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RELACION ENTRE LA DIETA MEDITERRANEA Y EL SINDROME
METABOLICO: UN ESTUDIO REALIZADO EN CANARIAS

El Sindrome Metabdlico (SM) lo forman cinco factores de riesgo de enfer-
medad cardiovascular. Este trabajo analiza la relacion entre la presencia
de SM y la adherencia a un patrén de alimentaciéon cercano a la Dieta Me-
diterranea en adultos participantes en la Encuesta de Nutricién de Cana-
rias. La adherencia al patron de Dieta Mediterranea se asocié a menor
prevalencia de tensidn arterial elevada aunque mayor prevalencia de glu-
cemia elevada. Mostraron efectos beneficiosos el consumo de fruta y el
consumo moderado de vino tinto, mientras que la carne rojay los lacteos
ricos en grasa mostraron un efecto perjudicial.

Metabolic Syndrome (MS) is a cluster of 5 risk factors of cardiovascular disease.
Present work analyses the relation between MS prevalence and a pattern of
food consumption close to the Mediterranean Diet in adults participating in the
Canarian Nutrition Survey. Adherence to the Mediterranean Diet was related to
lower prevalence of elevated arterial pressure but higher prevalence of elevated
glycemia. Fruit intake and moderate consumption of wine showed positive effects,

while red meat and whole-fat dairy products showed negative effects.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovascula-
res (ECV), entre las que se incluye el
infarto agudo de miocardio y el acci-
dente cerebrovascular (embolia o de-
rrame), son la principal causa de muer-
te en paises desarrollados (World
Health Organization, 2004). Hace mu-
cho tiempo que se sabe que la hiper-
colesterolemia, la hipertension, el
consumo de tabaco y otros factores
incrementan el riesgo de padecer
una ECV (National Institutes of He-
alth, 2001). En Espafa se ha descrito
la llamada “paradoja espafiola” (Serra-
Majem, 1995), que consiste en la alta
frecuencia de esos factores de riesgo
en la poblacion; y, sin embargo, unas
cifras de incidencia y mortalidad por
cardiopatia isquémica mas bajas de
lo esperable (Medrano, 2005). Una
posible explicacion de esta “para-
doja” es que en los sujetos espafoles
existen factores de proteccion que
estan contrarrestando el efecto de
los factores de riesgo. Uno de los fac-
tores protectores propuestos es el
patron de alimentacion cercano a la
Dieta Mediterranea. Sin embargo, en
Canarias existe una alta prevalencia
de factores de riesgo de ECV (Ce-

rrato, 2004), y ademas la mortalidad
por ECV es de las mas altas de Es-
pana (Serra-Majem, 1999) ; Qué su-
cede en Canarias que nos diferencia
del resto de Espana? Este trabajo
tratara de aclarar algunos aspectos
relacionados con los habitos alimen-
tarios de la poblacién canaria que po-
drian influir en la morbi-mortalidad
por ECV.

El Sindrome Metabdlico consiste
en una agregacion de factores de
riesgo cardiovascular que identifican
a sujetos con un riesgo aumentado
de desarrollar una ECV en el futuro.
El primer estudio que describid la
prevalencia de este Sindrome en una
muestra representativa de poblacion
espafiola fue realizado a partir de los
datos de la Encuesta Nutricional de
Canarias (ENCA 97-98) (Alvarez-
Ledn, 2003). Se observé una prevalen-
cia global del 24,4%, cifras elevadas y
similares a las encontradas en EEUU
(21,8%) (Ford, 2002).

DEFINICION DEL SINDROME ME-
TABOLICO

¢En qué consiste exactamente el
Sindrome Metabdlico? En el afio 2001
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Las enfermedades
cardiovasculares
(ECV), entre las que
se incluye el infarto
agudo de miocardio
y el accidente cere-
brovascular (embolia
o derrame), son la
principal causa de
muerte en paises
desarrollados

El Sindrome Metabdlico
consiste en una agre-
gacion de factores de
riesgo cardiovascular
que identifican a suje-
tos con un riesgo au-
mentado de desarrollar
una ECV en el futuro
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un grupo de expertos de EEUU pu-
blico una Guia para el Tratamiento de
la Hipercolesterolemia en Adultos
(ATPII) (National Institutes of Health,
2001) en el que se definia el SM
como la presencia simultanea de 3 o
mas de los criterios mencionados en
la tabla 1.

CRITERIOS UMBRAL

Glucemia en ayunas alterada (mg/dl) 2110
Tension Arterial (mmHg) =2130/85
Triglicéridos (mg/dl) 2150
Colesterol-HDL (mg/dl) <40 & <50 @
Circunferencia de cintura (cm) >1024 >88¢9

Se ha mantenido que si
los sujetos con SM son
diagnosticados precoz-
mente y se manejan ade-

disminuir la incidencia de

Tabla 1. Definicion de Sindrome Metabdlico segun la ATPIII, 2001

Una caracteristica de esta defini-
cion es la importancia que le dan ala
“obesidad abdominal”. Este es un pa-
rametro muy sencillo de medir, como
muestra la figura 1.

Esta es su cintura

Esta no es su cintura

Figura 1. Medicion correcta del perimetro abdominal

¢ Y por qué es importante la obesi-
dad abdominal? Desde hace algun
tiempo el tejido adiposo ha dejado de
verse como un simple “tejido de acu-
mulacion de grasa”. Se ha observado
que el tejido graso localizado en el
abdomen estd muy relacionado con
la grasa que se acumula alrededor
de las visceras (la llamada “grasa
visceral” que es un érgano muy ac-
tivo y que secreta gran cantidad de
sustancias. Algunas de estas sustan-
cias favorecen la inflamacién y se

cuadamente, podria

enfermedad coronaria
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han relacionado con mayor riesgo de
ECV.

El mecanismo que subyace bajo
este incremento de riesgo no esta
completamente estudiado. Vamos a
intentar resumirlo de un modo senci-
llo. Pongamos, por ejemplo, al “sefior
X”. El sefior X acude a nuestra con-
sulta porque “se nota un poco gor-
dito”. El sefor X se muestra en la
figura 2. Una vez historiado, explo-
rado y realizadas las pruebas com-
plementarias, y comprobado que el
sefior X tiene elevadas las cifras de
glucemia, el nivel de triglicéridos y la
tension arterial; tiene obesidad abdo-
minal y tiene disminuido el colesterol
HDL (el colesterol “bueno”), emitimos
el diagnéstico: “Tiene usted un Sin-
drome Metabdlico” y el senor X, ali-
viado, contesta: “;Lo ve? Ya le decia
yo que esto es culpa de mi metabo-
lismo”. Pero ¢qué le pasa al metabo-
lismo del sefior X? Podemos intentar
explicarle al sefor X que su metabo-
lismo ha respondido con concentra-
ciones elevadas de glucosa e insulina,
aumento de la tension arterial y disli-
pemia, al exceso de obesidad abdo-
minal causada por una ingesta ex-
cesiva y por falta de actividad fisica.
Ahora bien ;como puede el Sefior X
evitar las adversas consecuencias
del Sindrome Metabdlico?

ENFOQUE PREVENTIVO Y TERA-
PEUTICO DEL SINDROME META-
BOLICO

Se ha mantenido que si los sujetos
con SM son diagnosticados precoz-
mente y se manejan adecuadamen-
te, podria disminuir la incidencia de
enfermedad coronaria. ElI enfoque
preventivo y terapéutico de primera
eleccion es la modificacion del estilo
de vida para reducir el peso e incre-
mentar la actividad fisica, junto con
la modificacion de los habitos dietéti-
cos. El estilo de vida, definido en este
contexto como una dieta saludable y
la realizacién de actividad fisica mo-
derada, se perfila como el mejor en-
foque inicial para la prevencion del



SM y sus complicaciones cardiovas-
culares.

Ahora bien, ¢ qué intervencion die-
tética es la mas beneficiosa? Para
poder aportar mayor nivel de eviden-
cia, los estudios mas indicados son
los ensayos clinicos randomizados:
aquellos en los que un grupo de su-
jetos con SM son divididos al azar en
dos grupos. En uno de ellos se lleva
a cabo la intervencion dietética; y, en
el otro no, ya que servira como “gru-
po control”. Al finalizar el estudio se
comparan los resultados (peso, ten-
sion arterial, glucemia, etc.). Uno de
los ensayos clinicos mas importantes
se realiz6 en la Universidad de Na-
poles (Esposito, 2004). En este estu-
dio 180 sujetos con SM fueron asig-
nados aleatoriamente a dos grupos.
Auno de esos grupos se les daba in-
dicaciones para adoptar un patrén de
alimentacion cercano a la Dieta Me-
diterranea, ademas de recomendar
realizar actividad fisica moderada. Al
otro grupo se le daban recomenda-
ciones dietéticas genéricas y las mis-
mas recomendaciones sobre activi-
dad fisica. Después de dos afos se
observé una disminucién del 55,6%
en la prevalencia de SM con la inter-
vencién basada en la Dieta Medite-
rranea frente a un 13,3% de disminu-
cién en el grupo control. Y la pregunta
que surge ahora es ¢ qué es la Dieta
Mediterranea?

DIETA MEDITERRANEA

Por mucho que se escriba sobre
ello, no puede decirse que exista una
Unica definicion totalmente aceptada
sobre este tema. El patrén de alimen-
tacion cercano a la Dieta Mediterra-
nea no debe entenderse como un
modelo homogéneo de alimentacion
exclusivo de la zona mediterranea. Al
contrario, la Dieta Mediterranea se
puede considerar un patrén alimen-
tario que caracteriza un estilo de vida
y una cultura, que contribuye a mejo-
rar la salud y la calidad de vida de los
sujetos que se adhieren a él (Serra-
Majem, 2003). Hay tres componentes

basicos de este patron: el trigo, las
aceitunas y las uvas. La Dieta Medi-
terranea se caracteriza por una in-
gesta alta de verduras y hortalizas,
legumbres, frutas, frutos secos y ce-
reales (fundamentalmente integrales);
una ingesta moderada-alta de pes-
cado; una ingesta baja de grasas sa-
turadas pero alta de grasas insatura-
das (principalmente aceite de oliva);
una ingesta moderada-baja de lac-
teos (sobre todo queso y yogur); una
ingesta baja de carne y una ingesta
moderada de alcohol (mayoritaria-
mente vino) (Trichopoulou, 2005).

Con el objetivo de hacer llegar
este patrén a toda la poblacién, di-
versas sociedades cientificas como
la Sociedad Espafiola de Nutricién
Comunitaria (SENC, 2001) han desa-
rrollado Guias de alimentacion basa-
das en la Dieta Mediterranea. Estas
recomendaciones son bastante ge-
néricas y poco especificas, primando
la capacidad del individuo de elegir la
mejor opcién alimenticia. Con este
enfoque se desarrollé la llamada “Pi-
ramide de la Dieta Mediterranea” (ver
figura 3), que se ha utilizado como
material educativo, tanto general co-
mo adaptado para los diferentes gru-
pos (infancia, adulto sano, etc.), inten-
tando mostrar el adecuado balance
entre todos los grupos de alimentos.

Para poder llevar a cabo estudios
epidemioldgicos sobre los efectos del
patrén de alimentacion cercano a la
Dieta Mediterranea se han desarro-
llado “escalas” que cuantifican cémo
de cercano esta un sujeto a ese pa-
trén de alimentacion. La puntuacion
se basa en el consumo de determi-
nados alimentos a lo largo del tiem-
po. Asi, al sujeto se le otorgan varios
puntos si refiere ingerir grandes can-
tidades de un alimento considerado
“presuntamente beneficioso” y pe-
quenas cantidades de alimentos “pre-
suntamente no beneficiosos”. Este
enfoque fue utilizado en el presente
trabajo.
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Figura 2. EL Sefor
X, ejemplo de Sin-
drome Metabdlico

Con el objetivo de hacer
llegar este patrén a toda
la poblacioén, diversas
sociedades cientificas
como la Sociedad Espa-
nola de Nutricion Comu-
nitaria (SENC, 2001) han
desarrollado Guias de
alimentacion basadas
en la Dieta Mediterranea
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CONSUMO DIARIO \______________

Vino/cerveza
(Consumo opcional
¥ moderado

en adultos)

Figura 3. Piramide de la Dieta Mediterranea
Fuente: SENC
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio es un subanalisis de
los datos de 578 adultos participan-
tes en la Encuesta Nutricional de Ca-
narias (ENCA 97-98), en los que se
ha determinado la presencia o au-
sencia de Sindrome Metabdlico. A
estos sujetos se les hizo en los afos
1997-98 una encuesta en su domi-
cilio en la que se incluia un cuestio-
nario sobre la frecuencia con la que
consumian una serie de alimentos.
Se le pregunté a los sujetos cuantas
veces y con qué frecuencia consu-
mian esos productos, clasificando asi
a los individuos en tres categorias:
pequenos consumidores (tertil 1), con-
sumidores medios (tertil 2) y grandes
consumidores (tertil 3).

Para analizar la adhesion al patréon
de la Dieta Mediterrénea, se calculo
la ingesta diaria de los siguientes ali-
mentos:

Alimentos “presuntamente beneficio-

sos™:

1. Cereales: pan blanco, pan inte-
gral, pasta; arroz hervido, cerea-
les dulces, gofio de trigo, gofio de
millo y galletas.

2. Frutas: manzana, aguacate, naran-
ja, platanos, papaya, zumo natu-
ral, mermelada, fruta en almibar.

3. Verduras y hortalizas: potaje, le-
chuga, verduras sancochadas, to-
mate, cebolla.

4. Legumbres.

5. Pescado: blanco, azul, pulpo y ma-
risco.

6. Frutos secos.

7. Alcohol proveniente del vino tinto

(considerando como consumo
moderado el consumo desde 0,1
gramos dia hasta 20 g/d en mu-
jeres o hasta 40 g/d en hombres,
siendo un vaso de vino equiva-
lente a 100 ml de etanol a una
concentracién del 12%).

8. Ratio entre ingesta de acidos gra-
s0s monoinsaturados / acidos gra-
sos saturados (Ratio MUFA: SFA).

Alimentos “presuntamente NO bene-
ficiosos™:

9. Productos lacteos ricos en grasa:
leche entera, flan, yogur natural,
yogur de frutas, nata, queso tier-
No, qUESO Semiseco, qUESO SECO;
mantequilla, margarina.

10. Carne roja: Carne de vaca, cochino;
jamén; mortadela, higado, visceras.

Por ultimo, se comparé el consu-
mo de estos alimentos entre los su-
jetos con SMy los que no tenian SM.
Para poder valorar efectuar esta com-
paracion teniendo en cuenta otras
variables relevantes (como la edad,
el sexo, la ingesta total de calorias,
etc.) se realizé un analisis de regre-
sion logistica multivariado.

RESULTADOS

PREVALENCIA DE SINDROME ME-
TABOLICO

El sindrome metabdlico esta pre-
sente en el 24,4% de los participan-
tes en el estudio. La prevalencia de
cada criterio por grupos de edad se
muestra en la figura 4. Se observa
que en los grupos mas jovenes, los
criterios mas frecuentes son el bajo
nivel de colesterol-HDL y la hiperten-
sion arterial, mientras que en los gru-
pos de mayor edad los que predo-
minan son la hipertension arterial y la
obesidad abdominal. A partir de los
55 afios mas del 80% de los sujetos
cumplen el criterio de tension arterial
elevada y mas del 50% cumplen el
criterio de aumento del perimetro ab-
dominal. La prevalencia de cada uno
de los criterios del sindrome metabé-
lico se detalla en la tabla 2.

El criterio mas frecuente en nues-
tra muestra fue la tensién arterial ele-
vada, que lo cumplia el 50,2% de los
sujetos, seguido de obesidad abdo-
minal y bajo nivel de HDL. Los hombres
mostraron una prevalencia superior
de hipertrigliceridemia e hipertension
arterial (medida) En las mujeres pre-
domind la obesidad abdominal y el
bajo colesterol-HDL. Todas estas dife-
rencias fueron estadisticamente sig-
nificativas (p<0,05), excepto la obe-
sidad abdominal (p=0,06).

ARTICULOS

59



Prevalencia (%)

Aumento
perimetro
abdominal

Aumento Disminucién
tension c-HDL
arterial

Criterio SM (ATPIII)

Aumento
triglicéridos

Aumento
glucemia

H 18-24 m 25-34 m 35-44 m 45-54 m 55-64 m 65+

Figura 4. Prevalencia de cada criterio de SM segun definicion ATPIII, por grupos de edad.

Fuente: Estudio ENCA 97-98

Este analisis permitié
comprobar que los
sujetos con mayor

puntuacion en la es-
cala de adherencia a
la Dieta Mediterranea
presentaban menor
prevalencia de ten-
sioén arterial elevada
aunque mayor preva-
lencia de glucemia
elevada
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RELACION ENTRE SM Y DIETA ME-
DITERRANEA EN POBLACION CA-
NARIA

En una escala de adherencia a la
Dieta Mediterranea del 10 al 30, la
puntuacién media de los sujetos de
ENCA fue de 19,7 puntos (DT 3,15),
siendo mayor en hombres y en suje-
tos de mayor edad. Estos datos se
muestran graficamente en la figura 5.

La puntuacion en esta escala fue
mayor en los sujetos con SM (media
20,2) respecto a los sujetos sin SM
(media 19,5). Sin embargo, esta com-
paracion de datos crudos puede
estar muy influida por otras variables,
por lo que se realizd un analisis de
regresion logistica ajustado (tabla 3)
Este analisis permitié comprobar que
los sujetos con mayor puntuacion en
la escala de adherencia a la Dieta
Mediterranea presentaban menor
prevalencia de tension arterial ele-
vada aunque mayor prevalencia de
glucemia elevada.

El las figuras 6 y 7 se muestra el
riesgo de presentar SM y cada uno
de los criterios que lo componen, se-
parando hombres de mujeres. La

prevalencia de los criterios de tension
arterial, obesidad abdominal y coles-
terol HDL fueron menores entre los
hombres con mayor adherencia a la
dieta mediterranea, pero sin alcanzar
significacion estadistica. Entre las
mujeres que mayor adherencia al pa-
tron referian (tertil 3), la prevalencia
del criterio de tension arterial era 2
veces inferior a la de las mujeres
mas alejadas del patron.

Ademas de valorar la asociacion
entre SM vy la dieta mediterranea en
global, se valoré la prevalencia de
cada criterio de SM en funcién de la
ingesta de los alimentos que compo-
nen esta escala de adherencia a la
Dieta Mediterranea (tabla 4).

Se observé que el consumo de
pescado se asociaba a menor preva-
lencia de obesidad abdominal mien-
tras que el consumo de lacteos ricos
en grasa se asociaba a mayor pre-
valencia de este mismo criterio. El
consumo de carne roja se asociaba
a mayor prevalencia de tension arte-
rial (TA) elevada o tratamiento para
HTA, en cambio el consumo modera-
do de vino tinto se asociaba a menor
prevalencia de TA elevada en muje-
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CRITERIO ENCA HOMBRES MUJERES p
n % n % n %
Hiperglucemia
Glucemia >=110 mg/d| 61 10,6 30 12,0 31 9,4 ns
Toma medicacion antidiabética 24 4,2 12 4,8 12 3,6 ns
Ambos 67 11,6 35 14,1 32 9,7 ns
Hipertension arterial
TAS>=130 ; TAD >=85 284 49,1 157 63,1 127 38,6 0,001
Toma medicacion antihipertensiva 67 11,6 22 8,8 45 13,7 0,072
Ambos 295 50,2 161 64,1 134 39,8 0,001
Hipertrigliceridemia
Triglicéridos >=150 mg/dl 149 25,8 79 31,7 70 21,3 0,004
Bajo colesterol-HDL
Col-HDL<40 mg/di (H); <50 mg/di (M) 198 34,3 66 26,5 132 40,1 0,001
Obesidad abdominal
Circ. cintura >102 cm (H); >88 cm (M) 201 34,8 76 30,5 125 38,0 0,062
Tabla 2. Prevalencia de cada criterio de SM segun la definicion ATPIII, por sexos. ENCA, n=578.
Col-HDL = Colesterol sérico ligado a lipoproteinas de alta densidad. H = Hombres. M = Mujeres. TAS: Tensién arterial sistolica.
TAD: Tension arterial diastolica. Ns= no significativo. 1 Medicacion antidiabética = insulina o hipoglucemiantes orales.
_ Alta
§ ryrory N
(%] Baja ./ |
» Universitarios _
-.§ Secundarios I
u‘w: Primarios I
Inverior a primarios I —
55-64 afos -/ | |
T 1554 afios -/ [ |
= 35-44 afios -/ |
25-34 afos |
18-24 afios
o Mujer
g e I R
[ [ [
17 18 19 20 21

Puntuacion Dieta Mediterranea

Figura 5. Puntuacion en la escala de adherencia a la Dieta Mediterranea, por sexo, edad, nivel educativo y nivel social.

ENCA, n=578
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CRITERIO PUNTUACION DIETA OR' DE CADA IC OR 95%

MEDITERRANEA CRITERIO DE SM Superior
HTA Tertil 1 1,00

Tertil 2 0,94 0,53 1,68

Tertil 3 0,55 0,31 0,97 0,040
GLUCEMIA Tertil 1 1,00

Tertil 2 2,05 0,86 4,85

Tertil 3 2,87 1,27 6,49 0,011
HDL Tertil 1 1,00

Tertil 2 0,87 0,54 1,42

Tertil 3 0,90 0,56 1,43 NS
TG Tertil 1 1,00

Tertil 2 1,28 0,75 2,18

Tertil 3 1,09 0,65 1,84 NS
CINTURA Tertil 1 1,00

Tertil 2 1,00 0,49 2,06

Tertil 3 0,83 0,40 1,70 NS
Tabla 3. OR de presentar cada criterio de Sindrome Metabdlico segun el tertil de puntuacién en la escala de adherencia a la
Dieta Mediterranea. ENCA, n=532.
1 Ajustado por sexo, edad, estudios, actividad fisica, IMC, ingesta energética, consumo de tabaco, antecedentes familiares de diabetes, clase social, estar a dieta y por
porcentaje de energia consumida en el gasto energético basal calculado (GEB).

5
4
3
2 |
" | |
| |
g .
I e e = + = B = = +
0
T | T2 | T3 |T1|T2 | T3 | T1 |T2 | T3 |T1 | T2 | T3 | T1 | T2 | T3 | T1| T2 | T3
Sindrome Aumento Aumento Glicemia Aumento Disminucion
metabdlico perimetro tension arterial ayunas triglicéridos c-HDL
abdominal (o tto.) alterada (o tto.)
Figura 6. OR ajustada’ de presentar Sindrome Metabdlico y cada uno de sus criterios segun el tertil de puntuacién en la es-
cala de adherencia a la Dieta Mediterranea (HOMBRES). ENCA, n=232.
T1, T2, T3= Tertiles 1, 2 y 3 respectivamente, de adherencia a la Dieta Mediterranea.
" Ajustado por sexo, edad, estudios, actividad fisica, IMC, ingesta energética, consumo de tabaco, antecedentes familiares de diabetes, clase social, estar a dieta y por
porcentaje de energia consumida en el gasto energético basal calculado (GEB),
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CRITERIO Grupo de alimentos OR' de cada criterio de SM, por Tertil de Ingesta

DE SM T1 T2 T3

TA2130/85 o tto. Cereales 1,00 1,40 (0,80-2,46) 1,63 (0,92-2,46)
Frutas 1,00 0,85 (0,48-1,50) 1,15 (0,65-2,02)
Verduras y hortalizas 1,00 0,97 (0,55-1,72) 0,79 (0,42-1,48)
Legumbres 1,00 0,97 (0,56-1,70) 0,98 (0,55-1,73)
Pescado 1,00 0,97 (0,56-1,71) 1,13 (0,63-2,03)
Frutos secos 1,00 0,73 (0,41-1,28) 0,83 (0,47-1,46)
Lacteos con grasa entera 1,00 1,75 (0,98-3,11) 1,70 (0,92-3,12)
Carne roja y derivados 1,00 1,89 (1,06-3,36)* 2,16 (1,19-3,95)*
Ratio MUFA:SFA 1,00 0,86 (0,49-1,51) 0,83 (0,45-1,55)
Alcohol vino tinto Hombres 1,00 1,09 (0,73-1,62) n.a.
Alcohol vino tinto Mujeres 1,00 0,45 (0,27-0,74)** n.a.

GLUCEMIA Cereales 1,00 1,01 (0,43-2,34) 1,07 (0,47-2,44)

2110 o tto. Frutas 1,00 1,29 (0,52-3,22) 2,11 (0,89-5,03)
Verduras y hortalizas 1,00 1,61 (0,66-3,90) 1,74 (0,66-4,55)
Legumbres 1,00 2,16 (0,92-5,04) 1,82 (0,71-4,68)
Pescado 1,00 0,57 (0,24-1,36) 1,13 (0,49-2,62)
Frutos secos 1,00 0,70 (0,30-1,65) 2,19 (0,96-5,00)
Lacteos con grasa entera 1,00 0,57 (0,25-1,30) 0,23 (0,08-0,67)**
Carne roja y derivados 1,00 0,72 (0,33-1,57) 0,60 (0,25-1,43)
Ratio MUFA:SFA 1,00 0,70 (0,30-1,66) 0,45 (0,19-1,11)
Alcohol vino tinto Hombres 1,00 0,45 (0,23-0,88)* n.a.
Alcohol vino tinto Mujeres 1,00 1,56 (0,82-2,98) n.a.

HDL <40 (3) 0 <50 () Cereales 1,00 0,79 (0,50-1,26) 0,85 (0,54-1,35)
Frutas 1,00 0,69 (0,42-1,13) 0,77 (0,47-1,25)
Verduras y hortalizas 1,00 1,31 (0,82-2,08) 1,17 (0,71-1,92)
Legumbres 1,00 1,05 (0,66-1,68) 1,36 (0,84-2,19)
Pescado 1,00 0,79 (0,50-1,26) 0,97 (0,61-1,56)
Frutos secos 1,00 0,77 (0,48-1,23) 0,89 (0,56-1,41)
Lacteos con grasa entera 1,00 1,26 (0,80-1,99) 0,90 (0,56-1,44)
Carne roja y derivados 1,00 0,94 (0,59-1,50) 1,00 (0,62-1,61)
Ratio MUFA:SFA 1,00 0,81 (0,52-1,31) 0,93 (0,59-1,48)
Alcohol vino tinto Hombres 1,00 0,49 (0,33-0,73)** n.a.
Alcohol vino tinto Mujeres 1,00 0,85 (0,46-1,56) n.a.

TG 2150 Cereales 1,00 1,37 (0,79-2,37) 0,89 (0,51-1,57)
Frutas 1,00 0,46 (0,26-0,83)** 0,68 (0,40-1,17)
Verduras y hortalizas 1,00 1,62 (0,97-2,71) 1,07 (0,61-1,88)
Legumbres 1,00 1,30 (0,75-2,25) 1,29 (0,72-2,32)
Pescado 1,00 0,61 (0,35-1,06) 0,83 (0,47-1,45)
Frutos secos 1,00 1,34 (0,81-2,22) 0,91 (0,53-1,55)
Lacteos con grasa entera 1,00 0,62 (0,35-1,09) 0,71 (0,39-1,31)
Carne roja y derivados 1,00 1,34 (0,81-2,22) 0,87 (0,51-1,49)
Ratio MUFA:SFA 1,00 0,85 (0,50-1,43) 1,28 (0,77-2,11)
Alcohol vino tinto Hombres 1,00 0,83 (0,45-1,55) n.a.
Alcohol vino tinto Mujeres 1,00 0,96 (0,62-1,49) n.a.

continuacién —
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CRITERIO
DE SM

Grupo de alimentos

T1

T2

OR'de cada criterio de SM, por Tertil de Ingesta

T3

CIRCUNF. DE Cereales 1,00 0,92 (0,43-1,57) 1,16 (0,56-2,42)

CINTURA Frutas 1,00 0,68 (0,33-1,39) 0,86 (0,44-1,70)

>102 (F) 0 >88 () Verduras y hortalizas 1,00 1,32 (0,62-2,282) 0,94 (0,46-1,03)
Legumbres 1,00 0,67 (0,34-1,32) 0,94 (0,46-1,93)
Pescado 1,00 0,63 (0,29-1,35) 0,54 (0,25-1,20)
Frutos secos 1,00 1,31 (0,62-2,80) 0,88 (0,41-1,90)
Lacteos con grasa entera 1,00 1,54 (0,78-3,06) 2,04 (1,01-4,15)*
Carne roja y derivados 1,00 0,69 (0,35-1,40) 1,01 (0,50-2,07)
Ratio MUFA:SFA 1,00 1,18 (0,54-2,57) 1,14 (0,49-2,65)
Alcohol vino tinto Hombres 1,00 1,06 (0,43-2,65) n.a.
Alcohol vino tinto Mujeres 1,00 0,84 (0,47-1,51) n.a.

Tabla 4. OR de presentar cada criterio de Sindrome Metabdlico segun el tertil de ingesta de cada alimento incluido en la escala
de adherencia a la Dieta Mediterranea. ENCA, n=532.

1 Ajustado por sexo (excepto vino), edad, estudios, actividad fisica, IMC, ingesta energética, consumo de tabaco, antecedentes familiares de diabetes, clase social, estar
a dieta y por porcentaje de energia consumida en el gasto energético basal calculado (GEB).
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metabolico perimetro tension arterial ayunas triglicéridos c-HDL
abdominal (o tto.) alterada (o tto.)

Figura 7. OR ajustada’ de presentar Sindrome Metabdlico y cada uno de sus criterios segun el tertil de puntuacion en la es-
cala de adherencia a la Dieta Mediterranea (MUJERES). ENCA, n=300.
T1, T2, T3= Tertiles 1, 2 y 3 respectivamente, de adherencia a la Dieta Mediterranea.

1 Ajustado por sexo, edad, estudios, actividad fisica, IMC, ingesta energética, consumo de tabaco, antecedentes familiares de diabetes, clase social, estar a dieta y por
porcentaje de energia consumida en el gasto energético basal calculado (GEB).
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res y a menor prevalencia de coles-
terol HDL disminuido en hombres. El
consumo de fruta se asociaba a me-
nor prevalencia de triglicéridos ele-
vados.

Cuando se observé lo que sucedia
con el criterio de glucemia en ayunas
alterada o tratamiento antidiabético,
se observo que la prevalencia de es-
te criterio era significativamente mas
alta entre los sujetos que referian
consumir mas legumbres y menos lac-
teos ricos en grasa. Por otro lado, el
consumo moderado de vino tinto en
hombres se asociaba a menor pre-
valencia de este criterio.

DISCUSION

La prevalencia de SM descrita en
la muestra ENCA es la mayor de
cuantas se han publicado en pobla-
cion general espanola (figura 8). Los
resultados de ENCA coinciden con
otros estudios nacionales en posicio-

25

nar a la tension arterial elevada y la
obesidad abdominal como los dos
criterios mas frecuentemente presen-
tes en la poblacion espanola. La pre-
valencia hallada en las Islas Cana-
rias (24,4%) no solo seria la mas alta
de Espana, sino que se encontraria
entre las mas altas del mundo y seria
muy similar a la encontrada en EEUU.

En los habitos dietéticos de la po-
blacién canaria hay varios factores
positivos que la acercan al patron de
alimentacion de la Dieta Mediterra-
nea comparado con poblaciones si-
milares, que son un consumo rela-
tivamente elevado de cereales y fru-
tas y un consumo reducido de carnes
rojas y derivados. Sin embargo, el
consumo de legumbres vy frutos se-
cos es relativamente bajo y aleja a la
muestra ENCA del patron de la Dieta
Mediterranea.

Los sujetos con mayor adherencia
a la escala de Dieta Mediterranea

En los habitos dietéti-
cos de la poblaciéon
canaria hay varios
factores positivos
que la acercan al pa-
tron de alimentacion
de la Dieta Mediterra-
nea comparado con
poblaciones simila-
res, que son un con-
sumo relativamente
elevado de cereales y
frutas y un consumo
reducido de carnes
rojas y derivados

20 4

15 |

10 4

ENCA-CANARIAS CDC-CANARIAS

Figura 8. Prevalencia del Sindrome Metabdlico en 7 estudios realizados sobre poblaciéon espafiola

Fuente: Elaboracion propia
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Al analizar los compo-
nentes dietéticos del
patron de Dieta Medite-
rranea se observé que
el unico alimento que
aumentaba significati-
vamente la prevalencia
de SM fue el consumo
moderado de verduras
y hortalizas
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presentaban un 80% menos de pre-
valencia del criterio de tension arte-
rial elevada. Los alimentos que en el
analisis individual mostraron un efec-
to protector significativo frente a la
tension arterial elevada fueron el me-
nor consumo de carne roja y deriva-
dos, y el consumo moderado de vino
tinto (en mujeres) Respecto al con-
sumo de carne roja y derivados en
ENCA, los sujetos con un consumo
moderado de carne (aproximada-
mente 40-85 gramos/dia) presenta-
ban 1,8 veces mayor riesgo de cum-
plir el criterio de TA mientras que los
sujetos con un consumo alto de car-
ne roja (>80 g/d) presentaban 2 ve-
ces mas riesgo respecto a los sujetos
con un consumo bajo (<40 g/d) En
cuanto al consumo de alcohol proce-
dente de vino tinto, las mujeres que
consumian entre 0,1y 19 gramos de
alcohol al dia presentaban 2 veces
menor prevalencia del criterio de TA
respecto a las mujeres que no con-
sumian vino tinto.

El otro criterio del SM que se vio
afectado por la puntuacion en la es-
cala de adherencia a la Dieta Medi-
terranea fue la glucemia en ayunas.
Los sujetos de ENCA que mostraban
mayor adherencia al patron de Dieta
Mediterranea mostraron mayor pre-
valencia del criterio de glucemia alte-
rada. Pertenecer al tercer tertil de
adherencia multiplicaba el riesgo de
presentar este criterio por 2. Al anali-
zar especificamente en ENCA la in-
fluencia de los alimentos que compo-
nen esta escala sobre el criterio de
glucemia, se observo que los sujetos
que referian consumir pocos lacteos
grasos, mas frutas, verduras y le-
gumbres mostraban mayor prevalen-
cia del criterio de glucemia alterada
o de tener tratamiento para diabetes.
En el caso de los lacteos ricos en gra-
sa, los sujetos que referian consumir
menos de 120-140 g/d de estos lac-
teos presentaban 4 veces mayor pre-
valencia del criterio de glucemia
alterada que los sujetos que consu-
mian >300-450 g/d de estos lacteos
grasos. Un 11,6% de la muestra ENCA
cumplia el criterio de glucemia. Sin

embargo, la mitad de los sujetos que
cumplen el criterio de glucemia ya
conocian previamente su diagnéstico
de diabetes, y la mayoria de ellos
(71%) reconocen hacer dieta para la
diabetes. Estos sujetos diabéticos que
hacen dieta es muy probable que ha-
yan recibido consejos para llevar un
patrén de alimentacion cercano a la
Dieta Mediterranea, rico en frutas y
verduras y bajo en lacteos grasos.
Parece plausible, por tanto, pensar
que los sujetos que ya conocen su
diabetes y hacen dieta por ello, pre-
senten mayor puntuacion en la es-
cala de adherencia a la Dieta Medite-
rranea. Sin embargo, el disefio del
estudio ENCA, al ser transversal, no
permite tener la certeza de que los
cambios en la alimentacién sean pro-
ducto del diagnéstico de la enferme-
dad, o a la inversa. Al analizar los com-
ponentes dietéticos del patron de
Dieta Mediterranea se observé que
el unico alimento que aumentaba sig-
nificativamente la prevalencia de SM
fue el consumo moderado de verdu-
ras y hortalizas. Aquellos sujetos que
referian consumir entre 200 y 400
gramos diarios de verduras y hortali-
zas mostraban 2,17 veces mayor
prevalencia de SM respecto a los su-
jetos con el consumo mas bajo (<200
g/d). Los grandes consumidores de
verduras (>400 g/d) también mostra-
ron mayor prevalencia de SM (OR
1,68) aunque sin alcanzar la signifi-
caciéon estadistica. EI consumo de
lacteos ricos en grasa y el consumo
moderado de vino tinto (en hombres)
se asociaron a menor prevalencia del
criterio de glucemia alterada. El con-
sumo de vino mostré un efecto pro-
tector frente al criterio de glucemia
solamente en hombres, siendo este
efecto mas evidente en los sujetos
obesos Entre los hombres de ENCA,
ademas, el consumo moderado de
vino tinto (de 0,1 a 39 g/d) también se
asocio a una OR de colesterol HDL
disminuido de 0,49 comparado con los
hombres que no consumian vino tinto.

El consumo de lacteos grasos se
asocid con mayor prevalencia de obe-
sidad abdominal. De este modo, los



sujetos que referian consumir apro-
ximadamente 130-400 gramos dia-
rios de lacteos grasos (tertil 2) pre-
sentaban una OR de obesidad abdo-
minal de 1,54 mientras que los sujetos
en el tertil superior (consumo > 400
g/d de lacteos grasos) presentaban
una OR de 2,04 de tener obesidad
abdominal, frente a los bajos consu-
midores de estos lacteos.

Por ultimo, en cuanto a los alimen-
tos pertenecientes a la Dieta Medite-
rranea y a los criterios de SM, en
ENCA se observo que el consumo
moderado de fruta (250-500 g/d) se
asociaba a una OR de presentar TG
elevados de 0,46 respecto a los pe-
quenos consumidores, siendo de 0,68
para los grandes consumidores pero
sin alcanzar significacion.

CONCLUSIONES

Uno de cada cuatro adultos en Ca-
narias presenta Sindrome Metabd-
lico. Esta prevalencia es la mas alta
de Espana, de las mas altas de Eu-
ropa y similar a la encontrada en
EEUU. Las mujeres presentan mayor
prevalencia de colesterol-HDL dismi-
nuido y obesidad abdominal, mien-
tras que los hombres presentan ma-
yor prevalencia de tension arterial
elevada e hipertrigliceridemia.

Los sujetos que siguen un patrén
de alimentacién considerado mas sa-
ludable (cercano a la dieta medite-
rranea, rico en lacteos desnatados y
rico en cereales integrales) tienen, en
general, menor prevalencia de los
criterios que conforman el Sindrome
Metabdlico. Aunque la definicidon de
Sindrome Metabdlico en su conjunto
no permite determinar qué patron de
alimentacion se asocia favorablemente

a este, si se han observado asociacio -

nes significativas con los criterios in-
dividuales que forman este Sindrome.

La adherencia al patron de dieta
mediterranea se asocia en general a
menor prevalencia de los criterios
que conforman el Sindrome Metabé-
lico excepto el de glucemia alterada.

Respecto al consumo de alimen-
tos incluidos en el patron de adhe-
rencia a la Dieta Mediterranea: El
consumo de verduras se asocia a
mayor prevalencia de Sindrome Me-
tabdlico. El consumo de carne roja se
asocia a mayor prevalencia de ten-
sion arterial elevada. El consumo de
lacteos ricos en grasa se asocia a
mayor prevalencia de perimetro ab-
dominal elevado pero menor preva-
lencia de glucemia alterada. El con-
sumo de fruta se asocia a menor pre-
valencia de triglicéridos elevados. El
consumo moderado de alcohol en
hombres se asocia a menor preva-
lencia de glucemia alterada y menor
prevalencia de colesterol-HDL bajo,
mientras que en mujeres se asocia a
menor prevalencia de tensioén arterial
elevada.
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