte prospectivos y de ensayos aleatorizados controlados que han descrito
estas mismas asociaciones a nivel poblacional. Sin embargo, la evidencia que se ha producido
no ha sido del todo concluyente, sobre todo cuando los estudios se basan en el analisis de los

efectos particulares de ciertos nutrimentos sin considerar a la dieta en su conjunto 2%,
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Particularmente, debido a que es sabido que en la poblacion espafiola el consumo de frutas,
y la disponibilidad de verduras y legumbres sobresale entre paises como Grecia, Irlanda,
Luxemburgo, Noruega y Reino Unido, Espafia es considerado como un pardmetro en la
medicion y comparacion de los beneficios del consumo de fibra dietaria, y en general de las
caracteristicas de la Dieta Mediterranea especialmente en cuanto a su asociacion con la
génesis de la enfermedad cardiovascular y el IAM, a pesar de que se ha sugerido que la Dieta
Mediterranea por ser rica en Hidratos de Carbono y grasas, pudiera asociarse positivamente

con el desarrollo del sobrepeso. 23

Sin embargo, es mayor la evidencia en cuanto a la asociacion positiva de este patron de
alimentacion con la reduccion e incluso prevencion del riesgo para el desarrollo de obesidad,
pues desde hace tiempo se demostré en una revision en 2007 2° que ademas de sus virtudes
en el metabolismo, la Dieta Mediterranea es un patrén de alimentacion que combina
satisfactoriamente sabores placenteros con sus efectos positivos en la salud, lo que permite
esperar un mayor apego en poblaciones. También se ha demostrado que por sus
caracteristicas como el elevado aporte de frutas y verduras frescas asi como la inclusion del
aceite de oliva como fuente principal de grasas, la Dieta Mediterranea ha recibido mucha
atencion en la investigacion epidemioldgica sobre todo en el analisis y en la discusion de los
mecanismos mediante los cuales la Dieta Mediterranea ejerce un efecto protector en contra

del desarrollo de la obesidad y de la Diabetes Mellitus.

Aunado a lo anterior, para esclarecer de mejor manera la posible controversia en cuanto al
efecto de los componentes de la Dieta Mediterranea como factor protector para el desarrollo
del sobrepeso, se ha considerado que el beneficio que esta dieta representa en su asociacion
con la adiposidad, se realiz6 un estudio en donde se midié la adherencia a la Dieta
Mediterranea y su asociacion con la circunferencia de cintura, encontrando que aunque en el
score dietético calculado se incluyeron componentes tanto positivos como negativos, la
asociacion fue negativa entre el apego al patron dietético y la circunferencia de la cintura, asi
como con el IMC; ademas a pesar de que este estudio fue transversal, se reforzé la evidencia

236

en cuanto al efecto rpotector de la Dieta Mediterranea, y se justificd que los grupos de

alimentos de riesgo para la obesidad son los cereales refinados, la bolleria y las bebidas
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azucaradas, y por otro lado los cereales integrales, las legumbres, las frutas, el aceite de oliva

y el pescado fueron reconocidos como alimentos positivos para la salud. %’

Coincidiendo con los resultados anteriores, en 2010 23 se demostrd en un estudio prospectivo
que ciertas caracteristicas de la dieta como la densidad energética y el indice glucémico de
los alimentos, pueden también influir en la acumulacion de tejido adiposo a largo plazo sobre
todo en la acumulacién de grasa visceral, reconocida esta acumulacion de grasa como el
marcador del cambio fenotipico de la obesidad. Asimismo, en este estudio se incluyeron en
los modelos de regresion lineal componentes de la dieta como los macronutrimentos, sin
encontrar asociaciones entre las proteinas, las grasas y los Hidratos de Carbono con el
incremento en la prevalencia de obesidad abdominal o de la circunferencia de cintura, sin
embargo no se descartd la necesidad de realizar estudios posteriores que esclarecieran por
ejemplo el efecto de la densidad energética en la dieta en la acumulacion de grasa abdominal
y el analisis de la asociacién de caracteristicas de los alimentos como el indice Gfiucémico,

la Carga Glucémica y la fibra contenida en ellos. 23°24

Aunado a lo anterior, en un estudio de cohorte prospectivo cuyo objetivo fue identificar
ciertos predictores del aumento del tejido adiposo identificado a través de diferentes medidas,
los resultados demostraron que el apego a dietas con bajo contenido de Hidratos de Carbono
y fibra, pero con elevado aporte de grasas y proteinas, predecia un mayor peso y mayor
circunferencia de cintura en adultos, 2** mientras que en una referencia reciente del citado
estudio PREDIMED, describiendo el seguimiento de los participantes durante cuatro afios,
se reportd que aquellos que consumieron mayores cantidades de pan blanco, ganaron 0.76
kilogramos mas y 1.28 centimetros mas que aquellos que consumieron pan blanco en menor
cantidad, sin embargo, esta ganancia no fue significativa desde el punto de vista de una
relacién dosis-respuesta; sin embargo, quienes consumieron en m ayor cantidad este
alimento, disminuyeron la probabilidad de disminuir de peso y de reducir la circunferencia
de cintura, conlcuyéndose en este estudio que, con base en las caracteristicas y componetes
de la dieta, la reduccién en el consumo de pan blanco, pero no de pan integral, en
combinacion con un estilo Mediterraneo de alimentacidn, se asocié con menor ganancia de

peso y de grasa abdominal. 242
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Sin embargo, a pesar de que se tiene mayor evidencia de la asociacion entre el apego a este
patron dietético con el bajo riesgo para el desarrollo del sobrepeso o la obesidad y de otras
alteraciones metabdlicas y cardiosaludables como los componentes del Sindrome
Metabolico, existe cierta confusion en el momento de interpretar los efectos protectores
especificos en condiciones controladas en los sujetos de estudio sobre todo en estudios
epidemioldgicos de casos y controles, por no considerar en ciertos modelos poblacionales la
exposicion en el momento del disefio del estudio y de la seleccion de los sujetos como
controles cuando éstos no sean los que refieran una dieta mas saludable que los casos, asi
como la sobreestimacion propia de la utilizacion de encuestas dietéticas en epidemiologia

nutricional.

Por lo tanto, con el fin de disminuir esta limitacion en la evidencia, mediante el estudio
PREDIMED realizado en una poblacién grande, con grupos paralelos (pareados)
multicéntrico, aleatorizado, con ensayos clinicos controlados para la identificacion vy
medicion de los beneficios de la Dieta Mediterranea enriquecida con nueces o0 con aceite de
oliva, en comparacion con los controles quienes siguieron una dieta baja en grasa, 24324 se
asegurd la influencia de la Dieta Mediterranea y de otros estilos de vida saludable como la
practica de actividad fisica en la asociacién con una menor prevalencia de obesidad general
y de abosidad abdominal, mientras que el consumo de alcohol estuvo asociado a la obesidad
abdominal en las mujeres, demostrando fuertemente la accidén preventiva de la Dieta
Mediterranea para la presencia de obesidad. Asimismo, se menciono6 que ademas de la dieta
saludable, condictas como el consumo moderado de alcohol y el no ser fumadores, asi como
la practica de actividad fisica, contribuian en conjunto a la proteccién que la dieta

aportaba. 24°

Los resultados del estudio PREDIMED por lo tanto, coinciden con otros estudios que
asociaron las caracteristicas de la Dieta Mediterranea ademas con el riesgo de desarrollar

Diabetes Mellitus desarrollados previamente, 246-248
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Recientemente investigadores realizaron un estudio de revision 2*° con evidencia desde el
afio 2000, para resumir el efecto de los macronutrimentos de la dieta, el consumo de
alimentos y los patrones de alimentacion en la ganancia de peso. Y, considerando que de

y
que el suministro de alimentos ha aumentado en los Gltimos 40 afios, %! se obtienen las

acuerdo con las proyecciones que se estiman del incremento de la obesidad en Europa, 2*°

siguientes premisas: existe evidencia probable de que el efecto del consumo en la dieta de
fibra y frutos secos (nueces) predice menor ganancia de peso, mientras que un elevado
consumo de carne predice mayor ganancia de peso; la evidencia también sugiere que el
consumo de granos enteros, cereal alto en fibra, productos lacteos incluso con elevado aporte
de grasa, y scores altos derivados de indices que evallen patrones de alimentacion prudentes
o saludables, son factores dietéticos que pueden ejercer cierto efecto protector en cuanto a la

ganancia de peso.

Asimismo, la evidencia sugiere que tanto el consumo adecuado o elevado de fibra (asociacion
moderada), como de fruta, también promueve cierta proteccion a largo plazo para el aumento
de la circunferencia de cintura. En contraparte, la evidencia también sugiere que el elevado
consumo de cereales refinados, azlcares y postres, predice el mayor incremento del peso
corporal, asi como especificamente el elevado consumo de pan blanco y la elevada densidad
energética en la dieta, predicen el aumento en la adiposidad abdominal con el incremento de
la circunferencia de la cintura; y que las asociaciones entre los patrones de dieta y el
incremento de peso fueron mé&s fuertes compardndolas con las descritas entre

macronutrimentos y la ganancia ponderal.

En general, de acuerdo con el analisis detallado de la evidencia més reciente, se concluye
que las condiciones dietéticas que se asociaron con una menor ganancia de peso en estudios
prospectivos para fomentar la prevencién de la obesidad a través de la dieta, fueron elevar
considerablemente el aporte de fibra dietaria, incluir productos lacteos y a la vez, la
disminucion del consumo de cereales refinados, productos carnicos, y de alimentos y bebidas
ricos en azucares, ya que la proporcion de macronutrimentos en la dieta pierde importancia

en la prevencion de la obesidad.
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Es por eso que en la presente investigacion, se tomaron en cuenta diversas variables para
ajustar los modelos que explicaron la relacion entre la adherencia a la DM y la presencia de
algunos de los factores de riesgo para obesidad, coincidiendo con la evidencia, 2%2** en
cuanto a la importancia del estudio de los patrones de dieta en la identificacion de adultos

con factores de riesgo para el desarrollo de la obesidad y sus comorbilidades.
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5. Epidemiologia Nutricional: Patrones dietéticos.

5.1 Definicién y evaluacion.

El primer estudio epidemioldgico a gran escala que investigo las relaciones entre la dieta y
la enfermedad se realizé entre 1980 y 1990. De acuerdo con lo expuesto por Willet en
1990, *° en Epidemiologia Nutricional se consideran dos tipos de estudios dependiendo del
método empleado y del propdsito la investigacion: los estudios experimentales y los estudios
descriptivos-analiticos. Los disefios observacionales se utilizan comunmente para describir
la distribucion y determinantes de la ingestion dietética y los resultados de la enfermedad; y
se utilizan con los estudios de cohorte las encuestas transversales, las comparaciones

ecoldgicas y los estudios de casos y controles.

Los estudios transversales y los estudios ecoldgicos permiten realizar comparaciones de los
patrones de dieta entre diferentes poblaciones, asi como las relaciones que estos patrones
puedan llegar a tener con la incidencia o prevalencia de enfermedades, calcular tasas de
ocurrencia de las enfermedades en un tiempo dado y poder observar sus tendencias, aunque
dentro de sus desventajas mas importantes estén en primer lugar, que las relaciones
encontradas entre los patrones de dieta y la morbilidad o mortalidad en la poblacion no
siempre pueden ser atribuidas a nivel individual; y en segundo lugar, en el disefio de los
estudios ecoldgicos, generalmente no se alcanza a considerar la presencia de otros factores

de riesgo individuales.

Por otra parte, en los estudios de casos y controles, una de las debilidades que presenta la
epidemiologia nutricional es que dependiendo del momento del levantamiento de los datos
tanto de los casos como de los controles, la informacién puede ser inexacta debido al
momento en el cual se aplicaron las encuestas de dieta; es decir, antes o después del
diagnostico o aparicion de la enfermedad, dando lugar a sesgos en la interpretacion de los
datos, ya que los patrones de dieta pudieron haberse mpdificado.

-47 -



El nimero de estudios epidemioldgicos de la relacion entre los componentes dietéticos y la
enfermedad cardiovascular se ha incrementado tanto en la descripcion de la relacion entre
ciertos nutrimentos, como en el estudio de la interaccion entre alimentos con factores de
riesgo. Estas relaciones se han demostrado incluso en estudios de cohorte longitudinales y en

ensayos controlados desde hace ya varios afios.

Sin embargo, se sabe que mientras un nimero importante de estudios se centra en la relacion
especifica de ciertos nutrimentos o alimentos, los estudios que lo hacen considerando a la
dieta completa, ofrecen una mejor alternativa para el estudio de la relacion de la alimentacion

con la salud y la enfermedad.

Por lo tanto, debido a la dificultad que representa en investigacion nutricional la
identificacion del impacto de un alimento o nutrimento especifico sobre la salud o la
enfermedad, el desarrollo de investigaciones que describen en conjunto la combinacion de
alimentos ha ido en aumento, sobre todo porque se ha buscado mejorar la evidencia desde el
punto de vista bioldgico y estadistico, 190:256-262

A las combinaciones de alimentos seleccionados y consumidos en una poblacion se les ha
denominado patrones de dieta, y debido a que estos patrones de consumo de alimentos se
basan en las caracteristicas del comportamiento, una de las ventajas en su analisis (referido
en ocasiones como analisis del patron dietético), es la colinearidad de los nutrimentos y los
alimentos, ya que permite obtener estimaciones mas puntuales de la modulacién de algunos

nutrimentos sobre la expresion del riesgo de enfermedades como la obesidad, 90191, 263-264

Sin embargo, si lo que se pretende en el disefio de los estudios es evaluar como se modifican
los patrones dietéticos, se sugiere que ademdas de realizar el andlisis de los patrones
transversalmente, se identifique el cambio hacia patrones mas saludables mediante el disefio
de estudios longitudinales con mediciones repetidas, que describan coémo la modificacion de

la conducta alimentaria cambia. 2%°

Para esto, recientemente en un articulo de revision 2 se resume que en epidemiologia
nutricional se cuenta con diferentes estrategias metodoldgicas para la evaluaciéon de los

patrones de dieta: los métodos denominados “a priori”, en los que los indices o scores

-48 -



calculados para evaluar como la combinacion de los alimentos o nutrimentos ingeridos se
relacionan con indicadores de la salud comparandolos con referentes de consumo alimentario

o nutricional preestablecidos.

Es decir, mediante la construccion de un indice o score es posible comparar el consumo
dietético individual con las recomendaciones poblacionales y evaluar la calidad de la dieta.
Préacticamente en este método se obtienen en un inicio las cantidades de alimentos y
nutrimentos mediante registros de dieta para después ser clasificados de acuerdo con los
niveles del consumo por cada componente dietético; posteriormente se resume en un calculo
por individuo, una aproximacion a la calidad de su dieta para que aquellos sujetos con los
scores mas altos representen el mejor apego a las recomendaciones de alimentacion

establecidas.

A partir del uso de los scores para la evaluacion de la calidad de la dieta, se ha producido

evidencia consistente derivada de estudios epidemioldgicos desde hace ya varias décadas.

Las revisiones a esta metodologia se describieron con los trabajos de Kant desde 1996 y
posteriormente en 2004, evaluandose un conjunto de indices o scores dietéticos referidos en
diversas publicaciones concluyendo que estos indices estaban mas fuertemente relacionados
con el riesgo de padecer enfermedad que con el consumo de alimentos o nutrimentos, 267:268
y por lo tanto se ha dirigido su aplicacion en la investigacion en salud esencialmente hacia la
identificacion y descripcion de esas asociaciones.

Los métodos para la descripcion de los efectos de la dieta que frecuentemente se han utilizado
consisten en calculos previos que incluyen la medicién del consumo de alimentos y su
comparacion con indices o scores que califican su calidad denominados “a priori”, que
generalmente reflejan las directrices o guias dietéticas, o el nivel de conocimiento nutricional,
y por otra parte métodos ““a posteriori”’, consistentes en examinar alimentos que en conjunto
son consumidos para poder construir o calcular scores dietéticos para agrupar a personas con
practicas similares de consumo de alimentos. Es asi como en la literatura se reporta que tanto
los indices como los patrones dietéticos, han sido relacionados con marcadores de

enfermedades cronicas, demostrando su validez en cuanto a su funcion predictiva. 269270
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En la investigacion en salud, generalmente los indices son herramientas compuestas para
medir y describir diferentes condiciones clinicas, conductas, actitudes y creencias que
dificilmente pueden ser medidas cuantitativamente. Los indices son medidas que combinan

variables, y cada variable del indice expresa una dimension diferente de lo que se mide.

Generalmente cada componente de los indices se ponderan arbitrariamente, para
posteriormente ser sumados en un puntaje total que describa de mejor manera la condicion
de salud, de enfermedad, de conducta o de actitud de cada individuo, o en conjunto de una
poblacion. Una vez que un indice es construido, se utiliza generalmente para describir
correlaciones de sus componentes con la enfermedad. Sin ambargo, se sabe que los
componentes de un indice pueden estar a su vez fuertemente correlacionados, pudiendo

actuar sinérgica o antagonicamente, 26721

Como se ha mencionado, en epidemiologia nutricional la mayor parte de los indices
dietéticos, se han utilizado para evaluar la calidad de la dieta en poblaciones, o bien para
evaluar la adherencia a ciertos patrones de alimentacion basados en recomendaciones para
preservar la salud o para el tratamiento de padecimientos especificos. Debido a la naturaleza
de cada indice y a las particularidades de cada uno en su construccion, generalmente basadas
en decisiones arbitrarias de los propios investigadores, existen diferencias entre ellos que han
imposibilitado que tanto su metodologia como su interpretacion se puedan generalizar.

De acuerdo con la clasificacion propuesta por Kant desde 1996, de acuerdo con el tipo de
componentes, los indices dietéticos pueden ser: derivados solo de nutrimentos; de alimentos

0 grupos de alimentos; o bien basados en una combinacién de nutrimentos y alimentos.

La cantidad de componentes en los indices también es muy variable, existiendo indices que
utilizan desde 4 hasta mas de 10 componentes, sin embargo, considerando los nutrimentos o

componentes quimicos, existen algunos que se han compartido en los diferentes indices.

Asimismo, otra de las diferencias que presentan los indices es la variedad con la que son
considerados los puntos de corte o division numérica para clasificar el consumo de cada
componente en la alimentacién; mientras en algunos indices se utiliza la mediana del

consumo, en otros se utiliza el célculo de terciles, quintiles, etc, que denotan también la
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arbitrariedad con la que se construye el score. Otra de las caracteristicas de los scores, y que
no es tan diferente entre ellos, es que generalmente los autores les han otorgado el mismo
“peso” a cada uno de sus componentes, y aunque en general no se explican suficientemente
las razones por las que se hace asi, existen coincidencias en cuanto a la consideracion de
componentes positivos a aquellos que contribuyen positivamente con la salud y corresponden

a las recomendaciones de alimentacién de referencia.

Cuando se realizan comparaciones con cada uno de estos métodos, la cuantificacion y

evaluacion del consumpo dietético, representa un reto en la investigacion epidemioldgica.

Los indices o scores que se calcularon en este trabajo de tesis, incluyen a los grupos de
alimentos caracteristicos de la Dieta Mediterranea en una poblacion espafiola especifica.

En cuanto a la aplicacion de la estadistica en el campo de la Epidemiologia Nutricional,
considerando el uso de los patrones de dieta se han seguido modelos de reduccion numérica
para facilitar el analisis de las sinergias entre la alimentacion y las enfermedades. En este
sentido, el método mas utilizado para la composicion de los patrones de dieta ha sido el
“Anallisis por Componente Principal” 2t (PCA por sus siglas en inglés), y cuyo principio
es formar grupos de alimentos, para ser incluidos en conjunto como componentes de un

patron dietético. 2°8:262:268.272

El “Analisis conformatorio por Componente Principal” (CFA por sus siglas en inglés), es
posiblemente el método utilizado en esta tesis, debido a que se consideraron a priori, los
alimentos que constituyeron el patron de dieta Mediterranea para la agrupacion de los

mismos Y su consideracion en el score dietético.

Otro de los métodos es el analisis por conglomerados (Cluster analysis), para agrupar ya sea
a individuos,”® o a grupos de alimentos, 2"4?"> y cualquiera de dichos métodos, se
caracetrizan por permitir arbitrariedad en su disefio, ya sea en la seleccién de los alimentos
que lo compongan, en la agrupacion de alimentos, en su categorizacion, en el otorgaminto de
su valor en el score, etc. Esta condicion no implica la disminucion de la validéz del score en
todos los casos, de ahi que sea sumamente importante establecer su finalidad u objetivo, los

niveles de asociacion que se emplearan y la interpretacion que se derive debe ser muy cuidada
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en términos de su proyeccion en poblaciones. En general, las diferencias entre estas

aproximaciones radican en el manejo matematico que se aplique.

Existen otras propuestas petodoldgicas, por ejemplo el Anélisis de Regresion Reducido (RRR
pos sus siglas en inglés), 227" el método por Regresion Parcial de Minimos Cuadrados, e
incluso métodos combinados, sin embargo aunque se ha demostrado que son similares para

la evaluacion de la calidad de la dieta en poblaciones, 278

en la presente tesis éstos Gltimos no
se consideraron. El interés en los indices derivados de este patron de alimentacion han
recibido mucha atencion epidemioldgica debido al reporte de las asocaciones significativas
que se han encontrado, de éste o de sus componentes por ejemplo con la reduccién de factores
de riesgo de la enfermedad cardiovascular, la obesidad e incluso el cancer. Esta evidencia se

comenta mas adelante.
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Patrones de dieta y Scores dietéticos en la obesidad y en la enfermedad

cardiovascular.

En estudios epidemioldgicos previos, ya se ha reconocido la complejidad de la dieta y no
solo del efecto o asociacion de nutrimentos o alimentos aislados, justificando la necesidad
de contar con scores validos que permitan reconocer y describir los patrones dietéticos
propios de una poblacion, mediante la identificacion de las caracteristicas del consumo de
alimentos para entender y explicar la interaccion de la dieta, especificamente con la obesidad

y con las enfermedades cardiovasculares.

Los scores dietéticos son entonces calculos derivados de la medicion del consumo de
alimentos y de nutrimentos obtenidos mediante la aplicacion de cuestionarios de
alimentacion en una poblacion determinada, que posteriormente permitird clasificar a los
sujetos de acuerdo con la distribucion del consumo alimentario o nutrimental, para poder ser
comparados con los patrones dietéticos de referencia, las recomendaciones nutricionales y
para finalmente poder identificar mediante modelos estadisticos si la condicion dietética se
asocia con marcadores del estado de la enfermedad o de la salud.

Las dos aproximaciones generales que con mayor frecuencia se emplean en el disefio de
estudios epidemioldgicos para describir y asociar a los patrones de alimentacion con la salud
y la enfermedad son el método a priori y el método a posteriori; a continuacion se resume
en la tabla No. 1 lo descrito por Kant en 2004, en el estudio de revision que ha servido como
referencia para el analisis del desarrollo de la epidemiologia nutricional en cuanto al uso de
scores y marcadores de mortalidad y morbilidad.

Se adapto el cuadro presentando solamente los estudios prospectivos de cohorte e
intervencion con marcadores de mortalidad y morbilidad asociados con scores dietéticos
(Kant, 2004). Particularmente se ha descrito desde hace méas de diez afios, 2’° que el consumo
elevado de grupos de alimentos como los carnicos, se han asociado con el incremento del

indice de masa corporal, mientras que el consumo de grupos “vegetales”, “frijoles” y

-53-



“alimentos frios” se correlacionan negativamente, incluso a lo largo del tiempo en estudios

longitudinales. 2%
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Tabla 1. Estudios que reportan indices dietéticos y scores como patrones dietéticos y su asociacion con el consumo de nutrimentos, biomarcadores, mortalidad, y morbilidad.

Referencia

Sujetos

Método de
medicion de la
dieta

Indice

Resultados

Estudios prospectivos de cohorte con mortalidad y morbilidad como resultado.

Murphy y cols,
1996
Trichopoulo y
cols, 1998

Huijbregts y cols,
1997

Osler y cols, 1997

Kant y cols, 2000

McCullough y
cols, 2000

McCullough y
cols, 2000

Osler y cols, 2001

Osler y cols, 2002

Michels y cols,
2002

McCullough y
cols, 2002

6,249 (45-74 a) (NHEFS*)
Estados Unidos

182 (> 70 a)

Grecia

3,045 hombres (50-70 a)
Paises Bajos, Italia,
Finlandia.

202 (edad media >70 a)
Dinamarca

42,254 mujeres (edad media
61 a) (cohorte BCDDP**)
Estados Unidos

51,529 hombres (40-75 a)
(Health Professionals Follow-
Up Study)

Estados Unidos

62,722 mujeres (30-55 a)
(Nurses’ Health Study)
Estados Unidos

7,316 (30-70 a)

Dinamarca

7,316 (30-70 a)
Dinamarca

59,038 mujeres (40-76 a)
Suecia

38,615 hombres, 67,271
mujeres (Nurses’ Health
Study, Health Professionals
Follow-Up Study)

Estados Unidos

1-recordatorio
de 24 h
1,980-item
CFC

Historia
Dietética

Registro de 3
dias

62-item CFC

131-item CFC

116-item CFC

28-item CFC

26-item CFC

60-item CFC

~130-item
CFC

Dietary
quality 2
Diet Score °

HDI

Diet Score ©

RFS ¢

HEI-f ¢

HEI-ff

HFI 9

HF1 9

NRFS "

RFS'
AHEI i

Asociacion inversa de la calidad de la dieta con todas las causas de mortalidad
atenuadas por nivel socioeconémico e indicadores de salud.

Asociacion inversa del score dietético con todas las causas de mortalidad en un
seguimiento de 4-afios. Una reduccion del 17% en mortalidad por cada unidad que se
incrementd el score de 8 puntos.

Relacion inversa del HDI con todas las causas d emortalidad y con la mortalidad
cardiovascular a través de 20-afios de seguimiento. La reduccion del 13% en modelos
multivariados-ajustados del riesgo por todas las causas de mortalidad en el nivel mas
alto del HDI con respecto al mas bajo. Un 18% de reduccién en el riesgo de
mortalidad por enfermedad cardiovascular en el grupo con el nivel més alto del HDI
con respecto al grupo mas bajo.

Relacion inversa del Score Dietético y todas las causas de mortalidad en 6-a de
seguimiento. Un 21% de reduccion en la mortalidad por cada unidad en el incremento
del score de 7 puntos.

Relacion inversa del RFS con todas las causas y con causas especificas de mortalidad
en 5.6-y de seguimiento. Las mujeres en el cuartil més alto del RFS presentaron 30%
menos riesgo para todas las causas y las causas especificas de mortalidad.

Una reduccion del 11% en el riesgo de la mayoria de las enfermedades crénicas, en
los sujetos ubicados en el quintil mas alto del HEI durante 8-a de seguimiento. El
riesgo cardiovascular fue 28% mas bajo en el quintil mas alto del HEI.

El HEI-f y el riesgo de la mayoria de las enfermedades crénicas no se relacionaron
después de covarianzas ajustadas durante 12-a de seguimeinto. No hubo relacién de la
enfermedad cardiovascular o el cancer con el HEI-f.

Relacion inversa del HFI con todas las causas de mortalidad en modelos ajustados
durante una mediana de15-a de seguimiento. La asociacion no fue significativa
después del ajusto para variables confusoras.

El riesgo especifico de mortalidad no se relacioné con el HFI.

No hubo asociacidon entre el HF1 y el riesgo de incidente coronario fatal o no fatal.

Asociacion inversa del RFS con todas las causas y causas especificas de mortalidad
durante 9.9-a de seguimiento. Las mujeres en el quintil mas alto del RFS tuvieron
42% menos riesgo para todas las causas de mortalidad.

Asociacion inversa del AHEI y RFS para el riesgo de enfermedades cronicas en
hombres durante 8-12-a de seguimiento. En mujeres, el AHEI se relaciono
inversamente con el riesgo de enfermedades cronicas (pero no con el RFS).
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Tabla 1. Estudios que reportan indices dietéticos y scores como patrones dietéticos y su asociacion con el consumo de nutrimentos, biomarcadores, mortalidad, y morbilidad.

(Continuacion)

Referencia

Sujetos

Método de
medicion
de la dieta

Indice

Resultados

Estudios prospectivos de cohorte con mortalidad y morbilidad como resultado.

Estudios de intervencién

Appel y cols,
1997

Logeril y cols,
1998

Logeril y cols,
1999

Conlin y cols,
2000

Sacks y cols,
2001

459 adultos (hipertensos
y normotensos)

Estados Unidos

605 adultos (Lyon Diet
Heart Study)

Francia

423 adultos (Lyon Diet
Heart Study)

Francia

133 adultos (hipertensos)
Estados Unidos

412 adultos (hipertensos
y normotensos)

Estados Unidos

8-semanas de
alimentacion

Instruccion
dietética

Instruccioén
dietética

8-semanas de
alimentacion
30-d studio de
alimentacion
cruzado

DASH diet*
Mediterranean
diet!

Mediterranean
diet

DASH diet

DASH diet

La dieta fue efectiva en la disminucién de la tension sanguinea en sujetos con y sin
hipertension.

El riesgo de mortalidad por todas las causas y de cancer fue 56% mas bajo en el
grupo que siguié un patron de dieta Mediterraneo durante 4-a de seguimiento.

El riesgo de muerte cardiac y de infarto no fatal fue menor en el grupo que siguié un
patron de dieta Mediterraneo en relacion con el grupo que sigui6 una dieta prudente.
Después de 46 m de prevencion secundaria por enfermedad coronaria.

La dieta fue efectiva en la reduccion de la tension arterial en sujetos hipertensos.

La dieta DASH combinada con un menor consume de sodio fue mas efectiva en la
reduccion de fia tension arterial que cada intervencion aislada en sujetos con y sin
hipertension.

"NHEFS_NHANES | Epidemiologic Followup Study.
"*ddBCDDP_Breast Cancer Detection and Demonstration Project.
aDiet quality_2/3 the recommended dietary allowance of eight nutrients. Poor quality_if consumption of five or more nutrients was less than 67% of the recommended dietary allowance.

"Diet score_0-8: eight components, high monounsaturated fatty acids to saturated fatty acids ratio, moderate alcohol intake, high legumes, high cereals/potatoes/breads, high fruits, high vegetables, low meat and meat products,
and low dairy (one point each) (cut-offs sex-specific median g/d of 8 components).
Diet score_0-7: one point each for high monounsaturated fatty acids to saturated fatty acids ratio, moderate alcohol intake, high cereals/potatoes/breads, high fruits, high vegetables, low meat and meat products, and low dairy
(median g/d or ratio reported considered as the cut-off).
9RFS_Recommended Foods Score; at least weekly mention of fruits, vegetables, low-fat dairy, whole grains, and poultry and fish (maximum_23 items).
®HEI-f_Healthy Eating Index developed from a FFQ, adapted from reference 33.
THFI_Healthy Food Index; one point each for not consuming butter, and consuming either raw or boiled vegetables, coarse white or rye bread, and fruit per day (maximum_4 points, range_0-4).

9At least one to three times/mo mention of fruits, vegetables, low-fat dairy, whole grains, and fish (maximum_17 items).

"NRFS_Not Recommended Foods Score; at least one to three times/mo mention of red meat, preserved meats, visible fats, high-fat dairy, refined grains, and sweeteners (maximum_21 items).

iAt least weekly mention of fruits, vegetables, low-fat dairy, whole grains, and poultry and fish (maximum_49-56 items).

JIIAHEI_Alternate Healthy Eating Index; servings per day of vegetables, fruits, nuts/soy, ratio of white to red meat, g/d cereal fiber, percent energy from trans-fatty acids, polyunsaturated fatty acids to saturated fatty acids
ratio, duration of multivitamin use, and servings per day of alcohol (maximum score_87.5).
kDASH diet_Dietary Approaches to Stop Hypertension diet protocol (combination diet) consisted of a diet that was rich in fruits, vegetables, and low-fat dairy, and had 26% energy from total fat and 7% energy from saturated

fat.

ggMediterranean diet_more bread and cereals, more fresh fruits and vegetables, more legumes, more fish, less meat (replace with poultry), use of canola and olive oil, and use of canola oil margarine (no butter or cream).
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Tabla 1. Estudios que reportan indices dietéticos y scores como patrones dietéticos y su asociacion con el consumo de nutrimentos, biomarcadores, mortalidad, y morbilidad.
(Continuacion)

Método de
Referencia Sujetos medicién Indice Resultados
de la dieta

Estudios prospectivos de cohorte con mortalidad y morbilidad como resultado.

Estudios de intervencién

Appel y cols, 459 adultos (hipertensos 8-semanas de  DASH dietk La dieta fue efectiva en la disminucién de la tension sanguinea en sujetos con y sin
1997 y normotensos) alimentacioén hipertension.
Estados Unidos
Logeril y cols, 605 adultos (Lyon Diet Instruccion Mediterranean diet'  El riesgo de mortalidad por todas las causas y de cancer fue 56% mas bajo en el
1998 Heart Study) dietética grupo que siguié un patrén de dieta Mediterraneo durante 4-a de seguimiento.
Francia
Logeril y cols, 423 adultos (Lyon Diet Instruccion Mediterranean diet El riesgo de muerte cardiaca y de infarto no fatal fue menor en el grupo que siguié
1999 Heart Study) dietética un patron de dieta Mediterraneo en relacidn con el grupo que siguié una dieta
Francia prudente. Después de 46 m de prevencion secundaria por enfermedad coronaria.
Conlin y caols, 133 adultos (hipertensos) ~ 8-semanas de ~ DASH diet La dieta fue efectiva en la reduccion de la tension arterial en sujetos hipertensos.
2000 Estados Unidos alimentacion
Sacks y cols, 412 adultos (hipertensos 30-d studiode  DASH diet La dieta DASH combinada con un menor consume de sodio fue més efectiva en la
2001 y normotensos) alimentacion reduccidn de la tension arterial que cada intervencidn aislada en sujetos con y sin
Estados Unidos cruzado hipertension.

*NHEFS_NHANES | Epidemiologic Followup Study.

"ddBCDDP_Breast Cancer Detection and Demonstration Project.

aDiet quality_2/3 the recommended dietary allowance of eight nutrients. Poor quality_if consumption of five or more nutrients was less than 67% of the recommended dietary
allowance.

bDiet score_0-8: eight components, high monounsaturated fatty acids to saturated fatty acids ratio, moderate alcohol intake, high legumes, high cereals/potatoes/breads, high
fruits, high vegetables, low meat and meat products, and low dairy (one point each) (cut-offs sex-specific median g/d of 8 components).

°Diet score_0-7: one point each for high monounsaturated fatty acids to saturated fatty acids ratio, moderate alcohol intake, high cereals/potatoes/breads, high fruits, high
vegetables, low meat and meat products, and low dairy (median g/d or ratio reported considered as the cut-off).

9RFS_Recommended Foods Score; at least weekly mention of fruits, vegetables, low-fat dairy, whole grains, and poultry and fish (maximum_23 items).

®HEI-f_Healthy Eating Index developed from a FFQ, adapted from reference 33.

fHF1_Healthy Food Index; one point each for not consuming butter, and consuming either raw or boiled vegetables, coarse white or rye bread, and fruit per day (maximum_4
points, range_0-4).

YAt least one to three times/mo mention of fruits, vegetables, low-fat dairy, whole grains, and fish (maximum_17 items).

ANRFS_Not Recommended Foods Score; at least one to three times/mo mention of red meat, preserved meats, visible fats, high-fat dairy, refined grains, and sweeteners
(maximum_21 items).

iAt least weekly mention of fruits, vegetables, low-fat dairy, whole grains, and poultry and fish (maximum_49-56 items).

JIIAHEI_Alternate Healthy Eating Index; servings per day of vegetables, fruits, nuts/soy, ratio of white to red meat, g/d cereal fiber, percent energy from trans-fatty acids,
polyunsaturated fatty acids to saturated fatty acids ratio, duration of multivitamin use, and servings per day of alcohol (maximum score_87.5).

kDASH diet_Dietary Approaches to Stop Hypertension diet protocol (combination diet) consisted of a diet that was rich in fruits, vegetables, and low-fat dairy, and had 26%
energy from total fat and 7% energy from saturated fat.

ggMediterranean diet_more bread and cereals, more fresh fruits and vegetables, more legumes, more fish, less meat (replace with poultry), use of canola and olive oil, and use
of canola oil margarine (no butter or cream).

Adaptada de Kant, 2004.268
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Sin embargo, los estudios anteriores se han realizado esencialmente en Europa y Estados
Unidos de América, y presentan diferencias importantes entre ellos. Por ejemplo, se ha
utilizado una amplia variedad de métodos para la recoleccion de los datos de consumo de
alimentos, presentan diferencias en cuanto al nimero y al tipo de poblacion estudiada, etc.
Ademas, han sido muy pocos los estudios longitudinales que describan sensiblemente las
asociaciones entre la dieta y los marcadores de obesidad, a pesar de hebrse demostrado desde
hace més de diez afios la necesidad de realizar seguimientos en el estudio de los patrones de

dieta en poblaciones abiertas. Por lo tanto la evidencia sigue siendo inconclusa.

El concepto de “analisis del patron de consumo de alimentos”, hace referencia al
procedimiento que cuantifica el consumo de las combinaciones usuales de alimentos para
describir y evaluar la calidad de la alimentacion en un individuo o en una poblacion
determinada, 2! y por otra parte el término “patrén dietético” se refiere en términos mas
generales y con un uso mas inconsistente en la literatura cientifica, a los diferentes enfoques
que describen tanto el consumo de nutrimentos, de alimentos, asi como las distribuciones

temporales del consumo (refrigerios y comidas principales por ejemplo).

Independientemente de la variacion en los conceptos, el estudio de las asociaciones entre los
patrones dietéticos y sus efectos en la salud ha sido de interés para la Epidemiologia
Nutricional. Recientemente en una revision cientifica, 82 se evaluo la evidencia de la
asociacion de los patrones de dieta con marcadores del peso corporal y de la obesidad como
el IMC y la CC en adultos mayores, argumentando por una parte que a pesar de la variabilidad
de la terminologia utilizada, el estudio de las relaciones entre los patrones de dieta y la salud
— enfermedad es un topico vigente en el interés de los investigadores; ademas, la evidencia
apunta a sefialar que la mayoria de los estudios han identificado como “patrén saludable” al
que se caracteriza por un elevado consumo de frutas, vegetales y granos enteros y lacteos
bajos en grasa. Asimismo, al “patron saludable” lo han asociado con la reduccion de
enfermedades como la diabetes mellitus, 282 el sindrome metabdlico, 2®* ciertos tipos de
cancer, 2 |a enfermedad cardiovascular 22¢ y mortalidad general, 27 sin embargo, la relacion

entre los patrones dietéticos y el peso corporal no ha sido claramente definida.

58



En algunos estudios como el de Hsiao y colaboradores (Tablas 2 y 3), se analizo la calidad
de la evidencia de diversos estudios que relacionan a los patrones dietéticos con el IMC en
adultos mayores. Se conlcuye primeramente que tanto los métodos a priori como los métodos
aposteriori son Utiles para examinar la asociacion entre los patrones de dieta y el peso entre
poblacién de edad avanzada; sin embargo, las diferencias entre los estudios que se
compararon obstaculizan la generacion de conclusiones acerca de la relacion entre los
patrones de consumo de alimentos y el peso en la poblacion adulta (diferencias como el tipo
de poblacidn de cada estudio, los métodos para la evaluacion dietética, y la metodologia para
identificar los patrones de dietéticos, asi como la naturaleza subjetiva del mismo analisis de
patrones de dieta); y por lo tanto se consideraba que la relacidn entre los patrones dietéticos
y el IMC o la CC no fue concluyente; y por lo tanto los autores sugirieron que la realizacion
de estudios longitudinales que describan la relacion de los polimorfismos genéticos, y la

relacién de los patrones de dieta con nuevos abordajes estadisticos es indispensable.

Con base en esa argumentacion, se puede justificar parcialmente la presente tesis que
replantea las paradojas epidemiolégicas mencionadas, para definir una opcién en la
validacion de scores dietéticos que describieron el apego a la dieta Mediterranea, y para
proponer instrumentos de aplicacién rapida en la atencion primaria de la salud poblacional,
y finalmente sustentar que la adherencia a un patron dietético saludable como la Dieta
Mediterranea, tiene efectos positivos sobre diversos marcadores antropométricos de la

obesidad en adultos de facil obtencion y costo-efectivos, 288:289
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Tabla No. 2 Caracteristicas de los estudios de patrones de dieta y el peso (IMC y/o

CO)*
A priori
Referencia Poblacién de Disefio Sujetos Medicién
estudio participantes dietética
Haveman-Nies et al., FHS; Estados Transversal FHS: 828 M/F FHS: 126-item
2001 2% Unidos datos de EP SENECA: 1282 M/F CFC
SENECA; Europa SENECA: HD
modificado
Maynard et al., 2006 Cohorte Boyd Orr;  Transversal 672 M + 803 F CFC 113-item
291 Inglaterra, Escocia  datos de EP
Panagiotakos et al., Chipre Transversal 53M+97F CFC (1 afio)
2007 22
Shannon et al., 2007 MrQOS; Estados Transversal 5928 M Version corta del
293 Unidos blogue del CFC
96-item
Tyrovolas et al., 2009  Estudio MEDIS; Transversal 553 M + 637 F CFC
204 Grecia, Chipre
A posteriori
Tucker et al., 1992 2% Estados Unidos Transversal 233 M +447 F Recordatorio de
3 dias
Haveman-Nies et al., FHS; Estados Transversal FHS: 828 M/F FHS: 126-item
2001 Unidos datos de EP CFC
SENECA; Europa SENECA: HD
modificado
Lin et al., 2003 2% MAHES; Estados  Transversal 825 Hispanosyno  CFC 118-item (3
Unidos hispanos blancos meses)
M/F
Ledikwe et al., 2004 GRAS; Estados Transversal 81M+98F 5, recordatorios
297 Unidos de 24 horas
Bamia et al., 2005 2®®  Cohorte EPIC- Transversal 34086 M + 65658 F  CFC (1 afio)
Elderly; Europa datos de EP
(multicéntrico)
Robinson et al., 2009  HCS: Reino Unido  Transversal 3217 MIF CFC 108-item
299 datos de EP
Anderson et al., 2010  Health ABC; Transversal 831 M +978 F
300 Estados Unidos datos de EP

*Avreviaturas: IMC, Indice de Masa Corporal; CC, Circunferencia de Cintura; FHS, Estudio Framingham
de corazén; SENECA, Encuesta de Nutricion Europea y envejecimiento: una accién concertada; EP,
estudio prospectivo; M, masculino; F, femenino; CFC, Cuestionario de Frecuencia del Consumo (FFQ);
HD, historia dietética; MrOS, Estudio de fracturas osteoporéticas en hombres.

Adaptada de Hsiao et al. 22
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Tabla 3. Indice/Score dietético y el peso corporal (IMC y/o CC)*

Referencia Poblacion de Indice dietético Resultados
estudio
Haveman-Nies etal., SENECA; HDIy FS-MDS  Para ambos scores, la CC fue
2001 Europa mayor en los grupos con la mas
FHS; Estados baja calidad de la dieta. IMC fue
Unidos mas bajo en quienes presentaron
el mayor HDI, pero esta relacién
no se observé para el score FS-
MDS.
Maynard et al., 2005  Cohorte Boyd HDS Tr: la relacion entre el IMC y el

Panagiotakos et al.,
2007

Shannon et al., 2007

Tyrovolas et al., 2009

Orr; Inglaterra,
Escocia
Chipre

MrOS; Estados

Unidos

Estudio MEDIS;
Grecia, Chipre

MedDietScore

DQI-R
Modificado

MedDietScore

HDS no fue estadisticamente
significativa.

MedDietScore se correlacion6
inversamente con el IMC. El
incremento de 10 unidades del
score se asocio
significativamente con 12%
menos riesgo para obesidad.
DQI-R Modificado se relacion6
inversamente de manera
significativa con el IMC.

Un incremento de 10 unidades
del MedDietScore se asocio con
una disminucién de 1.2 kg/m2
del IMC y con 57% menos
riesgo de obesidad. Un mayor
MedDietScore se asocio
independientemente con una

probabilidad menor de obesidad.

*Avreviaturas: IMC, Indice de Masa Corporal; CC, Circunferencia de Cintura; FHS, Estudio Framingham
de corazén; SENECA, Encuesta de Nutricion Europea y envejecimiento: una accion concertada; Tr,
transversal; EP, estudio prospectivo; M, masculino; F, femenino; CFC, Cuestionario de Frecuencia del
Consumo (FFQ); HD, historia dietética; MrOS, Estudio de fracturas osteoporéticas en

Adaptada de Hsiao et al. 23
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Por otra parte, la mayoria de los estudios epidemiologicos que describen la asociacion entre
el consumo de alimentos-nutrimentos y enfermedades en poblaciones no solo de adultos
mayores, han aportado evidencia Util para la proyecciéon del efecto de la dieta y sus
componentes sobre marcadores especificos como los de ciertas enfermedades cronicas,
como la obesidad, la enfermedad cardiovascular, la hipertension arterial y la mortalidad

general.

Ademas, con base en lo expuesto por Hu en 2002 y por Newby en 2004, en el disefio
epidemiolégico-nutricional de la medicion de la calidad de la dieta en poblaciones, se
considera que cuando los modelos matematicos y estadisdticos incluyen alimentos que se
correlacionen fuertemente con el marcador de la enfermedad, se reduce significativamente la
variacion independiente del nutrimento, ocasionando que las asociaciones con la enfermedad
se atenuen. Este resultado debe ser considerado en el disefio de los scores, ajustando los
modelos de asociacién con las variables que determinen particularmente el consumo del

alimento o componente dietético de que se trate.

Cuando se evalla la asociacién de los nutrimentos con la salud o la enfermedad por separado,
la probabilidad de observar mejores relaciones probablemente aumenta, sin embargo al no
considerar la complejidad de la mezcla y combinacion de alimentos, la asociacion puede
verse atenuada indirectamente y parecer imperceptible. Ademas, en el disefio de los estudios
epidemioldgicos en nutricion, si se considera en las asociaciones solamente a ciertos
nutrimentos, se corre el riesgo de incurrir en confusion o sesgos en el anlisis al no considerar
el efecto de otros componentes o nutrimentos presentes en el mismo patrén de alimentacion.
Por lo anterior, en la presente tesis se considerd el analisis de un patron de alimentacion, mas
que el consumo de ciertos alimentos o nutrimentos especificos y su asociacion con la
obesidad; para esto se utilizaron datos dietéticos derivados de un recoradtorio de 24 horas, y
un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Los dos instrumentos fueron
validados para la recoleccién de informacion del consumo de alimentos presentes en una

dieta hasta cierto punto homogénea, en una poblacion espafiola determinada.
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5.2 Importancia de la validacion.

En epidemiologia la validez hace referencia a la ausencia de sesgo o a la disminucion de la
probabilidad de error. En general, la validez interna se refiere a la limitacion o ausencia de
errores que se cometen durante el proceso por ejemplo de la seleccion de la poblacién de
estudio, durante las mediciones realizadas a la misma poblacién o a errores derivados de la
falta de comparabilidad de los grupos de estudio; y la validez externa hace referencia a la
capacidad del estudio para generalizar los resultados observados en la poblacion de estudio

a la poblacion general.

La validez externa depende de la validez interna, y debido a que en todo estudio
epidemioldgico existe la posibilidad de error, es de suma importancia la identificacion de sus
fuentes para proponer procedimientos que minimicen su impacto en los resultados, tanto para
los errores sistematicos, como para los errores aleatorios, y asi evitar la subestimacion o la

sobreestimacion den el andlisis e interpretacion de los datos.

Por lo tanto, el proceso de validacion que requieren particularmente los indices o scores
dietéticos es indispensable como principio basico para demostrar cdmo interviene la
alimentacion en la salud o en la enfermedad, y a partir de ahi derivar propuestas que
promuevan la practica de una alimentacién que proteja la salud o mejore las condiciones de

salud en poblaciones.

Como la evaluacidn de la calidad de la dieta en poblaciones abiertas se vuelve entonces una
estimacion, para identificar la adherencia o el apego a las recomendaciones en cuanto los
patrones de alimentacidn, se utilizan expresiones de calculos numéricos predefinidos que son
usados como un método simple y rapido para la medicion de la calidad de la dieta y para
monitorear los cambios que en el patron descrito ocurran. La validacion de los indices de la
calidad de la dieta se deriva principalmente de la identificacion de su asociacion con la
adecuacion de los nutrimentos o con la identificacion de los riesgos para enfermedades como

las no comunicables o cronicas.
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Los indices que se han mencionado en la presente tesis han sido algunos de los que han sido
validados en los ultimos afios. 3132 De su mayoria se ha argumentado que debido a que no
se asocian fuertemente con la calidad de la dieta, y por ende no predicen morbilidad o
mortalidad de mejor manera que los datos de consumo a nivel individual, es necesario
replantear su uso en estudios sobre todo de seguimiento longitudinal que permitan obtener
informacion sobre sus posibles modificaciones y su asociacion con la salud y la enfermedad,
esencialmente con la obesidad y posiblemente con sus comorbilidades.

Por otra parte, en diversos estudios se ha reconocido la necesidad de desarrollar indices
ponderados con base en la importancia del consumo de ciertos alimentos y nutrimentos en la
carga de la enfermedad; particularmente en la obesidad, debido a que se ha identificado
repetidamente que una de las fallas frecuentes de los scores 6 de los indices es su incapacidad
para detectar las asociaciones de algunos nutrimentos o componentes nutricionales con la

enfermedad.

En este sentido, en las tablas 4 y 5, se resumen las caracteristicas generales de los indices
tomados en cuenta en las revisiones de Waijers y de Arvaniti-Panagiotakos, asi como de otros
indices que fueron disefiados posteriormente a sus estudios con base en las guias y

recomendaciones nutricionales para la prevencion de enfermedades especificas. 3%

En el andlisis de los diferentes indices y scores se hace manifiesto que a pesar de sus
limitaciones en cuanto a su disefio y metodologia de aplicacion, su uso para la obtencion de
marcadores del consumo de alimentos y nutrimentos en diferentes poblaciones ha sido

posible mediante su adecuacién y validacion continuas.

Tomando en consideracion que la gran diversidad de componentes, la variedad con la que se
definen como componentes de los scores, asi como las diferencias en las variables
sociodemogréaficas de la poblacion de la que se derivan los datos de consumo alimentario,
son condiciones criticables en epidemiologia nutricional, es evidente la necesidad de crear
métodos y modelos que validen su construccion, su uso y desde luego su interpretacion, para
poder considerarlos como elementos indispensables de la generacion de politicas aplicables

a la salud publica.
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Ademas, la creciente complejidad que la alimentacion en poblaciones estad adquiriendo
actualmente, necesita urgentemente de modelos y metodologias validadas que permitan
también la generacion de conocimiento en el desarrollo de la epidemiologia nutricional, de

elevada calidad cientifica. 3%

Asimismo, se demuestra que el uso de los indices y scores dietéticos para la evaluacién de
la calidad de la dieta en poblaciones, puede servir también para la prevencion de
enfermedades crénicas a través de metodologias especificas para dicho propdsito, para
limitar que la arbitrariedad que en ocasiones caracteriza la ponderacion del score disminuya
la validez de los estudios epidemioldgicos en cuanto a la clasificacion de la poblacién por su
consumo o patron de alimentos. Esta evidencia es de suma importancia en el analisis de los
efectos de ciertos alimentos o partones de alimentacion sobre el incremento 0 mantenimiento
del peso corporal, sobre todo cuando se pretende estudiar alimentos con caracteristicas
fisicoquimicas como la densidad energética, como en el caso particular del aceite de oliva,

fuente principal de grasas en el patron de dieta Mediterraneo.
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Tabla No. 4 Resumen de los scores dietéticos, sus principios, componentes y métodos de puntuacion.

Indice

DQI

DQI-revisado

DQI-

internacional

MDS

MDS-adaptado

Principios

Guias dietéticas:
Recomendaciones
Norteamericanas de
1989 de Dieta y Salud.

Guias dietéticas:
Piramide de Alimentos,
Guias Alimentarias para
Americanos de 1995.

Guias dietéticas:
recomendaciones
internacionales e
individuales, la
Piramide de Alimentos,
otros indices dietéticos.
Patron de dieta
especifico: Dieta
Mediterranea

Patron de dieta
especifico: Dieta
Mediterranea

Componentes
GT,; AGS; colesterol; fruta y vegetales; hidratos de carbono
complejos; proteinas; sodio; calcio.

GT,; AGS; colesterol; fruta; vegetales; granos; calcio; hierro;
diversidad dietética; moderacion dietética.

Variedad en grupos de alimentos; variedad intra-grupo; grupo
de vegetales; grupo de frutas; grupo de granos; fibra;
proteina; hierro; calcio; vitamina C; grasa total; AGS;
colesterol; sodio; alimentos sin energia; cociente entre
macronutrimentos; cociente de AG.

AGMI; AGS; legumbres; cereales; frutas y nueces; vegetales;
carne y productor carnicos; leche y lacteos; alcohol.

AGMI; AGS; legumbres; nueces y semillas; cereales; frutas y
verduras; carnes y productos carnicos: leche y lacteos;
alcohol.

Puntos de corte en su puntuacion

Limite inferior, rango intermedio, limite superior, basados en las
recomendaciones. Puntaje total: O (dieta excelente) a 16 (dieta
pobre).

No se consider6 la energia en el calculo.

Misma ponderacion para todos los componentes.

Limite inferior, rango intermedio, limite superior, basados en las
recomendaciones. Puntaje: O (dieta pobre) a 100 (dieta excelente).
Diferencias con el DQI: el puntaje de frutas, verduras, granos, calcio,
hierro, diversidad y moderacion dietéticos son una variable continua
proporcional al rango del consumo recomendado.

Se usaron tres niveles de energia consumida.

Misma ponderacion para todos los componentes.

El puntaje del score es proporcional a la magnitud con la que se
cumple la recomendacion dietética.

Score total: 0 (dieta pobre) a 100 (dieta excelente). Se utilizaron tres
niveles de energia ingerida para la recomendacion del cosnumo de
frutas, verduras, granos y fibra. Diferente peso en el el score de
diferentes componentes.

Se us6 la mediana como punto de corte, variables dicotomicas,
ajustado por sexo.

Score total: 0 (dieta pobre) a 8 (dieta excelente). El consumo de los
componentes se ajusto por el consumo diario de energia: 2500 kcal
para hombres, 2000 kcal para mujeres. Mismo valor para cada
componente.

Se us6 la mediana como punto de corte, variables dicotdmicas,
ajustado por sexo. Los P25 y P75 fueron el punto de corte para el
consumo de lacteos.

Score total: O (dieta pobre) a 7 (dieta excelente). El consumo de los
componentes se ajusto por el consumo diario de energia: 2500 kcal
para hombres, 2000 kcal para mujeres. Mismo valor para cada
componente.

DQI: Diet Quality Index, MDS: Mediterranean Diet Score, MDQI: Mediterranean Diet Quality Index, HDI: Healthy Diet Indicator, HEI: Healthy Eating Index, A-
HEI: alternate Healthy Eating Index, DGI: Dietary Guidelines Index; HFI: Healthy Food Index, GT: Grasa total, AG: Acidos grasos, AGS: Acidos grasos saturados,
AGMI: Acidos grasos monoinsaturados, AGPI: Acidos grasos poliinsaturados.

Continta.
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Tabla No. 4 Resumen de los scores dietéticos, sus principios, componentes y métodos de puntuacién. (Continuacién)

Indice
MDS y pescado

MDQI

HDI

HEI

A-HEI

Principios
Patrén de dieta
especifico: Dieta
Mediterranea

Patrén de dieta
especifico: Dieta
Mediterranea

Recomendaciones
dietéticas:
Recomendaciones de la
OMS1990 para la
prevencion de
enfermedades crénicas.
Recomendaciones
dietaticas:
Recomendaciones
dietéticas para
Americanos, Piramide
de Alimentos.

Recomendaciones
dietéaticas:
Recomendaciones
dietéticas para
Americanos, Piramide
de Alimentos.

Componentes

AGMI; AGS; legumbres; cereales; frutas y nueces; verduras;
carne y productos carnicos; leche y lacteos; pescado;
alcohol.

AGS; colesterol; carne; aceite de oliva; pescado; cereales;
fruta y verduras; tabaquismo.

AGS; AGPI; proteina; hidratos de carbono complejos; fibra
dietaria; frutas y verduras; leguminosas; nueces y semillas;
monosacaridos y disacaridos; colesterol.

Granos; verduras; frutas; leche; carne; grasa total; AGS;
colesterol; sodio; variedad.

Verduras; frutas; nueces y soya; cociente carne blanca-roja;
fibra en cereales; grasas trans; AGPI: AGS; duracion del uso
de multivitaminicos; alcohol (hombres/mujeres).

Puntos de corte en su puntuacion

Se usé la mediana como punto de corte, variables dicotémicas,
ajustado por sexo.

Score total: O (dieta pobre) a 9 (dieta excelente). El consumo de los
componentes se ajusto por el consumo diario de energia: 2500 kcal
para hombres, 2000 kcal para mujeres. Mismo valor para cada
componente.

Punto de corte inferior, rango intermedio y limite superior, basados
en las recomendaciones. Score total: 0 (dieta excelente) a 14 (dieta
pobre). No se tomd en cuenta la energia ingerida. Mismo valor para
cada componente.

Punto de corte dicotomico basado en las recomendaciones.

Score total: 0 (dieta pobre) a 9 (dieta excelente). No se tomé en
cuenta la energia ingerida. Mismo valor para cada componente.

El puntaje es proporcional a la magnitud con la que se cumple la
recomendacion dietética.

Score total: 0 (dieta pobre) a 100 (dieta excelente).

El puntaje depende del consumo energético, la ingestion se refleja
como una proporcion del nimero d eporciones recomendadas para
un adecuado consumo energético para la edad y el sexo.

Mismo valor para cada componente.

El puntaje es proporcional a la magnitud con la que se cumple la
recomendacion dietética, excepto para el uso de complementos
multivitaminicos (dicotémoca).

Score total: 2.5 (dieta pobre) a 87.5 (dieta excelente).

No se tomd en cuenta el consumo energético.

DQI: Diet Quality Index, MDS: Mediterranean Diet Score, MDQI: Mediterranean Diet Quality Index, HDI: Healthy Diet Indicator, HEI: Healthy Eating Index, A-HEI: alternate
Healthy Eating Index, DGI: Dietary Guidelines Index; HFI: Healthy Food Index, GT: Grasa total, AG: Acidos grasos, AGS: Acidos grasos saturados, AGMI: Acidos grasos
monoinsaturados, AGPI: Acidos grasos poliinsaturados.

Continta.
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Tabla No. 4 Resumen de los scores dietéticos, sus principios, componentes y métodos de puntuacién. (Continuacién)

Indice
HEI
Canadiense

HFI

DGl

Principios
Recomendaciones
dietéticas: Guia
Canadiense de
alimentos para una
alimentacion saludable,
Recomendaciones
nutricionales para
Canadienses.
Recomendaciones
dietéticas:
recomendaciones
actuales para una dieta
saludable e indices
anteriores para la
calidad general de la
dieta.
Recomendaciones
dietéticas: Quinta
edicion de las
Recomendaciones
dietéticas para
Americanos,
recomendaciones

dietéticas por el Comité
del Consejo Nacional de

Investigacion sobre
dieta y salud.

Componentes

Granos; frutas y verduras; lacteos; carne y alternativas
carnicas; grasa total; grasa saturada; colesterol; sodio;
variedad dietaria.

Mantequilla; margarina; grasa animal; verduras; pan; fruta.

Peso; actividad fisica; granos; verduras; fruta; leche; carne;
variedad de granos; granos enteros; variedad de fruta;
variedad de verduras; grasa total; grasa saturada; colesterol;
azUcares/bebidas azucaradas; sodio; alcohol.

Puntos de corte en su puntuacion

El puntaje es proporcional a la magnitud con la que se cumple la
recomendacion dietética. EI nmero de porciones se basa en
aproximaciones del consumo energético por sexo y edad.

Mismo peso para todos los componentes, excepto para el consumo de
verduras y frutas (grupo combinado con el doble del puntaje).

Variables dicotémicas, basadas en las recomendaciones.
Score total: 0 (dieta pobre) a 4 (dieta excelente).

No se tomd en cuenta el consumo energético.

Mismo peso para todos los componentes.

Limite inferior, rango intermedio, limite superior, o limites inferior y
superior, basados en las recomendaciones.

Score total: 0 (dieta pobre) a 18 (dieta excelente)

No se tomd en cuenta el consumo enrgético.

Mismo peso para todos los componentes.

DQI: Diet Quality Index, MDS: Mediterranean Diet Score, MDQI: Mediterranean Diet Quality Index, HDI: Healthy Diet Indicator, HEI: Healthy Eating Index, A-HEI: alternate
Healthy Eating Index, DGI: Dietary Guidelines Index; HFI: Healthy Food Index, GT: Grasa total, AG: Acidos grasos, AGS: Acidos grasos saturados, AGMI: Acidos grasos
monoinsaturados, AGPI: Acidos grasos poliinsaturados.

Adaptada de Fransen y Ocké 30
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Tabla No. 5 Scores dietéticos adicionales, sus principios y generalidades

Indice
Aust-HEI

DGI

Score francés

DQS

SDQI

RCI

DASH

HDPEI

Principios

Guias alimentarias para

adultos australianos y la
Guia Australiana para la
alimentacion saludable.

Guias alimentarias para
adultos australianos y la
Guia Australiana para la
alimentacion saludable.
Programa Francés de
Nutricién y Salud

Recomendaciones de
alimentacion Danesas.

Recomendaciones
Nutricionales Noérdicas
de 2004 y en las Guias
Alimentarias Danesas
2005.
Recomendaciones de la
OMS para una dieta
saludable.

Adherencia a DASH.

Dietary guidelines of
the American Heart
Association.

Caracteristicas y componentes.

Se necesitan FFQ y cuestionarios cortos para calcular el score. El score incluye 7 puntajes: variedad, eleccién saludable, fruta, verdura
(basado en porciones), leche (tipo), carne (libre 0 no de grasa), grasa saturada (alimentos con alto contenido de grasa). Los puntajes
tienen el mismo valor. Puntaje maximo (se cumplen las recomendaciones), intermedio (se cumplen parcialmente). La variedad y la
eleccidn saludable son proporcionales. No se considerd el consumo energético. El indice no se ha validado para morbilidad o
mortalidad.

Recomendaciones especificas por edad y sexo de verduras, frutas, cereales, carne y alternativos, lacteos. Un indicador para cada
recomendacion (15 en total), y la variedad. Puntaje maximo: cumplimiento de las recomendaciones; puntajes intermedios se calculan
proporcionalmente. Todos los componentes tienen el mismo peso. No hubo ajuste por energia. Decisiones arbitrarias en el desarrollo
del score.

Frutas y verduras, calcio y vitamina D, lipidos, hidratos de Carbono y fibra, alcohol, actividad fisica, colesterol, tension arterial, BMI.
Categpria alta/baja en cada componente; componentes asociados con enfermedades crdnicas tienen un peso extra en el score. Se
corrigieron los excesos en energia reportada. Este indice incluye componentes dietéticis y no dietéticos.

Pescado, frutas, verduras, grasas. (3 puntos cada uno)

No se considerd el consuno energético.

Se baso en 8 preguntas y se compard con un FFQ con 198 items.

Un score elevados e asocia con mayor calidad de la dieta en general.

Se centra en nutrimentos. El indice sélo incluye grasa saturada y fibra dietética con una misma ponderacion.

Se valid6 con un cuestionario de registro de 7 dias. Tres categorias: cumplidores (dieta mas saludable), no cumplidores e intermedios,
aunque alimentos poco saludables se consumieron en las tres categorias.

Comparacién internacional aplicable a todos los paises. Incluye el porcentaje de energia derivada de grasas, proteinas, hidratos de
Carbono, grasas saturadas, &cidos grasos trans, frutas y verduras. Utiliza las hojas de balance de alimentos.

Frutas, verduras, nueces y leguminosas, lacteos bajos en grasa, cereales integrales, sodio, bebidas azucaradas, carnes rojas y
procesadas. Puntos de corte: segin porciones / dia para consumo elevado o bajo basados en quintiles.

Fruta y verduras (con ponderacion extra), cereales refinados e integrales, consumo energético, colesterol, AGS-4cidos grasos trans,
acidos grasos insaturados en pescado verduras, leguminosas y nueces, sodio, alcohol.

No se considerd el consumo energético. Se usaron datos para la aporximacion del consumo de ciertos alimentos.

Aust-HEI: Australian Healthy Eating Index; DGI: Dietary Guideline Index; DQS: Dietary Quality Score; SDQI: Simple Dietary Quality Index; RCI: Recommendation Compliance
Index; DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension; HDPEI: Heart Disease Prevention Eating Index; FFQ: Food Frequency Questionnaire.

Basada en Fransen y Ocké 3%
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5.3 Métodos de validacion.

Tradicionalmente en los estudios observacionales para la evaluacion de la alimentacion y el
estado de nutricion, se han utilizado instrumentos para la recoleccion y medicion de los datos
del consumo de alimentos, siendo los més utilizados los de registro diario como el registro
del consumo de alimentos de 24 horas, o el recordatorio de 24 horas. Por otra parte, en el
desarrollo de estudios epidemioldgicos, se ha preferido la aplicacion de instrumentos como
el registro de la frecuencia del consumo de alimentos, en diferentes versiones que se han
adaptado a los objetivos planteados, a las caracteristicas de la poblacion de estudio o a alguna
otra variable de interés en la descripcion sobre todo de las asociaciones con eventos de la

salud o de la enfermedad.

El cuestionario que registra la frecuencia del consumo de alimentos (FFQ por sus siglas en
inglés), ha sido validado tradicionalmente con meétodos del registro diario del consumo de
alimentos e incluso con biomarcadores, y se han convertido en una de las metodologias con
mayor numero de estudios de validacion desde hace varias décadas. La valildacién que
generalmente se realiza en los Cuestionarios de Frecuencia de Consumo de Alimentos ha
sido para el consumo energético, de macronutrientes, acidos grasos, fibra, algunas vitaminas
y ciertos nutrimentos inorganicos como el Calcio y el Hierro. La inclusion de marcadores
bioldgicos para la validacion de un cuestionario es deseable pero muy costoso. Esto explica
por qué en una gran parte de los estudios se realizé la validacion con base en la comparacion

de los datos derivados de instrumentos de regsitro diario o recordadorios de 24 horas. 30°-307

A continuacion se resume en la tabla No. 6 el sistema de puntaje propuesto recientemente
para medir la calidad de los estudios que validaron el consumo de nutrimentos en Europa,
con base en el “European micronutrient RECommendations Aligned Network of Excellence
(EURRECA), presentado por Serra-Majem y colaboradores 3% como una propuesta para la

evaluacion de los estudios de validacién del consumo nutrimental.
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Tabla No. 6 Sistema de puntaje para evaluar la calidad de los estudios de validacion del

consumo de nutrimentos.

Paso 1.
Variables generales ~ Variable especifica Puntos Score

Muestra y tamafio de  Muestra no homogénea: sexo, nivel socioeconémico,

muetsra tabaquismo y obesidad 0.5
n>100 (> 50 para biomarcadores) 0.5
Estadisticos:
Nivel de grupo Comparacion de medias — medianas 6 diferencias. 1
Correlaciones Correlacion. 0.5
Ajustes por energia, 1
Concordancia Coeficientes de correlacion intraclase. 15
Gréficas Bland-Altman. 0.5
Obtencion de datos  Entrevistas cara a cara. 1
Temporalidad Considerada 0.5
Suplementos Incluidos y considerados en el analisis. 15
Score total (S) =X

El puntaje total estara en un rango de 0 (minimo) a 7 (maximo).

Paso 2: presentacion de la correlacion.

Pesar el coeficiente de corelacion del estudio con base en lo obtenido en el Paso 1y calcular el
promedio para todos los estudios del nutrimento en estudio: X, = £(Rn*Sn) / XSn

En donde Rn= coeficiente de correlacion; Sn= puntaje de la calidad del estudio; Xn=promedio
ponderado de la correlacion por la categoria del método.

Paso 3: Grado de correlacion.

Clasificacion de cada Xn de acuerdo con lo siguiente:

Xn < 0.3 Pobre

0.3 <Xn < 0.5 Aceptable

0.5 < Xn < 0.7 Razonablemente bueno.

Xn > 0.7 Muy bueno

Adaptada de Serra-Majem (2009) et al. 3%
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Con la aplicacion de este score sugerido, Serra-Majem y colaboradores, evaluaron por
primera vez 124 estudios de validacién en los que se emplearon cuestionarios de frecuencia
del consumo de alimentos, encontrando que la calidad de los estudios variaba desde muy
pobre hasta muy buenos, dependiendo del nutrimento del que se tratara, demostrando la
necesidad de la continuidad de estos estuidios, ademas de la consideracion de la inclusion o
exclusion de diversas variables en los scores, que impulsaran la calidad metodoldgica de los
disefios en epidemiologia nutricional que les siguieran, particularmente en estudios de base
poblacional con la necesidad de tener instrumentos validos de bajo costo, reproducibles y

accesibles.

Asimismo en el estudio se discutié que de manera general, la validacion de los cuestionarios
de frecuencia del consumo de alimentos, se ha logrado mediante la comparacion de diversos
registros de consumo que aplicados adecuadamente por periodos razonablemente largos de
tiempo (1 afio), reflejaron el consumo habitual, y que los recordatorios de 24 horas aplicados
en mdaltiples ocasiones, asociados con biomarcadores, también reflejaban el consumo

habitual de alimentos y nutrimentos.

Por lo tanto, se constata que en los estudios de validacién, la consideracion de las
correlaciones en el modelo y en el instrumento a utilizar, es de suma importancia, incluso de
mayor relevancia que la arbitrariedad con la que se llegan a decidir los puntos de corte y sus
interpretaciones en los scores. Es decir, la arbitrariedad pierde peso como debilidad en
epidemiologia nutricional, siempre y cuando se consideren las correlaciones entre el
consumo de alimentos y nutrimentos con respecto al instrumento para el registro del consumo

de los mismos en la poblacion.

Por lo tanto, en el analisis de datos de consumo de alimentos y su asociacion con la
enfermedad, es indispensable medir los errores de los instrumentos en el disefio, analisis y
esencialmente en la interpretaciéon. Por lo tanto, debido a que en Epidemiologia Nutricional
existen diferentes métodos para realizar la validacién de los instrumentos, la seleccion del
método dependera por una parte del disefio del estudio, es decir, de los objetivos que se

planteen, de la calidad de los datos obtenidos y por otra del nimero de sujetos de estudio;
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todas estas condiciones determinan la viabilidad del analisis y su proyeccion en poblaciones

de mayor tamafio.

Debido a que para la recoleccion de los datos de consumo alimentario de la poblacion
incluida en la presente tesis se emplearon un cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos, y un recordatorio de 24 horas, cabe sefialar que fueron consideradas las ventajas
y desventajas de ambos instrumentos para el disefio de las adecuaciones y ajustes en la
construccién de los scores y su validacion correspondiente. En este sentido, se tomo en
cuenta que por ejemplo, para el origen de la base de datos de consumo alimentario, el
cuestionario de frecuencia de consumo alimentario necesitd de diversos algoritmos para
transformar la frecuencia del consumo de cada alimento, en el consumo de nutrimentos, en
cantidades que fueron empleadas en el calculo de cada nutrimento posteriormente. Ademas,
debido a que en comparacion con los recordatorios de 24 horas, el FFQ contiene menor
cantidad de informacion detallada de las caracteristicas del consumo, por ejemplo del tamafio
de las porciones o de sus ingredientes combinados, se construyeron grupos de alimentos
cuyas caracteristicas permitieron agruparlos de tal forma que su componente principal, y sus
efectos desde el punto de vista energético y nutricional, sirvieron para ser interpretados en

términos adecuados de consumo alimentario por la poblacién.

Tal y como se recomienda para los disefios de estudios epidemioldgicos cuyo objetivo sea la
evaluacion de la calidad de la dieta. 3°° En este sentido, recientemente se ha continuado con
esta recomendacion, sobre todo si se desea utilizar la aplicacién de cuestionarios en
sustitucién de los biomarcadores, particularmente en el campo cada vez mas emergente de
las enfermedades cronicas y en especial en enfermedades como el cancer, 3% y de manera
particular, en poblaciones de edad avanzada en donde la presencia de ciertas condiciones de
riesgo elevado por ejemplo para enfermedad cardiovascular, impidan que su proyeccion
hacia la poblacion en general se realice. 3! Es por eso que se deben considerar en los disefios
de validacién todas las caracteristicas y variables que representen a la poblacion de estudio,

sobre todo con respecto al peso de la exposicion de la dieta a lo largo del tiempo de vida.
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En conslusion, con base en lo anterior, la validacion en epidemiologia nutricional se sustenta
en las comparaciones de los datos nutricionales, y con una serie de variables que describen a

la poblacidn de referencia. 32

Los métodos o herramientas para la medicion dietética como los Cuestionarios de Registro
de Consumo de Alimentos, y para los fines de esta tesis de manera particular los
recordatortios de 24 horas de aplicacion maltiple, se han utilizado en combinacion; a su vez
esta combinacion permite comparar los datos recabados para formalizar la validez de los
instrumentos. Esencialmente para el desarrollo de esta tesis, se considera de suma
importancia el proceso de validacion de los métodos empleados para poder extrapolar su uso
a la poblacion general, para la obtencion de datos para el analisis de la calidad de la dieta

Mediterranea, y de la descripcion de los efectos de su apego en la salud.
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6. La Dieta Mediterranea: caracteristicas y tendencias.

Desde los afios 60s el concepto de Dieta Mediterranea se refiere al patrén de alimentacion
practicado por poblaciones de areas geograficas del Mar Mediterraneo. 31 A pesar de las
diferencias entre cada una de las poblaciones mediterrdneas, se comparten caracteristicas
importantes tanto en su composicion nutrimental, como en los habitos de consumo
determinados por condiciones sociales, familiares y de estilo de vida bien definidos, como
por ejemplo el elevado consumo de aceite de oliva, el consumo moderado de vino tinto, el

consumo de alimentos en familia, etc.

La Dieta Mediterranea se caracteriza principalmente por su elevada variedad en alimentos y
por su composicion nutricional traducido en un elevado consumo de cereales, vegetales,
frutas y legumbres, consumo frecuente pero en cantidades moderadas de vino tinto, consumo
moderado-alto de pescado, moderado-bajo de pollo y lacteos, bajo consumo de carnes rojas
y sus derivados, elevado consumo de frutos secos, y consumo relativamente elevado de
grasa, principalmente en alimentos ricos en &cidos grasos monoinsaturados y finalmente, un

consumo muy elevado de aceite de oliva como fuente principal de grasa visible. 314316

El interés que han demostrado muchos investigadores en el estudio de la Dieta Mediterranea,
se fundamenta en que se trata de un patrén de alimentacion tradicional, lo que ha permitido
contar con evidencia de sus efectos en la salud poblacional. Incluso, la Dieta Mediterranea
es considerada como una herramienta en el campo de la Salud Pdblica, ya que promueve la
practica de una alimentacion positiva para la salud, reforzando también la importancia del
estudio de la dieta en su conjunto y no solo de alimentos o nutrimentos aislados, paradigma

en la investigacion en ciencias de la Salud. 2"+37
Es decir, el ser humano se alimenta de un conjunto de platillos y alimentos combinados con

distintas caracteristicas culinarias, pudiendo presentar en el individuo efectos sinérgicos o

antagonicos, proporcionando mejor evidencia cientifica epidemioldgica y nutricional. 260264
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) argumenta mediante las tasas de mortalidad, el
efecto positivo de la Dieta Mediterranea en la salud humana 31831° esto es, que las tasas
generales de mortalidad en los paises del Mediterraneo han sido mas bajas al mismo tiempo
que la esperanza de vida ha sido mayor en comparacion con paises del norte de Europa y
Estados Unidos de Norteamérica, caracterizados por contar con mejores sistemas de salud
publica, incluso a pesar de las paradojas como el excesivo consumo de tabaco, factor

importante de riesgo cardiovascular.32°

Sin embargo, se ha descrito que el apego a la Dieta Medietrranea esta disminuyendo en
poblaciones caracterizadas por este patron de dieta saludable, dando paso al desplazamiento
de alimentos tipicos y tradicionales de esta dieta por alimentos que afectan negativamente la

calidad general de la alimentacion.

En este sentido, Schroder y colaboradores 2t describieron en 2007 como la calidad de la
dieta de una poblacion adulta espafiola disminuia debido al consumo de los denominados
“alimentos rapidos” o “fast food”, caracterizados por su elevada densidad energética, elevado
contenido de grasa y azlcares, elevada palatabilidad y porciones de gran tamafio, con lo que

se incrementaba el consumo de energia en la poblacion que los preferia.

Por lo tanto, se demostré que la exposicion a largo plazo a este tipo de alimentos, favoreceria
el desarrollo de la obesidad. Esta tendencia se presentaba en mayor medida entre la poblacion
de menor edad, y por lo tanto la identificacion de esta disminucion en el apego al patron de
dieta Mediterranea, asume un valor muy importante en la comunicacion de la sanidad

publica.

En concordancia con esta evidencia, es notorio que debido por ejemplo a diferentes factores
que implican cambios en la accesibilidad y disponibilidad de alimentos con caracteristicas
nutricionales 3?2 que demeritan la calidad de la dieta, la occidentalizacion (patron de dieta de

Norteamérica) de la dieta se esta presentando cada vez con mayor frecuencia. 33
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Asimsimo, en un estudio se ha descrito que uno de los factores que ha favorecido la
disminucion en el apego a la Dieta Mediterranea en una poblacion representativa de este
patron, es el consumo de bebidas azucaradas, pues aungue su consumo se presenta en menos
de la mitad d ela poblacién en estudio, es un factor suficiente para favorecer la disminucién

de la calidad de la dieta en general, y también el incremento del IMC.

En otro estudio se describio que en una poblacion intervenida con orientacion alimentaria o
con la suplementacion de ciertos componentes importantes de la Dieta Mediterranea, el
consumo de pan ha ido disminuyendo, entendiendo que el pan es también un alimento de
consumo frecuente en la Dieta Mediterranea, se pudiera haber consdierado la hipétesis de
que el efecto del consumo elevado del pan afectaria positivamente el incremento de la
obesidad; sin embargo, y contrario a esto, se demostré que mientras el consumo de pan ha
ido disminuyendo, la prevalencia de obesidad ha aumentado; sin embargo, hay que ser
cautelosos en la interpretacion de esta evidencia, dado que se trata del andlisis de un solo
componente y no del patron de alimentacion en su conjunto, y que ademas se estudié una

poblacion especifica con elevado riesgo cardiovascular. 242

Por lo tanto, con base en que los componentes “negativos” de la alimentacion, favorecen el
desarrollo de la obesidad, ha sido constatado reiteradamente que componentes “positivos”
para la salud, como el adecuado consumo de frutas y verduras, de cereales integrales, mezclas
de nueces®* e incluso en programas de intervencion ciertos factores de riesgo cardiovascular,

como la obesidad y la Diabetes Mellitus disminuyen o se controlan. 32°
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6.1 La Dieta Mediterrdnea como factor protector ante la obesidad y en la

salud cardiovascular.

Con base en lo que se ha descrito en cuanto a las caracteristicas de la Dieta Mediterranea, es
facil comprender su efecto protector en cuanto a obesidad y otras enfermedades cronicas.
Desde hace varios afios, se ha demostrado como caracteristicas de la dieta como el elevado
aporte de frutas y verduras, leguminosas, proteinas de origen vegetal, fibra, el consumo de
lacteos con bajo contenido de grasa, etc, se asocian negativamente con el incremento en el
indice de masa corporal y la circunferencia de cintura, incluso en poblaciones distintas a las
de los paises Mediterraneos, a pesar de las diferencias en las metodologias del analisis
dietético. 3%

Aunque recientemente se ha concluido en un estudio irani 3" que la Dieta Mediterranea no
se asocia con el IMC o la obesidad central, esta evidencia no es determinante debido a que
en el disefio del estudio se realizaron modificaciones al indice de la Dieta Mediterranea
clasica, para ajustar el modelo a las caracteristicas de la alimentacion irani y por lo tanto,
para esta tesis no se considera concluyente.

Para esto, la relacion inversa entre la Dieta Mediterranea y los indices de adiposidad se ha
reportado en diversos estudios, 236328331 incluso en estudios con intervenciones dietéticas
como el estudio PREDIMED. 3%

Desde 1995 se ha demostrado en estudios de cohorte clasicos (HALE, NIHAARP Diet and
Health study, Nurses Health study) que con la practica de la Dieta Mediterranea, se logra
disminuir tanto la mortalidad general, como la mortalidad por enfermedad cardiovascular en

poblaciones con factores de riesgo cardiovascular e incluso sanas. 317:333-337
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También en 2002, se integraron los resultados de dos estudios de casos y controles en los que
se determind una relacion inversa entre la adherencia a la Dieta Mediterranea y la incidencia
de infarto del miocardio no fatal. 338:33°

Por otra parte, en un estudio experimental de prevencidn secundaria se report6 una reduccion
importante de la tasa de re-infarto o de muerte en pacientes coronarios cuando se les incluyd
en la dieta una fuente especial de &cido alpha-linolénico 3%, en sustitucion del grupo de
alimentos lacteos, originando con estos resultados que la American Hearth Association
dirigiera su atencién hacia el rol preventivo de la Dieta Mediterranea en la enfermedad
coronaria, no sin advertir la necesidad de demostrar con evidencia cientifica de calidad, el
verdadero peso de la Dieta Mediterranea en esta prevencion, y su interdependencia con otros
factores protectores como la actividad fisica y la elevada calidad de los sistemas de salud en

Europa Mediterranea. 3

Con base en lo anterior, en un meta-analisis realizado por Sofi et al. 3*2 en 2008, se describid
que efectivamente, la adherencia a la Dieta Mediterranea reduce la tasa de mortalidad general

y la mortalidad por enfermedad cardiovascular.

Desde que se iniciaron los estudios de los efectos de la Dieta Mediterranea en la salud en
poblaciones, crecid el interés en el desarrollo de estudios clinicos y experimentales que
tuvieran el objetivo de descifrar cuales de sus componentes producian cambios sobre los
marcadores de riesgo cardiovascular; y tomando en consideracion el ndmero de
publicaciones creciente tanto de estudios de cohorte como de estudios longitudinales y
clinicos, existe evidencia desde hace méas de diez afios que demuestra que la Dieta
Mediterranea favorece la reduccion de marcadores de riesgo cardiovascular e incluso la
mortalidad, 33343344 reportandose entre otros efectos, la disminucion de las cifras de tension
arterial * el mejoramiento del perfil de lipidos 34 y el mejoramiento de la funcion

endotelial. 3%

También se ha demostrado en estudios de intervencion a nivel poblacional que el consumo

de la Dieta Mediterranea (enriquecida con aceite de oliva o0 con nueces), en comparacién con
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una dieta baja en grasa, favorece la disminucion de los factores de riesgo cardiovascular; e
incluso se ha sugerido que la practica de este tipo de dieta sea considerada como una
herramienta Gtil en el manejo no solo preventivo, sino también terapéutico de los sujetos con
elevado riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Particularmente, los beneficios
de la Dieta Mediterranea reportados por el estudio PREDIMED (Prevencion con Dieta
Mediterranea) desde 2006 sobre los factores de riesgo cardiovascular fueron: una discreta
disminucion del peso y de la grasa corporal, pero una significativa reduccién de la tension
arterial, de los niveles de glucosa sérica y de la relacién colesterol-colesterol-HDL, asi como
el incremento en los niveles de colesterol-HDL, lo que demostré el efecto preventivo-
terapéutico de dos de los componentes de la Dieta Mediterranea en la poblacién con clara

presencia de riesgos cardiovasculares. 243

Este tipo de evidencia ha sido consistente a lo largo del tiempo, lo que ha permitido contar
recientemente por ejemplo con los resultados de un estudio de revisién en el que se aplicaron
los criterios Bradford Hill para identificar el efecto de la exposicion a diferentes componentes
de la dieta en relacion a la enfermedad cardiovascular, concluyendo que entre los estudios
de mayor calidad metodoldgica, se demuestra que ciertos patrones de dieta como la Dieta
Mediterranea, se asocian significativamente con un menor riesgo para la ocurrencia de las

enfermedades cardiovasculares.

Es decir, se fortalece consistentemente la evidencia cientifica tanto del efecto protector (con
el consumo de vegetales, nueces, acidos grasos monoinsaturados y de patrones dietéticos
caracteristicos de la Dieta Mediterranea), como del efecto causal (con el consumo de acidos
grasos trans, de alimentos con elevado indice o carga glucémicos y de patrones dietéticos
occidentales) de la dieta en la salud y en la enfermedad; sin embargo con respecto a la
exposicion, a pesar de poder demostrar los beneficios de los factores protectores de la dieta,
se sugiere que se deben realizar estudios que incluyan el andlisis de los efectos de las
modificaciones en la ingestion de ciertos nutrimentos o alimentos particularmente en los

eventos cardiovasculares 2%,

Recientemente los investigadores de PREDIMED han aportado evidencia del efecto y ciertos

mecanismos bioldgicos para explicar los efectos benéficos de la adherencia a la Dieta
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Mediterranea en la prevencion de la enfermedad cardiovascular. Después de un estudio
multicéntrico en Espafia con seguimiento de casi cinco afios, se intervinieron a dos grupos de
sujetos sin enfermedad cardiovascular previa, pero con importantes riesgos para padecerla.
La intervencidn consistio en la suplementacion dietaria con aceite de oliva y con frutos secos,
y comparandolos con un grupo control, han concluido que en poblaciones adultas con
enfermedad cardiovascular, la adherencia a la Dieta Mediterranea (scores dietéticos mas
altos), reduce significativamente el riesgo de complicaciones o estados méas graves de la

enfermedad “°.

Estos resultados son de mucha importancia en el disefio de intervenciones de promocion a la
salud en el nivel de atencion preventivo, pues se ha descrito por ejemplo, que desde 2007, "
la tendencia de la obesidad y de los riesgos cardiovasculares en ciertas poblaciones del
Mediterraneo van en aumento, considerandose actualmente como una epidemia a pesar de

no presentar la magnitud que otros paises occidentales tienen.
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HIPOTESIS

Existen patrones dietéticos especificos como la Dieta Mediterrdnea que protegen contra la

obesidad.

El consumo de aceite de oliva no se asocia con el desarrollo de la obesidad en adultos.

82



OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar los factores nutricionales, incluyendo los patrones dietéticos relacionados con la

obesidad en una poblacion espafiola.

ESPECIFICOS:

e Construir y validar un score dietético para la medicién del apego a la Dieta
Mediterranea.

e Explicar la participacién de alimentos especificos en la proteccion de la obesidad en
adultos. Particularmente el consumo de frutas y verduras, aceite de oliva, pescado,
lacteos, cereales, vino tinto, nueces y demas alimentos que caracterizan a la Dieta

Mediterranea.

e Determinar a nivel poblacional el valor predictivo de los patrones dietéticos, como

factor de riesgo o de proteccion frente al desarrollo de la obesidad.
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METODO

Se trabajo con una base de datos poblacional que incluyd informacidn que describe los estilos
de vida, datos antropométricos y datos dietéticos de los participantes.

La informacion analizada fue dietética (obtenida mediante un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos y de multiples recordatorios de 24 horas), de actividad fisica,
tabagquismo, consumo de alcohol y datos antropométricos (peso, estatura, indice de masa
corporal, circunferencia de cintura). Los datos fueron obtenidos de un estudio de casos y

controles con base poblacional, y de un estudio de cohorte.

De acuerdo con los objetivos de cada capitulo de la tesis, el manejo estadistico de los datos

fue disefiado independientemente.
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Disefno del estudio:

Estudio retrospectivo mediante el analisis secundario de una base de datos derivada de dos
estudios de base poblacional anidados en estudios de cohorte. Los datos se derivan del Registre
Gironi del Cor: Estudio REGICOR ® en las comarcas de Girona, entre los afios 2000 y 2009.
El primer estudio de cohorte es el realizado en el afio 2000 del cual se desprende el estudio
transversal realizado entre 2004 y 2006 (REGICOR 2005). El segundo estudio de cohorte fue
el realizado en el afio 2000 con reexamen en el afio 2010. Ambos estudios REGICOR 2000

contienen datos diferentes de la poblacion de estudio.

En el estudio REGICOR (Registre Gironi cel COR), se investiga desde el afio 1978 la
distribucion de la cardiopatia isquémica, sus factores de riesgo, sus formas de prevencién y la
utilizacion de los servicios sanitarios a lo largo del tiempo. En el estudio se han desarrollado
diversos proyectos de investigacion que han servido para dar cumplimiento a sus objetivos y
datos para el analisis de las determinantes de la enfermedad cardiovascular especificamente.
Este estudio integra a investigadores de los grupos “Epidemiologia y Genética
Cardiovasculares” (EGEC) y “Riesgo Cradiovascular y Nutricién” (CARIN), del Instituto
Hospital del Mar de Investigaciones Médicas (IM1M) de Barcelona.

La linea de investigacion de la que se desprende esta tesis es “Estudios de nutricion y dieta
mediterranea en el estudio REGICOR”, cuyo objetivo principal es describir y analizar la
relacion entre la dieta (nutrimentos, alimentos, patrones dietéticos), el estilo de vida y los
factores de riesgo cardiovascular con las enfermedades cardiovasculares, mediante la
obtencion de datos con la aplicaciébn de instrumentos validados y administrados

sistematicamente en los estudios transversales que se anidaron en los de cohorte.

Para este trabajo de tesis, particularmente el analisis se centr6 en el estudio de la relacion
entre la dieta a través de los scores y descripcion de los patrones dietéticos, el consumo de

alcohol, la actividad fisica y el tabaquismo.
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Asimismo, se respondié con la escritura de los articulos cientificos a las prioridades de
investigacion que incluyeron la validacion de los métodos para la recoleccion de datos
dietéticos mediante encuestas repetidas, la validacion de cuestionarios abreviados para su uso
en la Atencion Primaria de las enfermedades cardiovasculares, y con el analisis de los

factores dietéticos relacionados con la influencia de la dieta en el desarrollo de la obesidad.

Datos de los participantes en los estudios:

Para los capitulos 1y 2 de la tesis, los datos utilizados corresponden a un subgrupo de 150
hombres y mujeres particpantes del estudio transversal REGICOR 2005, realizado entre los
arios 2004 y 2006.

Para el capitulo 3 los datos corresponden a 6352 hombre y mujeres particpantes también del
estudio transversal REGICOR 2005.

Finalmente, para el capitulo 4 se tomaron en cuenta los datos de 3058 participantes incluidos
en el segundo estudio de cohorte REGICOR 2000, del que se derivo un estudio de reexamen

presencial en el afio 2010.
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Variables de estudio:

Se describi6 el consumo de alimentos mediante los datos derivados de la aplicacion de los
cuestionarios  dietéticos previamente validados. Se analizaron las variables
sociodemograficas y antropométricas: edad, peso, estatura, indice de masa corporal,
circunferencia de cintura y cadera. Se evalu6 el tiempo y la intensidad de la actividad fisica
en el tiempo libre mediante el cuestionario de actividad fisica de Minnesota 34930,

Se analizaron los datos de actividad fisica, tabaquismo, peso y distribucidn de grasa corporal.
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Analisis estadisticos:

Se utilizaron técnicas paramétricas y no paramétricas para comparar variables. Los patrones
dietéticos A priori se crearon basandose en la evidencia cientifica. Se caracterizaron los
patrones estabilizados y se aplicaron en modelos estadisticos multifactoriales de la regresion

logistica y linear.

En el capitulo No. 1 se utilizaron los Coeficientes de Correlacion de Pearson, los
Coeficientes de Correlacion Intraclase y los graficos de Bland — Altman (método de limites
de concordancia) para analizar la validez de dos scores derivados de los datos de un
Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA).

Para determinar la validez del contsructo de los scores se analizaron las asociaciones entre el
consumo nutrimental y dietético (obtenidos de los cuestionarios de recordatorio de 24 horas)

y los scores dietéticos derivados de los datos de | CFCA.

En el capitulo No. 2 Para la medicion de la validacion de dos CFCA cortos, el Diet Quality
Screener (sDQS) y el brief Mediterranean Diet Screener (bMDSC), se desarroll6 la misma
metodologia que en el capitulo No. 1, con la diferencia de que se utilizaron tres scores
dietéticos: el DQI (Diet Quality Index), el mMDS (modified Mediterranean Diet Score) y el
ANTOX-S (Antioxidant Score). La validez relativa se derivé de la comparacion de los scores
obtenidos de los cuestionarios cortos y de al menos 12 recordatorios de 24 horas durante un

afio aplicados a los particpantes del estudio.

En el capitulo No. 3 se utilizo el analis de varianza para estimar la asociacion entre las
categorias del consumo de aceite de oliva con las variables sociodemogréaficas: edad,
actividad fisica, consumo de alcohol, tabaquismo y nivel educativo, asi como por el IMC

presentando los resultados estratificados segun la subestimacion del consumo energético.
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Las tendencias lineales se midieron a través de las categorias del consumo de aceite de oliva
incluyendo estas categorias como variables ordinales en el modelo de regresion lineal para
las variables continuas, o de regresion logistica para las variables categoricas. Se determind
la asociacion entre el consumo de aceite de oliva y el IMC mediante modelos de regresion
lineal utilizdndose variables dummy para las categorias del consumo de aceite de oliva

ajustandose los modelos por edad, sexo, actividad fisica, tabaquismo y nivel educativo.

Finalmente se examind el efecto del ajuste de la energia en el IMC considerandolo como la
variable respuesta del consumo de aceite de oliva. La estratificacion de los resultados por la
subestimacion del consumo de energia se presentd cuando se identifico su interaccion con el
IMC.

Se utilizaron modelos de regresion logistica y lineal para analizar la relacion entre el consumo
de aceite de oliva y el riesgo de obesidad, asi como la interaccién con los subregistros de

energia. La asociacion se considerd significativa con unap < 0.05.

En el capitulo No. 4 Se determing la relacion entre la adherencia a la dieta Mediterranea y
cambios del perimetro de la cintura mediante modelos de la regresion lineal multivariada. La
asociacion entre la adherencia a la dieta Mediterranea y la incidencia de la obesidad

abdominal fue evaluado mediante la regresion logistica multivariada.
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En esta tesis doctoral se parte de la consideracion del efecto positivo en la salud poblacional
de la Dieta Mediterranea a traves del analisis secundario de una base de datos derivada de la
aplicacion de instrumentos validados para la medicion de la calidad de la dieta en una

poblacién adulta espafiola de la ciudad de Girona, comunidad de Catalufia.

Los proyectos de donde se derivan los datos son dos estudios de cohorte REGICOR 2000 y

2005 descritos previamente.

La zona geogréfica en la que se ubica esta poblacién ha servido de referencia historica para
otorgarle el nombre de “Dieta Mediterranea” al estilo de alimentacion o patrén de dieta que

se practica tradicionalmente en esta comunidad.

Las caracteristicas de la Dieta Mediterrénea son ampliamente conocidas y estudiadas en
términos de sus efectos positivos en la salud. La evidencia de sus beneficios ha sido
consistente a lo largo del tiempo. Sin embargo, la metodologia de los estudios
epidemioldgicos ha sido muy diversa, con debilidades en su disefio y con limitaciones que le
han merecido la necesidad de continuar su analisis con herramientas que reflejen la calidad
de la alimentacion con respecto a las recomendaciones, o la adherencia a una dieta con

caracteristicas positivas para la salud.

En el ambito de la Epidemiologia Nutricional, los métodos que evallan la calidad de la dieta
han evolucionado hasta contar en este momento con una amplia variedad de sistemas para
este proposito. Es decir, se cuenta actualmente con una serie de indices o scores que sirven
para evaluar tanto la calidad como la variedad de la alimentacion, y para la identificacién de

las asociaciones de la dieta con indicadores de salud o de enfermedad.

Actualmente se prefiere y promueve el disefio de estudios epidemioldgicos que tomen en
cuenta a la dieta en su totalidad, y no s6lo a un alimento o nutrimento en particular. Es decir,
se considera que es mejor analizar el conjunto de alimentos y los habitos de su consumo, para
generar hipotesis mas cercanas al panorama epidemiologico que permitan explicar de mejor

manera como la alimentacion actua como factor de riesgo o de proteccion en la salud.
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Particularmente, se debe identificar en los disefios epidemioldgicos, los elementos del estudio
que contribuyan por ejemplo con la robustez de las asociaciones, con la arbitrariedad en el
disefio de los scores e indices y por lo tanto con la disminucién de la calidad de la evidencia

reportada.

De ahi que en esta tesis como primer objetivo se hayan disefiado scores de la Dieta
Mediterranea que fueron validados con respecto al instrumento de medicién empleado,

demostrando su calidad mediante la medicion de su validez relativa y de constructo.

En concordancia con otros estudios, los scores que en esta tesis han sido propuestos y
validados corresponden a modificaciones del score tradicional de la Dieta Mediterranea, pues
se incluyeron en ellos grupos de alimentos considerados como “riesgosos” que no se habian

considerado previamente.

Generalmente los indices y scores han sido disefiados con base en la medicion del apego a
las recomendaciones internacionales para una alimentacion sana, pero también han sido
disefiados en una forma mas fina algunos scores o indices para identificar asociaciones con
enfermedades especificas, sobre todo en estudios longitudinales cuyo objetivo sea identificar
a través del seguimiento, las modificaciones y tendencias de la alimentacion, y los efectos en

la salud, tanto negativos (factor de riesgo), como positivos (factor protector).

En el ambito internacional, esta evolucién ha favorecido generar evidencia cientifica de
calidad a pesar de las diferencias en cuanto al tipo de alimentos y las caracteristicas de las
diferentes regiones, permitiendo proponer recomendaciones dietéticas poblacionales mas
focalizadas y sensibles para la prevencion y control de las enfermedades, esencialmente de
las no comunicables, cuyo impacto en la salud mundial ha sido muy grave, por su elevada
magnitud o por los elevados costos de su atencion y la carga tan importante que tienen en la

Salud Publica mundial.
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Atendiendo al segundo objetivo de la tesis, y debido a que el aceite de oliva es un alimento
densamente energético y a su vez es uno de los componentes principales en el patron de la
Dieta Mediterréna, se consider0 necesario demostrar su asociacion con el incremento del
IMC, ya que a pesar de que desde hace tiempo la adherencia a este patron de dieta ha ido
disminuyendo en la poblacion espafiola, el consumo del aceite de oliva sigue siendo
importante en cuanto a su cantidad y frecuencia, motivando hipétesis que sugieren que este
alimento graso pudiera estar asociado al incremento de la prevalencia de obesidad en

Cataluia.

Ante esto, se demostro que en la poblacion de referencia, la asociacion del consumo elevado
de aceite de oliva con la obesidad no se presenta. Una de las aportaciones de este objetivo

fue la inclusidon del efecto de la subestimacidn de la ingesta energética.

Finalmente, debido a la gran importancia del analisis del efecto de los patrones de
alimentacion en la etiologia e incremento de la prevalencia de la obesidad en poblaciones,
incluso de contextos o ambientes que aparentemente se consideran “protectores”, se ha
considerado en el tercer objetivo de esta tesis a la obesidad y su asociacion con el patron de
Dieta Mediterranea, identificando su efecto protector en un analisis de seguimiento
longitudinal de diez afios.

El problema de la epidemia mundial de la obesidad es un tema que emerge en un contexto
ecoldgico en el que los factores dietéticos y el sedentarimso, participan como determinantes
directos de su desarrollo. De ahi la importancia de identificar la asociacion que tengan los
patrones de dieta positivos que prevengan el aumento de peso en poblaciones abiertas,
expuestas a los distintos fendmenos causales que indiractemente condicionan la adopcién de

conductas de riesgo.

La obesidad ademas de ser un problema de salud derivado del desequilibrio energético en
términos metabdlicos, es a su vez un factor de riesgo asociado a comorbilidades que

representan una elevada carga en la salud.
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Desde el punto de vista de la Salud Publica, la obesidad es un fuerte determinante de la
disminucion de los afios de vida saludable, de la esperanza de vida al nacer, de la calidad de

vida y de los dias perdidos en términos econdmicos en la poblacién econdmicamente activa.

La obesidad es también un factor de riesgo para el desarrollo de otras alteraciones cronicas
de alto impacto, particularmente de la enfermedad cardiovascular, que a su vez representa

también una fuerte carga en la salud poblacional.

Parte de la importancia de la presente tesis corresponde a haber realizado el analisis de datos
derivados de diversos estudios transversales anidados en una cohorte, resultando en la
descripcidn de las asociaciones de la dieta con la salud y la enfermedad, asi como del efecto
protector del patrén dietético Mediterraneo en la prevencion y/o control de la obesidad
abdominal. En nuestro contexto, no se sabe de otros estudios que hayan realizado los analisis

de asociaciones incluidas en esta tesis.

Por lo tanto, se presentara la discusion de los resultados de la tesis en tres apartados, iniciando
con los resultados de la validacion de los scores calculados para la evaluacion de la dieta, con
base en la validacion, seguidos de los resultados que demostraron como el consumo de aceite
de oliva, alimento densamente energético considerado como uno de los componentes de la
Dieta Mediterranea, no favorece el desarrollo de la obesidad abdominal; y finalmente
discutiendo el efecto positivo a largo plazo del patron de Dieta Mediterranea en cuanto a la
obesidad central o abdominal, describiendo que este patrén de dieta a pesar de que no impide
la incidencia de-obesidad abdominal, tampoco la favorece en un periodo de tiempo largo, ya

gue no se asocia con un el incremento de adiposidad central.
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El esquema de la discusion seré el siguiente:

1. La medicion de la validez del Score de la Dieta Mediterranea a través de métodos
para la evaluacion de la dieta, estimando paralelamente la validez de constructo de dos
variantes del score tradicional de la Dieta Mediterranea, comparandolo con multiples
recordatorios de 24 horas.

a) Célculo de los scores dietéticos y los procedimientos estadisticos para medir su validez.

2. La identificacion del efecto del consumo de aceite de oliva en el indice de Masa
Corporal.

a) Asociacion del consumo de aceite de oliva con el indice de Masa Corporal.

b) Ajuste del modelo por el efecto de los subregistros de energia de la poblacion en las

asociaciones del consumo de aceite de oliva en el IMC.

3. Descripcion del papel protector de la Dieta Mediterranea en la incidencia de obesidad
central.
a) ldentificando la incidencia de obesidad central en un periodo de 10 afios de acuerdo con

la adherencia a la Dieta Mediterranea.
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1. La medicion de la validez del Score de la Dieta Mediterranea a través de métodos
para la evaluacion de la dieta, estimando paralelamente la validez de constructo de dos
variantes del score tradicional de la Dieta Mediterranea, comparandolo con multiples

recordatorios de 24 horas.

a) Calculo de los scores dietéticos y los procedimientos estadisticos para medir su

validez.

Los instrumentos de recoleccion de datos nutricionales como el FFQ y el recordatorio de 24
horas, son validos para clasificar a sujetos de acuerdo con las caracteristicas de su
alimentacion, con base en la evaluacion de la calidad de la dieta mediante el disefio y
aplicacion de dos scores modificados del MDS tradicional. 3°*%%2  Asi como la mayoria de
los indices y scores que anteceden a los nuestros, el mMDS y el MLDS se basan en la
inclusion tanto de alimentos, grupos de alimentos y nutrimentos, lo que permite su
comparacion con otros indices como el indice de la Alimentacion Saludable y el indice de
Calidad de la Dieta (HEI y DQI por sus siglas en inglés respectivamente).

La validez relativa o el acuerdo relativo entre dos métodos de medicion se refiere a qué tan
diferentes son las mediciones del mismo sujeto con un método y otro, y puede medirse
mediante las diferencias entre las observaciones derivadas de los dos métodos. En términos
de validacion, una forma de medir la magnitud del acuerdo entre los métodos utilizados es la
construccidn de limites que establezcan graficamente esa diferencia. En este caso, los limites
de acuerdo propuestos por Bland-Altman 3! son los que se utilizaron para el proosito en la
tesis. En la construccion de estos limites se utilizan la diferencia de medias + 1.96
desviaciones estandar para la ubicacion de los limites inferior y superior, y establecer el

espacio en el cual se pretende que se ubique el 95% de las mediciones de ambos métodos.
Con este método, se describe entonces de manera gréafica la concordancia de la utilizacion de

métodos diferentes de medicidon con base en la observacién no solo de sus diferencias, sino

de la magnitud de las mismas.
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Este método de medicion enriquece los resultados de las regresiones considerando también
el peso metodoldgico de las mediciones repetidas, contando con un enfoque no paramétrico

para la comparacion de dos métodos distintos.

La grafica de los limites de Bland — Altman se basa en el analisis de las diferencias entre las
mediciones individuales resultantes de cada uno de los métodos o de las repeticiones de las
mediciones derivadas de un mismo método, pudiendo visualizar gréficamente estas
diferencias en el eje de las ordenadas “y” frente a la media de las mediciones de ambos
métodos en ¢l ¢je de las abscisas “x”. La utilidad de este método es que permite identificar

si las diferencias (que no deben esperarse) se deban a un error sistematico o aleatorio.

Para la interpretacion de esta medicion, se considera que la diferencia entre los dos métodos
sea cero, y que el 95% de las didferencias encontradas estén dentro de un margen de las
desviaciones estandar del promedio de las diferencias distribuidas normalmente. Cuando las
diferencias se encuentren en el rango, entre los limites marcados graficamente

con base en el célculo de los intervalos d econfianza para los limites, se puede suponer que
los métodos analizados son concordantes e intercambiables. La diferencia de los métodos se

espera que sea independiente de la magnitud de la variable medida.

De acuerdo con Bland-Altman, el método grafico de los limites de concordancia es usado
para determinar la extension con la cual se presenta el error de medicion entre un método y
otro, para identificar el tipo de error en el modelo del analisis del estudio. La diferencia de
medias se interpreta como un probable sesgo, ya sea con base en el acuerdo o desacuerdo
entre métodos, o con base en la descripcion de la sobreestimacion de un método con respecto

al otro.

Aunque los coeficientes de correlacion se usan generalmente para comparar dos diferentes
métodos, la correlacidn puede ser angafiosa debido a que sus coeficientes expresan la fuerza
de la relacién linear entre las dos variables asociadas, pero no miden la concordancia entre
ellas. Para esta situacion se ha propuesto el uso de los LOA, como un método para la

evaluacion de las diferencias de las mediciones. En Epidemiologia Nutricional, para cada
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sujeto, la diferencia entre el consumo de nutrimentos obtenida de diferentes métodos se
estima mediante el céalculo de la diferencia de su desviacion estandar, para representar el
acuerdo o concordancia en promedio que se tenga de los métodos, sobre todo en estudios
poblacionales. A estos célculos se les palica un tratamiento matematico logaritmico para

poder interpretarlos en términos de regresion.

A pesar de que los niveles de aceptacion de la concordancia con este método son arbitrarios,
se puede contar contar con una aproximacion de la sensibilidad de los métodos de medicion
evaluados. Ante esta condicion, para enriquecer el disefio de los estudios y la metodologia
de la medicién de el consumo de nutrimentos, particularmente, se sugiere que se realicen al
mismo tiempo mediciones como los Intervalos de Correlacion Intraclase y los Coeficientes
de Correlacion de Pearson para establecer mejores comparaciones y conlcusiones mejor

sustentadas.

A través de la medicion de la validez de constructo de los scores, se constato que para ambos

scores, los LOA estuvieron en rangos aceptables.

Por otra parte, en este capitulo, se ha demostrado que ambos scores, y en especial el MLDS
presentaron una elevada validez de constructo, considerando las multiples modificaciones
que se le inlcuyeron con respecto al score de la Dieta Mediterranea Tradicional. Es decir,
entendiendo que la validez de constructo se refiere a la capacidad del método de medicion
para efectivamente representar a la exposicion o el evento a medir que se derive de ella
tomando en cuenta las bases tedricas o de referencia, la identificacion de este atributo en los
estudios epidemioldgicos permite controlar la ocurrencia de errores sistematicos en el disefio
de los estudios y anticipar el analisis de los efectos de las variables confusoras para el evento

a medir.
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En nuestro estudio, los coeficientes de correlacion de Spearman y la clasificacion cruzada
(cross-classification) en tablas de contingencia de la distribucion por tertiles del score
dietético derivado del CFCA comparandolo con la distribucion por tertiles del score derivado
de los recordatorios de 24 horas, permitid el calculo de la proporcion de los participantes en
el estudio que fueron correctamente clasificados (en el mismo tertil) con respecto a los que

no lo fueron (tertil opuesto).

Con base en este método de medicion, en nuestro estudio se obtuvieron cifras razonables
pues se encontraron en el rango entre 50% y 200%, asimismo, el Intervalo de Correlacion

Intraclase fue comparable con las correlaciones de Pearson estimadas.

Las diferencias encontradas entre ambos métodos fueron minimas, y asi se mantuvieron a
pesar del ajuste por energia, permitiendo demostrar la ausencia de sesgo en el estudio.

Finalmente, para identificar la validez de constructo, hipotéticamente consideramos
relaciones ““a priori” entre los scores de dieta mas altos con perfiles de consumo de quince
nutrimentos considerados como favorables, y con base en estos, los resultados de los calculos
anteriores demostraron que un importante porcentaje de los recordatorios de 24 horas que
estimaron adecuadamente el consumo de los nutrimentos incluidos, se asociaron

significativamente en la misma direccion con los tertiles de los scores derivados del CFCA.

La Dieta Mediterranea ha sido considerada como un patrén dietético saludable desde 1995,
y la adherencia de este patron ha sido evaluada a través de scores derivados de los datos
registrados mediante Cuestionarios de Frecuencia de Consumo de Alimentos, con base en
grupos de alimentos caracteristicos de los paises que rodean al Mar Mediterraneo. EI MDS
ha presentado variaciones en los diferentes estudios de la calidad de | dieta debido a las

diferentes fomras de otorgar el puntaje a sus componentes. 35
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Las diferencias que preseten los scores disefiados en este estudio son: la omision del puntaje
inverso para los lacteos, es decir, se evitd que fueran considerados como componentes
negativos o de riesgo, incluyendo en sus lugares el grupo de alimentos de lacteos bajos y
libres de grasa como grupos saludables o positivos; la inclusion de azlcares y bolleria como
grupos negativos y la exclusion en el grupo de carnes, las carnes de aves y de conejo, para

contar a estas “carnes blancas” como un componente saludable en el score.

Llos coeficientes de correlacion, que fluctuaron de 0.19 a 0.69, fueron similares a los de otros
estudios de validacion. *2 También se logré una frecuencia razonable de concordancia y
clasificacion general de los grupos de alimentos entre ambos métodos. Tanto el mMMDS como
el MLDS se correlacionaron moderadamente entre el FFQ y los recordatorios de 24 horas, lo
que indicé que el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos es capaz de clasificar
a los sujetos de estudio de acuerdo con los indices de la calidad de la dieta, siendo comparable

este resultado con otros reportados previamente, 3°43%

Idealmente los estudios de este tipo deben incluir multiples herramientas metodoldgicas para
determinar su validez, y por ese motivo, se siguié esa recomendaciéon favoreciendo la
deteccion de las fortalezas y limitaciones del instrumento, asi como la identificacion de los
posibles sesgos del método de evaluacion dietética. Los métodos empleados en la validacion
reativa de los scores fueron clasificacion-cruzada, coeficientes de correlacion de Pearson, y
los graficos de Bland — Altman, obteniéndose resultados favorablemente razonables,

similares a otros estudios. 338

La validez de constructo es un aspecto que se debe considerar cuando se realiza la seleccion
de las herramientas para la medicion de la dieta, y para esto, nosotros hipotetizamos que los
indices derivados del FFQ, se asociarian positivamente con el consumo favorable de

nutrimentos estimado con los recordatorios de 24 horas (método de referencia).

La hipdtesis se cumplio identificando que el consumo de K, Mg, acido fdlico, vitaminas C y

E, fitoesteroles y fibra dietaria se asociaron positivamente con la ponderacion del mMDS.
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Ademas, con la inclusion de alimentos “negativos” en el MLDS y la modificacion en el
grupo de alimentos lacteos, se mejord la validez de constructo del socre, evidenciandose

consecuentemente una asociacién positiva con los &cidos grasos trans y Ca.

A pesar de que todo estudio de validacion que utilice multiples registros de dieta presenta
limitaciones inherntes al propio método de referencia (en nuestro caso el recordatorio de 24
horas), las mediciones en este estudio tuvieron importantes fortalezas en su aplicacion, lo que
permitio registrar pro ejemplo las variaciones estacionales del consumo de alimentos

reduciendo la posibilidad de sesgos.
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2. La identificacion del efecto del consumo de aceite de oliva en el indice de Masa

Corporal.

a) Asociacion del consumo de aceite de oliva con el Indice de Masa Corporal.

El aceite de oliva es un alimento con alta densidad energética. EI consumo de este tipo de
alimentos ha favorecido el desbalance energético que determina el incremento de peso y por
lo tanto de la obesidad. En esta tesis, los resultados indican que el consumo de aceite de oliva
se asocid positivamente con el IMC y con el riesgo de desarrollar obesidad tanto en sujetos
que reportaron consumos creibles de energia como en los que reportaron una ingestion
inverosimil. Sin embargo, la magnitud de estas asociaciones fue mas fuerte en los sujetos con

registros de consumo energético inverosimiles.

La relacion positiva entre el consumo de aceite de oliva y el IMC en los modelos ajustados
por edad y sexo, se atenu6 aunque permanecid siendo significativa después de controlar el
modelo adicionalmente por actividad fisica, fumar, el nivel educativo y el consumo de
alcohol. Pero, la asociacion dejo de ser estadisticamente significativa al ajustar el modelo de

regresion linear multiple por el consumo de energia total factible o creible.

El ajuste y control de los modelos por el consumo de energia total, modifico las asociaciones,
tendiendo a cero solo en los sujetos con reportes de consumo energético creibles. El elevado
consumo de aceite de oliva en la poblacion de estudio contribuye en casi 11.0% del total de
la energia reportada, lo que hace que el aceite de oliva sea el principal componente del
balance energético de la dieta, y debido a su naturaleza fisicoquimica y a que no produce

efectos de saciedad, no hay conductas dietéticas que compensen su elevado aporte energético.

Por lo tanto, el elevado consumo de este alimento puede significar un aumento del riesgo
para el incremento del peso corporal. Ademas, se sabe que el subregistro de energia sesga la
medicion del consumo energético, siendo una de las limitaciones mas frecuentes en los
estudios de las asociaciones entre el consumo de alimentos y el aporte energético en la

dieta. 3%°
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Con base en esta consideracion, a pesar de que los resultados en esta tesis permiten detectar
una asociacion positiva entre el consumo de aceite de oliva con el IMC y en consecuencia
con riesgos mas elevados para el desarrollo de obesidad en los modelos no ajustados por

energia, se observa que el consumo de aceite de oliva tampoco favorece a la obesidad.

Cabe sefialar que entre los sujetos que reportaron un consumo verosimil de energia, el
consumo diario de aceite de oliva superior a dos cucharadas, no se asoci6 con un mayor IMC,
o con el incremento del riesgo de desarrollar obesidad, en comparacion con un consumo

menor a una cucharada.
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b) Ajuste del modelo por el efecto de la subestimacion de la ingesta energética en la

asociacion entre el consumo de aceite de oliva y el IMC.

La asociacion positiva inicial del consumo de aceite de oliva con el IMC tendi6 a cero cuando
el modelo se ajustd por energia en los sujetos con registros de consumo energetico creibles.

Estos resultados son similares a los reportados previamente, 360361

Se ha demostrado que los sujetos que subregistran el consumo energético tienden a reportar
también consumos mas bajos de grasa y de alimentos densamente energéticos, en
comparacion con los sujetos con registros creibles, %2 y por lo tanto, se asume que la cantidad
real de aceite de oliva consumido por los sujetos que subestiman su consumo energético

exceda significativamente la cantidad reportada.

En estudios epidemioldgicos previos (transversales y prospectivos), se ha reportado una nula

0 negativa asociacion entre el IMC y el consumo de aceite de oliva. 328363364

De hecho, se conocen muchos mecanismos Igados a la Dieta Mediterranea que favorecen el

mantenimiento del peso corporal. 2%

En el contexto de la dieta Mediterranea, ademas se podria suponer que el consumo elevado
de aceite de oliva promueva la reduccion en el consumo de otros alimentos densamente

energéticos como la carne y los embutidos.

Sin embargo, los patrones de alimentacién se estan modificando desde hace unas décadas,
encontrandose en los resultados de esta tesis que solo el 59% de la poblacién con el mayor
consumo de aceite de oliva, se ubica en el tertil mas alto de su consumo y también presentan

una elevada adherencia a la Dieta Mediterranea.
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3. Descripcion del papel protector de la Dieta Mediterranea en la incidencia de obesidad

central.

a) Identificando la incidencia de obesidad central en un periodo de 10 afios de acuerdo

con la adherencia a la Dieta Mediterranea.

En el estudio prospectivo que se incluye en esta tesis, se observé que la elevada adherencia
a la Dieta Mediterranea se asocio con un menor incremento en la adiposidad abdominal, pero

no con la incidencia de obesidad abdominal durante los 10 afios de seguimiento.

También se observo que la obesidad general al inicio del estudio fue aproximadamente 7%
menos prevalente que la obesidad abdominal. Mas aun, la incidencia de obesidad abdominal
durante los 10 afios de seguimiento fue casi 15% mayor que la obesidad general. Esto es
importante debido a la asociacion directa entre la circunferencia de la cintura y el riesgo

cardiometabdlico. 36°

Entre algunos studios prospectivos, solo en tres se evaluaron la asociacion entre la Dieta
Mediterranea y los cambios en la circunferencia de cintura, y solamente en el estudio de la
cohorte SUN, la diferencia en la Circunferencia de la Cintura entre el tertil mas alto y el mas
bajp del score de la Dieta Mediterranea utilizado, ajustado por edad y sexo, fue cercana a

cero, es decir, no se manifestaron cambios. 366-368
Por otra parte, en los participantes del estudio de cohorte Framingham, con cierta adherencia

a la Dieta Mediterranea, presentaron cifras de la circunferencia de cintura significativamente

mas bajas en comparacion con quienes tuvieron un menor apego a dicho patron.
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En el studio SU.VI.MAX se reportd una asociacion negativa entre el aumento de la
circunferencia de la cintura y dos scores de la Dieta Mediterrdnea caculados. En este sentido,
nuestros datos confirman lo reportado en estudios previos, en donde se presenta el efecto

protector de la asociacion de la dieta Mediterranea en la ganancia de adiposidad abdominal.

Con los resultados de esta tesis, odemos argumentar que un incremento de 10 puntos en el
score dietético, se asocio con la disminucion de hasta 1.7 centimetros de la Circunferencia
de la Cintura, a diferencia de algunos estudios transversales que han mostrado resultados
combinados, situacion que pudiera deberse a las diferencias en los marcadores de obesidad

abdominal que se hayan utilizado en ellos. 369370

En contraste, en nuestro analisis transversal se muestra que el riesgo de obesidad abdominal
disminuye con una elevada adherencia al score REGICOR de la Dieta Mediterranea, y el
score de la Dieta Mediterranea recomendado el primero basado en la distribucion del
consumo de alimentos de la poblacion de estudio, y el segundo basado en las

recomendaciones dietéticas.

Una de las razones para justificar la creacion de este tipo de scores es el propdésito que se
tiene con ellos en el &mbito de la Salud Publica, especificamente en cuanto a la promocion
de modelos de alimentacion o patrones dietéticos asociados a la proteccion de la salud o a la

disminucion de riesgos metabolicos, cardiovasculares e incluso de ciertos canceres.

Estas recomendaciones se hacen a nivel poblacional posteriormente a la comprobacién o
medicion de la validéz externa de los indices que las preceden, asi como de su validez interna

por ejemplo de constructo, como en el caso de nuestros socres y resultados.

A pesar de que la evidencia del efecto protector de la Dieta Mediterranea en cuanto a la
obesidad general es muy diversa y no es concluyente de acuerdo con nuestra evidencia, no
existen estudios previos que hayan medido la asociacion entre la dieta Mediterranea y la

incidencia de obesidad abdominal.
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En los resultados mostrados en la presente tesis, se observo una asociacion inversa, pero no
significativa entre la adherencia a la dieta Mediterranea y la incidencia de obesidad

abdominal.

Probablemnete esta situacion se deba a la magnitud moderada de la asociacion del cambio
en la circunferencia abdominal con el score REGICOR. Por otra parte, el elevado incremento
en la prevalencia de la obesidad abdominal durante los 10 afios del seguimiento, y el cambio
minimo del score revisado, fueron condiciones que invalidaron el efecto de la dieta

Mediterranea sobre la incidencia de la obesidad abdominal.
Considerando que la Dieta Mediterranea aporta elevadas camtidades de fibra, podemos

sugerir que esta caractristica pudiera explicar parcialmente el impacto de la Dieta

Mediterranea sobre la adiposidad abdominal.
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CONCLUSIONES

En Epidemiologia Nutricional, el uso de scores dietéticos en el anélisis de los patrones de
alimentacion, siguen siendo métodos ampliamente usados. Su uso permite describir
asociaciones del consumo de alimentos y de patrones de alimentaciéon con la salud y la

enfermedad en poblaciones.

La validacion de las herramientas metodoldgicas sigue siendo una proiridad en la
investigacién nutricional, sobre todo cuando su uso pemritird describir factores de riesgo o
de proteccion frente a padecimientos cronicos y complejos en cuanto a su etiologia. Hay

pocos estudio que haya realizado la validacion de scores dietéticos

También se logro elevar la calidad de la evaluacién de la dieta con el score propuesto al
incluirse en éste alimentos no considerados en el score tradicional, asi como la realizacion de
modificaciones en el puntaje de grupos de alimentos como los lacteos y la comida répida.
Estas variaciones al sore tradicional impulsaron la validacion del score propuesto, aportando

elementos para ser considerados en futuras mediciones e interpretaciones del score.

Por otra parte, fue posible argumentar que a pesar de que en la DM se consumen algunos
alimentos denominados como fast food, como los azUcares y postres, si Su consumo es menor
en relacion con los demas componentes, el efecto protector que la dieta da en su conjunto

sigue siendo mayor para condiciones de salud y en la prevencion por ejemplo de la obesidad.

Con base en lo anterior, fue posible también demostrar que no de los componentes principales
de la Dieta Mediterranea que se asocia y determina este efecto protector y que es y seguira
siendo un componente positivo de este patron dietético, es el elevado consumo de aceite de

oliva, fuente principal de grasas en la Dieta Mediterranea.
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A pesar de que la adherencia a la Dieta Mediterranea disminuya en la poblacion espariola, el
elevado consumo de aceite de oliva no sera un determinante relacionado con la obesidad, y
podré seguir siendo recomendado su consumo para el aprovechamiento de sus beneficios

cardiometabdlicos ampliamente reconocidos.

Ademas, se demostrd que el elevado consumo de energia total, grasa total y acidos grasos
monosaturados y poliinsaturados se asocié con el consumo mas elevado de aceite de oliva,
asi como con la disminucion en el consumo de grupos de alimentos como las carnes rojas, el

pescado, los postres y las frutas.

Esta evidencia posiblemente sea parte de la evidencia del cambio en el patrén de consumo
dietético en la poblacion, posiblemente la disminucion de la adherencia a la Dieta

Mediterranea.

La obesidad ha sido descrita consistentemente en los ultimos afios, como uno de los factores
de riesgo de la enfermedad cardiovascular en poblaciones adultas tanto en paises

desarrollados como en vias de desarrollo.

Los resultados de la presente tesis serviran para el disefio de intervenciones dietéticas que
tengan como objetivo a mediano y largo plazo la reduccién de factores de riesgo
cardiovasculares indirectamente a través del control del incremento de peso y de la

adiposidad central.

La descripcion y estudio de las préacticas dietéticas facilita el andlisis de las sinergias entre
nutrimentos y alimentos en relacién con la enfermedad, y suele derivarse de estudios a bajo

costo econdmico y de gran trascendencia en la investigacion epidemioldgica.

El entendimiento de la participacion de ciertos alimentos y nutrimentos en la salud y la
obesidad, permitira una mejor comprension de estas alteraciones conjuntamente con la

interpretacion y medicién del peso especifico de cada uno de los factores que la predisponen.
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Los resultados del presente proyecto serviran para participar en la definicion de los patrones
alimentarios y dietéticos que conjuntamente con estilos de vida favorables, dirijan los
esfuerzos de orientacion alimentaria, educacion en nutricion y promocion de la salud en
paises que presentan el panorama epidemioldgico caracterizado por la presencia de la

obesidad.
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FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

En relacion con los resultados obtenidos en la presente tesis, se sugiere lo siguiente:

1. Continuar con el desarrollo metodoldgico en el &mbito de la investigacion aplicada en
Ciencias de la Salud, particularmente en el area de la Epidemiologia Nutricional, pues se
sigue demostrando la utilidad y riqueza del disefio, validacion y uso de los scores dietéticos
para garantizar la validez en la medicion de la calidad de la dieta y en las asociaciones con la
salud y la enfermedad.

2. Promover el uso de Iso scores validados asi como de los instrumentos de medicion de la
dieta con los que se cuenta en los Centros de Investigacion para colaborar en la mejora de la
atencion en salud, esencialmente en la atencion primaria y comunitaria, y para el disefio de

las recomendaciones nutricionales y dietéticas dirigidas a la poblacion general.

3. Con base en nuestros resultados, se puede continuar sugiriendo el uso de diversas
metodologias estadisticas 0 modelos matematicos que evallen paralelamente y en conjunto
la validez de los scores y de las herramientas para la recoleccion de datos de consumo

alimentario y nutricional en poblaciones.

4. Ampliar el uso de la metodologia validada en estudios que contemplen a poblacion méas
joven y con otras caracteristicas sociodemogréaficas, para atender e intervenir de mejor

manera las necesidades derivadas de la epidemia de la obesidad y sus comorbilidades.

Con esto se podria suponer que se desarrollen intervenciones tanto preventivas como
deinterencion y tratamiento de la obesidad en poblacion abierta, eperandose que los
beneficios se observen a mediano y largo plazo en el sector de la sanidad.
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5. Desarrollar proyectos epidemiologicos que tengan como objetivo identificar los factores
que estén determinando la disminucion en el apego o adherencia a la Dieta Mediterranea,
pues se pudo observar que algunas de las variables sociodemograficas posiblemente estén
influenciando en este cambio. La importancia de la deteccion de estos factores, permitira
también focalizar las estrategias de promocion de la alimentacién saludable, e impulsar la

readopcion del patron de dieta Mediterranea, cuyos beneficios siguen siendo demostrables.

6. Desarrollar modelos de intervencion que continten con la promocion del consumo del
aceite de oliva como principal fuente de grasas en la alimentacion poblacional, evitando su

desplazamiento con aceites o grasas de menor calidad nutricional.

7. Considerar en el disefio de nuevos proyectos de investigacion epidemioldgica y nutricional
a poblaciones de nifios y adolescentes, pues con la proyeccion de los resultados de la presente
tesis, se pueden sugerir intervenciones y modelos de analisis de la exposicién de la dieta en
estudios de mayor duracion y con un mayor nimero de participantes con otras caracteristicas

sociodemogréficas, tan importantes como la edad y el nivel socio econémico.

8. Proponer el disefio de estudios y proyectos de investigacion colaborativos a nivel
internacional, en donde se comparta la evidencia presentada en esta tesis, para impulsar por
una parte el disefio de estudios epidemiolégicos con bases metodoldgicas vélidas y
reproducibles, y por otra parte que sirvan para la identificacion de patrones de alimentacion
y su evaluacion como factores de riesgo o protectores a nivel poblacional, sobre todo en

paises con mayores prevalencias de obesidad, tanto en adultos como en nifios y adolescentes.
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LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE LA TESIS

En general, considerando los resultados descritos en cada uno de los capitulos de la tesis, se
identifican como limitaciones por ejemplo a la poca literatura de estudios epidemioldgicos
que validen los indices dietéticos con métodos diversos a la par, lo que no permite realizar

comparaciones de los resultados con otros estudios.

Por lo tanto, una fortaleza de esta tesis es la realizacion del estudio de validacion de dos

scores de la Dieta Mediterranea usando métodos diferentes simultaneamente.

Otra fortaleza en este estudio es la utilizacion de multiples registros de dieta y de
recordatorios como métodos de referencia, considerados como métodos clasicos para la

estimacion del consumo dietario en poblaciones.

Sin embargo, ningan disefio de estudio en epidemiologia nutricional estd libre de
limitaciones, y de manera particular con el uso de los métodos de recordatorio de 24 horas,

no es posible realizar estimaciones reales del consumo energético, nutricional y alimentario.

Otra limitacién eneste estudio es la utilizaciébn de mudltiples registros de dieta y de
recordatorios como métodos de referencia, debido a que es inherente en ellos el riesgo de
presentar errores. Sin embargo, ningun disefio de estudio en epidemiologia nutricional esta

libre de ellos.
Por otra parte, en cuanto al analisis del impacto de los componentes principales de la Dieta

Mediterranea como el aceite de oliva, una limitacién de este estudio fue que se utilizaron

datos de estudios transversales, que excluye las relaciones causales teéricamente esperadas.
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También hay que considerar como limitacion que los instrumentos para la recoleccién de
datos de consumo dietético como los cuestionarios para el registro de la frecuencia del
consumo de alimentos, consumidos en el pasado, son vulnerables tanto para errores aleatorios

como para errores sistematicos.

De igual forma, el subregistro de variables del consumo ditético como el de energia, ha sido

recoocido como una importante fuente de errores en estudios retrospectivos y prospectivos.

A pesar de las limitaciones, esta tesis tiene como una de las mas importantes fortalezas, la
inclusion de una muestra repesentativa de una poblacion con datos socioeconémicos, de
estilo de vida y antropométricos que permitieron los diferentes analisis, asi como el hecho de

haver considerado los efectos del subregistro de energia en los mismos.

Finalmente, en cuanto al estudio del efecto protector de la Dieta Mediterranea en el
seguimiento de 10 afios, una de las limitaciones que se presentan es que debido al uso de un
score dietético disefiado para una poblacion sumamente especifica y particular, se limita la

posibilidad de realizar comparaciones con otros scores o con otras poblaciones.

Sin embargo, el score no ha sido disefiado para ser extrapolado a poblaciones distintas a las
que hace referencia, pero con la inclusion de las recoemndaciones en términos de cangtidades
y tipos de alimentos a consumir en el MDS-rec, se ha creado un score que puede ser replicado
para comparar poblacionaes, ya que depende de cifras absolutas de consumo sugerido de

alimentos — nutrimentos.

Esto puede ser considerado a su vez como una limitacién, pero como una mayor fortaleza en
cuanto a que la validez interna del score permitira que tenga una validez externa suficiente

para ser extrapolado a poblaciones distintas a las del estudio en este capitulo.

Otra fortaleza que definitvamente enriquece a esta tesis, es haber podido realizar el
seguimiento durante 10 afios de una cohorte de base poblacional, con estudios transversales

anidados en ella que garantizaron de cierta forma su calidad.
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