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Resumen

INTRODUCCION: Actualmente la primera causa de mortalidad a nivel mundial
son las enfermedades cardiovasculares. La epidemia de obesidad y diabetes han
contribuido a aumentar el nimero de personas en riesgo de desarrollar un evento
cardiovascular. Asi, el sindrome metabdlico constituye un punto de convergencia
de ambas entidades, por lo que, si se retrasa su diagnéstico y tratamiento, las
complicaciones derivadas pueden suponer un gran perjuicio para los pacientes.

OBJETIVO: Evaluar la relacion entre los cambios en los valores del indice tobillo-
brazo (ITB) en adultos mayores con sindrome metabdlico y diversos parametros
de salud y estilo de vida.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal prospectivo de
andlisis de los datos de la cohorte del estudio PREDIMED-PLUS. Los
participantes fueron clasificados en dos grupos en funcién del aumento o
disminucién del ITB tras un afio de seguimiento. Se usaron como parametros de
salud la glucemia, HbAlc, tensién arterial, perfil lipidico, perimetro de cintura e
IMC, con los ajustes necesarios segun la medicacion. Para evaluar la dieta se
usG el cuestionario validado 143-items FFQ; y para la actividad fisica, el
cuestionario validado Minnesota-REGICOR.

RESULTADOS: El consumo de verduras y frutos secos, junto con una
disminucion de las bebidas azucaradas y el alcohol influyen en el ITB mas que el
consumo energético total. La actividad fisica y los parametros de salud no se
relacionan con la evolucion del ITB.

DISCUSION: En adultos mayores con Sindrome Metabolico, una dieta de calidad
basada en verdura y frutos secos puede ayudar a aumentar el ITB.



Introduccion

LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

En el siglo XX, hubo una transicion epidemiolégica y las enfermedades
cardiovasculares (ECV) pasaron a ser las primeras causas de morbimortalidad a
nivel mundial (1). En 2020, se estima que produjeron 19 millones de muertes, la
prevalencia era de 607,4 millones de casos, un incremento del 29,01% respecto
al 2010. En Estados Unidos, en adultos mayores de 20 afios habia una
prevalencia de un 48,6% y esta se incrementaba con la edad en mujeres y
hombres (2). En Europa se calculé una incidencia de 12,7 millones de ECV con
una prevalencia de 113 millones de personas. En cuanto al gasto que esto
supone, se estimé que el 53% del coste econdmico de la Unién Europea fue
destinado a gasto sanitario y del cual un 21% fue destinado al tratamiento de
personas con ECV (3).

En 2021 en Espafa, de las 450.755 defunciones un 26,4% se atribuy6 a ECV,
manteniéndose como primera causa de mortalidad a nivel nacional (4,5). Se hizo
una estimacion del coste econdémico para la sanidad espafiola, de media cada
paciente suponia un coste individual de 14.069 euros y cuando el paciente tenia
mas de un evento cardiovascular este coste aumentaba a 22.750 euros (6).

ANTECEDENTE HISTORICO DE LAS ECV

En la década de los afios 40, habia desconocimiento sobre prevencién y
tratamiento de las ECV. En ese contexto, el hecho de que las ECV pasaran a ser
en Estados Unidos la primera causa de mortalidad y el hecho de que el presidente
Franklin Delano Roosevelt sufriera un infarto de miocardio, propiciaron la
creacion del estudio Framingham en 1948 (7).

En este estudio de cohortes prospectiva se recluté a 5209 residentes de la
poblacion de Framingham con un intervalo de edad de 30-62 afios a los que se
les realiz6 un examen bienal con el objetivo de observar las diferencias entre
aquellos que desarrollaban ECV de los que no. Se recogieron datos sobre las
caracteristicas fisicas, habitos de vida, resultados de andlisis de sangre y otras
caracteristicas que se sospechaban que influian en las ECV. Este primer estudio
de cohortes tuvo una participacién del 85% con una pérdida de un 3% de
seguimiento debido a muerte por causas cardiovasculares en 20 afios (8).
Gracias a este estudio se pudieron establecer los factores modificables asociados
a las ECV: hipertension arterial (HTA), dislipemia, obesidad, tabaquismo,
diabetes e inactividad fisica (9).

Previamente habia datos basados en modelos animales y observacion clinica
gue relacionaban el colesterol total y la aterosclerosis, esta asociacion se
confirmé mediante ensayos clinicos que demostraron una correlacion entre los
valores de colesterol y el riesgo cardiovascular, ademas se observé que el
cambio en la concentracion de colesterol en sangre se asociaba a una



modificacion en la incidencia de ECV. La concentracion de colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) se consider6 que en adultos jévenes
predecia la aparicion de ECV en etapas posteriores. En muchos estudios se ha
demostrado que el tratamiento de la hipercolesterolemia es eficaz para disminuir
la tasa de episodios de ECV. Una reduccion del 10% del colesterol supone una
reduccion del riesgo cardiovascular a la mitad a los 40 afios y posteriormente
cada 10 afos el porcentaje de disminucion se reduce en un 10% por cada 10
afos. Por otro lado, se observd que aquellos pacientes con una concentraciéon
alta de lipoproteina de alta densidad (HDL) tenian menos probabilidades de tener
una ECV que individuos con concentraciones de HDL bajas. Aproximadamente
por cada aumento de 1mg/dL de HDL se reducia un 2% el riesgo en varones y
un 3% en mujeres (9).

En cuanto a la tension arterial, anteriormente se pensaba que las personas de
mayor edad necesitaban una tension alta para favorecer el flujo de sangre a
través de vasos arteriales rigidos. Sin embargo, en el estudio Framingham se
establecio una relacion directa con el riesgo cardiovascular, la HTA sistolica
aislada se observé que era un predictor de ECV. En los pacientes entre 40y 70
afios con una presion arterial de 115/75 a 185/115mmHg, por cada aumento de
20mmHg de la tensioén sistélica 0 10mmHg de la diastdlica hacia que se duplicase
el riesgo de ECV. Por otro lado, los farmacos de la tension arterial, en ensayos
clinicos, mostraron disminuir la incidencia de accidente cerebrovascular en un
35-40%, los infartos de miocardio se redujeron un 20-25%, y hubo un 50% menos
de casos nuevos de insuficiencia cardiaca.

Antes no se consideraba el tabaquismo como una causa de cardiopatia, con el
estudio Framingham se consiguio evidencia suficiente como para poder concluir
gue entre el consumo de tabaco y la incidencia de ECV habia una relacion causal,
ademas, el riesgo de ECV se relacionaba directamente con la cantidad
consumida, en el caso de los exfumadores se evidenciéo una morbimortalidad
parecida a la de las personas que habian declarado no haber fumado nunca (9).

También se establecié una relacion entre la ECV y una menor actividad fisica. En
el estudio, el riesgo relativo de muerte de una persona sedentaria en comparacion
con una activa era de un 1,9 (9). La obesidad esta asociada a mudltiples
comorbilidades entre las que encontramos las ECV, HTA y diabetes mellitus tipo
2 (10). En el estudio Framingham se vio que la obesidad constituia un factor de
riesgo independiente de mortalidad (9).

Por otro lado, también se observo que aumentaba de 2-3 veces la incidencia de
ECV en pacientes diabéticos (8). Ademas, se relaciona con una mayor
probabilidad de tener una elevada concentracién de triglicéridos, HDL bajo, HTA
y obesidad (9). En otro estudio se sugiri6 una asociacion entre las
manifestaciones de la ECV y la tolerancia a la glucosa (11).



A raiz de este estudio empezaron a surgir modelos de prediccion de riesgo
cardiovascular para su aplicacion en atencién primaria. El primero de ellos fue el
SCORE, que permitia evaluar el riesgo de sufrir un evento cardiovascular mortal
en pacientes de 24-75 afios en el periodo de diez afios segun el sexo, la edad, la
tension arterial, el colesterol y el tabaquismo (12,13). Una de las criticas que
recibid el primer modelo SCORE era que no tenia en cuenta la presencia de
diabetes en el riesgo cardiovascular. Por eso se empezaron a desarrollar nuevos
modelos como el REGICOR y el SCORE-2.

INDICE TOBILLO BRAZO

Winsor describié en 1950 por primera vez el ITB, un indice que relaciona la
presion arterial medida en el tobillo y la presion de la arteria braquial. Inicialmente
fue propuesto para el diagnostico no invasivo de enfermedad periférica arterial
de miembros inferiores. (14)

Mas adelante se observé que era un indicador de aterosclerosis en otras
localizaciones y que podia ser utii como marcador predictor de eventos
cardiovasculares, aunque hubiera ausencia de sintomas de enfermedad
periférica. El punto de corte mas usado es el ITB <0,9, en diversos estudios se
ha observado una especificidad y sensibilidad de mas del 90% en la deteccién
de enfermedad periférica en comparacion con la angiografia. En otros estudios
MAas recientes se observo una especificidad similar a los estudios previos, aunque
con una sensibilidad algo menor (14). En la enfermedad periférica arterial este
indice tiene tendencia a disminuir con el paso del tiempo, se estima que en la
poblacién en general hay una disminucién de un 0,02 de la ITB en cinco afios.
Sin embargo, una disminucién superior a 0,15 en 3-5 afios se ha asociado a un
aumento de las intervenciones vasculares o progresion de los sintomas (15,16).

A nivel cardiovascular, un valor bajo de ITB esta relacionado con mdultiples
factores de riesgo como HTA, diabetes, dislipemia y tabaquismo. En varios
estudios de cohortes se ha podido observar una fuerte asociacién entre un bajo
ITB y la prevalencia de enfermedad cerebrovascular y enfermedad coronaria,
esta fuerza de asociacion varia en funcion del riesgo subyacente de las
poblaciones de los estudios. Ademas, este riesgo es independiente de la
presencia de ECV y los factores de riesgo de base que tienen los pacientes,
llegdndose a sugerir que podria aumentar la precision de los modelos de
prediccion de riesgo cardiovascular. En muchos estudios de cohortes se ha
estado investigando el potencial de la ITB como factor predictor (17).

Para evitar la progresion de la ITB es importante abandonar el habito tabaquico,
ya que el dafio vascular esta directamente relacionado con la cantidad de tabaco
consumido y se ha observado que dejar de fumar mejora la tasa de supervivencia
en 5 afnos. Sobre el ejercicio fisico hay poca evidencia que demuestre que
programas de ejercicio controlado mejoren el valor de la ITB (18). En cuanto a la
dieta, en algunas guias se solia recomendar una dieta equilibrada hiposodica,



baja en grasas y con cantidades moderadas de azUcar, ya que se observo que
disminuyen el riesgo de las enfermedades crdnicas en general y que, por
consecuencia, también deberia repercutir en la ECV (19,20). En el estudio
CORDIOPREYV se vio que la dieta mediterranea conseguia reducir la altura de
las placas de ateroma en la caroétida, sin embargo, no influia en el nimero de
estas placas. Ademas, se sugirio la posibilidad de que la dieta mediterranea
podria influir en el espesor de la capa media y la capa intima de las arterias
caroétidas (21).

SINDROME METABOLICO

El Sindrome Metabdlico es un conjunto de alteraciones en los parametros clinicos
y analiticos que aumentan la probabilidad de padecer ECV y diabetes mellitus
tipo 2. Desde que surgio el término ha habido varios intentos de definir unos
criterios diagndsticos. Los mas usados actualmente son los siguientes (22):

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) 1999
Ser resistente a insulina, tener una glucosa >110mg/dL, o una glucemia a las
2h de 140mg/dL junto con dos o més de las siguientes caracteristicas:
e HDL <40mg/dL en mujeres y <35mg/dL en hombres.
e Triglicéridos >150mg/dL.
e Tener una relacién cintura-cadera >0.85 en mujeres, >0.9 en hombres o
un IMC >30Kg/m?.
e Tension arterial >140/90mmHg.
NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM (NCEP) 2005
Presencia de tres o mas de los siguientes:
e Glucemia >100mg/dL o uso de farmacos para controlar los niveles de
glucosa.
e HDL<50mg/dL en mujeres, <40mg/dL en hombres o uso de farmacos
para las concentraciones bajas de HDL.
e Triglicéridos >150mg/dL o tratamiento farmacoldgico por niveles
elevados de triglicéridos.
e Cintura >88cm en mujeres, >102cm en hombres.
e Presion arterial >130/85mmHg o estar en tratamiento con farmacos para
la HTA.




FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES (IFD) 2006
Cintura >80cm en mujeres 0 >94cm en hombres y tener dos o mas de las
siguientes caracteristicas:
e Glucemia >100mg/dL o estar diagnosticado de diabetes.
e HDL <50mg/dL en mujeres, <40mg/dL en hombres o estar en
tratamiento farmacolégico debido a concentraciones bajas de HDL.
e Triglicéridos >150mg/dL o estar en tratamiento con farmacos debido a
los niveles elevados de triglicéridos.
e Presion arterial >130/85mmHg o estar en tratamiento con farmacos para
la HTA.

EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME METABOLICO

La incidencia va a la par con la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 y obesidad.
En Estados Unidos entre 1988 y 2010, la circunferencia de la cintura y el IMC
aumentaron un 0,37% al afio en hombres y mujeres. En 2017 se estim6 que
aproximadamente un 12,2% de esta poblacion tenia diabetes tipo 2. La
prevalencia se incrementa con la edad, afectando a un 25,2% de los mayores de
65 afios. Se estima que la prevalencia de Sindrome Metabdlico habria
aumentado 3 veces mas en este periodo (22).

En una encuesta global sobre obesidad se calcul6 que habia aproximadamente
604 millones de adultos obesos. En las Ultimas décadas la prevalencia ha pasado
de un 1,1% a un 3,85% en 2015, asi como también han aumentado en un 28,3%
las muertes globales relacionadas con un IMC elevado (22).

La IFD calculé que la prevalencia global de diabetes era de un 8,8% en 2015,
siendo las regiones de Norte América y el Caribe las que tenian mayor
prevalencia, mientras que en el Pacifico Oeste y el Sudeste Asiatico se
encontraba la mitad de la poblacion mundial con diabetes. Las previsiones de la
IFD para el 2040 es que la prevalencia de diabetes aumente a un 10,4% (22).

PREVENCION DEL SINDROME METABOLICO

Son varios los beneficios de la actividad fisica en la prevencion del Sindrome
Metabdlico, ademas de aumentar el gasto calérico inmediato, a largo plazo
produce un aumento del nimero de mitocondrias, favorece la secrecion de
enzimas que reducen la resistencia a insulina del musculo y reduce la lipogénesis
postprandial (22). En cuanto a la dieta, son diversos los estudios que refuerzan
la evidencia de los beneficios de la dieta mediterranea en la prevencion de
diabetes y Sindrome Metabdlico (24).

De los tratamientos farmacolégicos, la metformina es el farmaco antidiabético
mas eficaz para prevenir la progresion de diabetes. Ha demostrado prevenir
cerca del 30% de casos en 3 afios en prediabéticos, beneficiandose sobre todo
los pacientes mas obesos, mas jovenes y con caracteristicas de Sindrome
Metabdlico. También hay una creciente evidencia sobre la disminucion del riesgo



de evento cardiovascular en personas con diabetes tipo 2, aunque aun no se han
realizado ensayos clinicos con grupo control de no diabéticos (23).

PRONOSTICO DEL SINDROME METABOLICO

Es importante su diagnostico en etapas tempranas, ya que el Sindrome
Metabdlico incrementa el riesgo de padecer diabetes; en un seguimiento a cinco
afos se observé un aumento 4 veces superior en comparacion al grupo control.
Por otro lado, también se asocia a un aumento de un 50% del riesgo de padecer
enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular en hombres, en mujeres
este incremento es aproximadamente de un 100%. Otra complicacion derivada
del Sindrome Metabdlico es el dafio renal. En pacientes con Sindrome Metabdlico
el riesgo de microalbuminuria aumenté aproximadamente 1,89 veces y el riesgo
de fallo renal crénico 2,6 veces. Ademas, también se ha visto una asociacion
entre el Sindrome Metabdlico y los problemas de disfuncién eréctil relacionados
con el hipogonadismo (23).

ESTUDIO PREDIMED Y PREDIMED-PLUS

Debido a la evidencia existente sobre el potencial de la dieta mediterrdnea para
mejorar la incidencia de diabetes tipo 2, la glucemia y la supervivencia en infarto
de miocardio, se decidi6 realizar un estudio para comparar los efectos de una
intervencion nutricional en el riesgo cardiovascular de personas con sindrome
metabdlico. Asi fue como en 2007 surgi6 PREDIMED, un ensayo clinico
multicéntrico de grupos paralelos que se llevé a cabo en Espafa. El estudio
PREDIMED, que finaliz6 en el afio 2013, fue pionero en el estudio de los efectos
de la alimentacién sobre la ECV, planteando un ensayo clinico aleatorizado. En
este estudio se compararon tres intervenciones nutricionales. La primera
consistia en una dieta mediterranea enriguecida con aceite de oliva. La segunda,
en una dieta mediterranea con alto aporte de frutos secos. La tercera consistié
en las recomendaciones generales para la poblacion con sindrome metabdlico
vigentes al inicio del estudio, que basicamente consistian en una dieta baja en
grasa. En este estudio se incluyeron hombres con una edad entre 55-80 afios y
mujeres entre 60-80 afios sin antecedente de ECV, pero con al menos tres
factores de riesgo: tabaquismo, HTA, dislipemia, sobrepeso (IMC>25) e historia
familiar de muerte prematura por ECV (<55 aflos en hombres, <60 afios en
mujeres). Los criterios de exclusion eran abuso de alcohol o drogas, enfermedad
cronica severa, IMC >40 e historia de alergia o intolerancia a las nueces o al
aceite de oliva. También se realiz6 una intervencién conductual para promover la
dieta mediterranea de forma aleatoria por parte de dietistas-nutricionistas. Los
participantes fueron distribuidos en los tres grupos de intervencién al azar en
proporcion 1:1:1. Cada afio se realizaba una visita anual en donde se
administraba un cuestionario breve sobre estilo de vida, enfermedades y
medicacion; un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos validado de
137-items; la version espariola del cuestionario de actividad fisica de Minnesota;
y por ultimo el cuestionario sobre adherencia a la dieta mediterranea. El 89% de



los candidatos elegidos acepto participar, contando con un tamafio muestral final
de 7447 personas (24).

Los resultados de este estudio fueron que una dieta mediterranea enriquecida
con aceite de oliva producia una disminucién de la incidencia de diabetes en
individuos con alto riesgo cardiovascular tras un seguimiento de 4 afos. Los
indices de diabetes se redujeron en un 51-52% en los pacientes que tenian una
dieta mediterrdnea con nueces o aceite de oliva. Ademas, se observo una
reduccion de los marcadores inflamatorios en sangre. Estos resultados
reforzaban la teoria de que la dieta mediterrdnea tiene efectos protectores en la
diabetes y propiedades antiinflamatorias. Una de las limitaciones del estudio fue
que no se tuvo en cuenta la influencia de la actividad fisica (25,26).

Asi, en 2014 surgi6 el estudio PREDIMED-PLUS, cuyo objetivo era evaluar la
pérdida de peso mediante una intervencibn a multiples niveles (dieta
mediterranea tradicional baja en calorias, actividad fisica y terapia conductual) en
comparacion con una intervencion menos intensiva con consejos dietéticos sobre
dieta mediterranea normocal6rica, siguiendo las recomendaciones meédicas
habituales, y ver sus efectos cardiovasculares. El estudio se planteé como un
ensayo de campo aleatorizado con grupo control en donde participaron un total
de 20 centros reclutadores, con 6000 participantes reclutados entre 2013y 2017,
una mitad formo parte del grupo de intervencion y la otra del grupo control. Los
criterios de seleccion incluian a la poblacion entre 55 y 75 afios con un IMC entre
27y 40 que tuvieran al menos 3 criterios de Sindrome Metabdlico de acuerdo con
la IFD. Los criterios de exclusion eran principalmente falta de consentimiento y
condiciones sociales 0 médicas que impidieran realizar las intervenciones o que
alteraran su eficacia. Esta intervencion tiene una duracion prevista de 6 afios y
con un seguimiento de los eventos cardiovasculares de 8 afos (27).



Justificacion y objetivos

Con toda la evidencia que tenemos hasta ahora queda patente la importancia de
diagnosticar y tratar a tiempo el Sindrome Metabdlico a fin de prevenir el
desarrollo de ECV y diabetes. En cuanto a las estrategias de tratamiento, en
muchos estudios se ha propuesto que la dieta mediterranea y la actividad fisica
disminuyen el riesgo cardiovascular, aumentan el consumo energético, mejoran
la resistencia a insulina, mejoran el perfil glucémico y reducen la acumulacién de
grasa; por lo que, influyen en las condiciones que definen el Sindrome
Metabdlico. Sin embargo, del ITB, uno de los factores independientes de riesgo
cardiovascular, no hay evidencia suficiente que explique como evoluciona este
cociente cuando se realiza una intervencion sobre el ejercicio fisico y la dieta.

Actualmente la mayoria de intervenciones que se realizan son recomendaciones
por parte del médico de familia o bien se le entrega al paciente una hoja estandar
sobre habitos saludables. En algunos casos se remite al paciente a consulta con
enfermeria o un dietista-nutricionista para que pueda aconsejarle mejor sobre
alimentacion o ejercicio. También hay herramientas digitales como EINASalut,
una web de la Consejeria de Salud de las Islas Baleares orientada a ayudar a
nivel individual y comunitario mediante la identificacion de conductas poco
saludables y proporcionando actividades en nutricion, actividad fisica y salud
mental.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar la relacion entre la evolucion del
ITB en pacientes de edad avanzada con sindrome metabodlico y diversos
parametros de salud y estilo de vida, tras un afio de promocién de estilo de vida
saludable en el estudio PREDIMED-PLUS. De esta forma lo que se espera
conseguir son datos que permitan establecer una relacion entre la actividad fisica
y la alimentacion en la evolucion del riesgo cardiovascular. La finalidad a largo
plazo es valorar si, ademéas del tratamiento farmacolégico de base, deberia
realizarse una intervencion intensiva en nutricion y ejercicio en atencion primaria.



Metodologia

En la cohorte del estudio PREDIMED-PLUS, los participantes elegibles estaban
formados por adultos residentes de la comunidad. Los criterios de inclusién eran:
edad entre 55 y 75 afios (60-75 afios en mujeres), IMC entre 27-40 kg/m?,
presencia de al menos 3 criterios de Sindrome Metabdlico de la definicién
consenso de la IFD y la AHA. Los criterios de exclusion se encuentran disponibles
en el protocolo del estudio (27). Entre septiembre del 2013 y octubre de 2016, los
investigadores contactaron con un total de 9677 individuos de los que 6874
fueron elegibles para participar en el estudio. Se incluyeron participantes
distribuidos aleatoriamente en dos grupos en una proporcion 1:1. La
aleatorizacion se clasifico por centro, edad y sexo. Los participantes que residian
en el mismo domicilio se aleatorizaron de forma conjunta. Todas las instituciones
participantes aprobaron los procedimientos del estudio y el protocolo de acuerdo
con los estandares de la Declaracién de Helsinki. Todos los participantes dieron
su consentimiento informado por escrito (28).

En el presente trabajo se realizé un estudio longitudinal prospectivo de analisis
lineal de los datos basales y de seguimiento a 1 afio de la cohorte del estudio
PREDIMED-PLUS. Se usaron los 381 casos entrevistados, de los cuales 270
fueron finalmente aleatorizados por el grupo de investigacion sobre Nutricion de
la Universitat de les llles Balears (NUCOX-UIB). Para asegurar la
confidencialidad de los datos, previamente se procedio a la firma del documento
de Acuerdo de Confidencialidad Entre el Grupo de Investigacion en Nutricién
Comunitaria y Estrés Oxidativo (NUCOX) de la Universitat de les llles Balears y
el/la Investigador/a Firmante. Todos los analisis realizados con la base de datos
se trabajaron de forma presencial en los ordenadores del Laboratorio 4 del
Edificio Antoni Maria Alcover i Sureda del campus de la UIB.

Para calcular el ITB se midieron las presiones de la arteria braquial dominante,
las arterias tibiales y pedias en decubito supino con un Doppler y un
esfigmomandémetro. Tras obtener las presiones, el célculo del ITB se realiz6
mediante el cociente de las presiones obtenidas con Doppler de miembros
superiores e inferiores. En el numerador se puso la mayor presion registrada en
miembros inferiores (arteria tibial o pedia), y en el denominador se incluyé la
presion del brazo dominante (27). Se calcul6 el ITB del hemicuerpo derecho e
izquierdo y se uso6 el ITB menor como valor de referencia del ITB para cada
participante. Luego se calculo el diferencial del ITB a 1 afio respecto al basal y
se dividieron los participantes en dos grupos en funcién de la variacion del ITB.
De esta forma, en el primer grupo se incluyeron aquellos participantes cuya
variacion de ITB era negativa (ITB Disminuye, n = 113) y en el otro grupo se
incluyeron aquellas variaciones positivas (ITB Aumenta, n = 123). Los casos en
los que no se pudo evaluar la variacion de ITB se excluyeron del analisis de datos.



Las caracteristicas demogréficas que se usaron para comparar la homogeneidad
de ambos grupos (género, edad, estado civil, educacién y consumo de tabaco)
se obtuvieron a partir del cuestionario administrado al inicio del estudio (28). De
los parametros de salud se tuvieron en cuenta aquellos considerados como
factores de riesgo cardiovascular: glucosa, hemoglobina glicosilada (HbA1c),
tension arterial, colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos y perimetro de cintura. Las
muestras de sangre se recogieron en ayunas en la visita basal y al afio. En la
visita basal se realiz6 la medicion de la tension arterial (sistélica y diastolica) en
ambos brazos y posteriormente en las visitas de seguimiento se realiz6 la
medicién en el brazo con la tension mas alta registrada en la visita basal. El
perimetro de la cintura se registrO en la visita basal y en cada visita anual
midiendo en el punto medio entre la dltima costilla y la cresta iliaca(27,28).

Los cambios de la dieta se estudiaron mediante el cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos de 137 items (FFQ), se pudo cuantificar los alimentos que
consumia cada participante, de los cuales se incluyé en el andlisis los grupos de
alimentos principales: verduras, frutas, legumbres, cereales, lacteos, céarnicos,
aceite de oliva, alcohol y galletas y reposteria. Ademéas, se administré el
cuestionario MedDiet que evalua la adherencia a la dieta mediterranea en 17
apartados y se da un punto por cada apartado que refleja habitos relacionados
con la dieta Mediterranea. También se tuvo en cuenta la composicién nutricional,
asi como la cantidad total de kilocalorias de la dieta (27,28).

En la entrevista basal y de seguimiento al afio se utilizo el cuestionario validado
de actividad fisica Minnesota-REGICOR (28). El gasto energético de las
actividades fisicas se calcul6 mediante el producto de los minutos empleados en
una actividad y la estimacion de su tasa metabdlica (MET). Las actividades
recogidas en el cuestionario se clasificaron en tres grupos: actividad ligera,
moderada e intensa. Por Ultimo, para saber el gasto energético total de cada
participante se hizo el sumatorio del gasto energético de las actividades ligeras,
moderadas e intensas (29). En cada visita ademas se realiz6 el test de la silla
para valorar la forma fisica. Cada participante tenia que sentarse en una silla con
los brazos cruzados y los pies apoyados sobre el suelo, cuando se daba la sefial,
el participante tenia que levantarse completamente y volver sentarse el mayor
namero de veces posibles en 30 segundos (27).

En cuanto al andlisis estadistico, los datos se muestran en forma de media y
desviacion estandar sin ajustar (SD). La prevalencia se refleja como tamafo
muestral y porcentaje. En el analisis basal de las caracteristicas descriptivas se
uso la prueba t de Student y el analisis post-hoc ajustado por Bonferroni para las
variables continuas o x2 para la prevalencia. Los cambios en un afio en cuanto a
parametros de salud, habitos dietéticos y actividad fisica se evaluaron usando el
modelo lineal generalizado (GLM). El analisis de los pardmetros de salud se
realizo teniendo en cuenta la medicacion especifica para cada variable de salud.



Todas las pruebas se calcularon mediante analisis bilateral y con una
significaciéon de P < 0,05. Los analisis se realizaron con el software SPSS version
27.0 (28).



Resultados

En la Tabla 1 se observan las caracteristicas sociales y demogréficas de los
participantes en los dos grupos de variacion de ITB. La distribucién por grupo de
intervencién, edad, género, estado civil, educacion y consumo de tabaco fue
similar en ambos grupos, no hubo significancia suficiente en ninguna de las
variables. Sobre el tabaco, se puede observar que en ambos grupos la mayoria
nunca han sido fumadores, 44 (18,64%) vs 51 (21,61%); o dejaron de fumar hace
5 afios, 43 (18,22%) vs 46 (19,49%), p = 0,532.

Los cambios en los parametros de salud tras 1 afio de seguimiento se encuentran
en la Tabla 2. La glucemia basal fue inferior en el grupo ITB Disminuye que en el
grupo ITB Aumenta. Tras un afo, los valores de glucosa pasaron a ser mayores
en el ITB Disminuye que en el ITB Aumenta. En cuanto a la variacion de la
glucemia en este periodo, se produjo un incremento en el ITB Disminuye mientras
gue en el ITB Aumenta disminuyé, 1,10 (£30,81) mg/dL vs -6,13(x22,94) mg/dL,
p = 0,060. Sin embargo, la evolucion de la HbAlc fue similar en ambos grupos.

Tanto la tension arterial sistolica como la tension arterial diastolica disminuyeron
levemente tras el afio de estudio, sin embargo, las tensiones arteriales no
disminuyeron mas en un grupo de ITB que en el otro.

Del perfil lipidico, lo mas destacable fue la concentracion de triglicéridos. A nivel
basal habia unas concentraciones de 144,78(x70,21) mmHg vs 154,69(x72,08)
mmHg. Tras un afio se observé unos valores de 141,58(x69,43) mmHg vs
143,78(x78,07) mmHg. La variacion en el tiempo fue de una tendencia a la
disminucién; -2,71(x53,16) mmHg vs -9,09(£62,25) mmHg, p = 0,419.

Ambos grupos obtuvieron tras el primer afio una disminucion tanto del perimetro
de la cintura como del IMC, sin embargo, la disminucion fue similar para ambos
grupos.

Los cambios en la dieta se pueden observar en las Tablas 3a, 3b y 3c. En ambos
casos aumentaron la adherencia a la dieta mediterranea tras el primer afio; 4,58
(x2,75) vs 4,10 (£2,84), p = 0,192. De esta encuesta, hay tres apartados
importantes a destacar. En la segunda pregunta, sobre el consumo de verduras,
mientras que a nivel basal los resultados fueron mayores en el grupo ITB
Aumenta, 0,29 (£0,46) vs 0,41 (x£0,49), tras un afio hubo una variacibn mayor en
el grupo ITB Disminuye, 0,26 (+0,58) vs -0,01 (+0,62), p < 0,001. La pregunta
sobre bebidas azucaradas dio unos resultados basales mayores en el grupo ITB
Disminuye, 0,75 (x0,43) vs 0,59 (+0,50), aunque tras un afio hubo un incremento
mayor en el grupo ITB Aumenta, 0,12 (x0,48) vs 0,27 (£0,56), p = 0,036. Ademas,
en la pregunta sobre consumo de vino, se observaron resultados mayores en el
grupo ITB Disminuye; a nivel basal, 0,19 (+0,40) vs 0,18 (x0,39); y la diferencia
en el tiempo fue 0,15 (£0,41) vs 0,03 (x0,40), p = 0,026. De los alimentos de la



dieta, lo mas significativo se observé en el consumo de frutos secos. Al inicio era
mayor en el grupo ITB Aumenta, 10,88 (£13,22) vs 12,84 (x13,04); pero tras un
afio hubo un incremento superior en el grupo ITB Disminuye, 16,87 (x17,58) vs
11,33 (x15,04), p = 0,010. Ademés, en el consumo energético total, a nivel basal
era mayor en el grupo ITB Aumenta que en el ITB Disminuye, 2269,95 (£637,07)
kcal vs 2470,73 (£675,70) kcal, no obstante, tras un afio disminuy6 el consumo
de kilocalorias en ambos grupos, siendo mayor en el grupo ITB Aumenta, -116,83
(£501,62) kcal vs -267,69 (£614,98) kcal, p = 0,041.

En lo referente a la actividad fisica, en la Tabla 4 se puede observar que no hay
diferencias significativas entre ambos grupos, tanto en actividad fisica ligera,
moderada, intensa y el total; asi como tampoco hay diferencias en los resultados
del test de la silla.

En total, el gasto energético basal de las actividades fisicas fue menor en el grupo
ITB Disminuye que el ITB Aumenta, 2626,48 (x2701,26) mets/min vs 3046,12
(x2997,12) mets/min. Después de un afo, esta diferencia entre ambos grupos
disminuyo, 2725,22 (+2391,62) mets/min vs 2729,92 (+2867,27) mets/min. De
esta forma, mientras que en el ITB Disminuye se produjo un incremento de la
actividad fisica total, en el grupo ITB Aumenta hubo una disminucion; 98,74
(x2476,21) mets/min vs -316,20 (£2838,95) mets/min, p = 0,234.



Discusion

En el presente trabajo se observo que, el grupo de participantes que referian
consumir verduras al inicio y que mantuvo este consumo durante un afo
experimentd un aumento en el ITB; mientras que aquellos participantes cuyo
consumo basal de verduras era menor, aunque duplicaron su consumo, no fue
suficiente para evitar la disminucion de ITB. Con los frutos secos ocurre algo
similar, en el grupo de aumento de ITB su consumo era mayor y tras un afio
practicamente se duplico, pero el grupo de disminucion de ITB fue el que tuvo un
mayor incremento de ingesta de frutos secos tras 1 afio. Con lo que, un mayor
consumo de vegetales y frutos secos de forma habitual ayuda a aumentar el ITB.
Sin embargo, cuando de base se consumen menos de estos alimentos, aunque
se incremente su ingesta en el periodo de un afio, no es suficiente para influir en
la progresion del ITB.

Esto concuerda con lo observado en otros estudios. Por un lado, tenemos
algunos estudios en donde se demostré que el consumo de vitamina C, &cido
félico y vitamina B6 presentes en los vegetales influyen en la enfermedad arterial
periférica y el ITB (30,31). En cuanto a los frutos secos, en un ensayo clinico
aleatorizado con pacientes con dislipemia, se observé que, a los 6 meses, el
consumo de pistachos producia cambios favorables en la rigidez arterial y la
funcién endotelial de la arteria braquial (32). Ademas, como comentamos antes,
en el estudio PREDIMED la dieta mediterranea enriquecida con nueces demostro
reducir el riesgo de padecer ECV, y al ser considerado el ITB como un factor
independiente de riesgo cardiovascular, también se esperaria que mejorara al
aumentar la ingesta de frutos secos en la dieta. Sin embargo, con los resultados
obtenidos no se consiguid asociar el incremento del consumo en un afio con el
aumento del ITB.

Por otro lado, en cuanto a las bebidas azucaradas se observaron unos resultados
bastante similares. Mientras que aquellos participantes que experimentaron un
aumento del ITB al inicio su consumo de refrescos era menor, tras un afio este
consumo se incremento aproximadamente la mitad de lo que consumian de base.
En cambio, en el grupo de los que tuvieron una disminucion del ITB, estos
consumian de base mas bebidas azucaradas pero su incremento en un afio fue
algo menor. De esta forma podemos abstraer que, el consumo habitual de
bebidas azucaradas influye mas en el ITB que su variacion en el periodo de un
ano.

En cuanto al consumo de vino, los participantes que experimentaron un aumento
del ITB referian de base consumir un poco menos de vino que el otro grupo y su
consumo se incrementd ligeramente tras un afio. En cambio, en el grupo de
disminucién del ITB, hubo un incremento del consumo de aproximadamente la
mitad del basal. Por lo que, un mayor consumo de vino se puede asociar a una
disminucién en el ITB.



El caso de la energia total consumida dio unos resultados bastante llamativos,
por un lado, el grupo de aumento de ITB era el que mas energia consumia al
inicio y también fue el grupo que experimentd una mayor disminucion tras el afio
de seguimiento. Por lo que en este caso se podria establecer una asociacion
entre la reduccion de las kilocalorias diarias ingeridas y el aumento de ITB para
este perfil de pacientes.

Sobre el perfil glucémico, son varios los estudios que han sugerido una
asociacion entre el control de la glucemia y la progresion de la patologia arterial
periférica. Uno de ellos es un estudio de cohortes de Felicio JS et al. en el que
se observd una reduccion de los niveles de HbAlc en los pacientes que
evolucionaron hacia la normalizacion o mantuvieron unos niveles normales de
ITB, asi como también se pudo establecer una correlacion con la variacion de
HbAlc (33).

Sin embargo, en este trabajo realizado no se observé una asociacion entre los
niveles de glucosa y HbAlc con la evolucion del ITB. Esto puede deberse a que
en el estudio mencionado se reclutaron 3 grupos de participantes mayores de 18
afos: pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 con tratamiento,
pacientes de nuevo diagnéstico que nunca habian recibido tratamiento y
poblacion sin diabetes como control. En relacion con el ITB, el analisis con los
parametros de salud se realiz6 Gnicamente con el ITB a los tres afios; por lo que
realmente no se dispone de un analisis lineal que establezca una relacion entre
la evolucién del ITB y los pardmetros de salud (33).

Por otro lado, son varios los estudios que relacionan la HTA y la enfermedad
arterial periférica. En un estudio con mayores de 65 afios hipertensos se observo
una mayor rigidez arterial en aquellos pacientes con HTA resistente que en
aquellos con HTA bien controlada (34). A diferencia de estos resultados sobre
enfermedad arterial periférica, en este trabajo los valores medios de tension
arterial en ambos grupos fueron bastante similares. Y a pesar de que tras un afo
de seguimiento hubo una reduccion de la presion arterial sistdlica y diastdlica en
aguellos participantes con aumento de ITB, no hay significancia estadistica
suficiente para poder establecer una asociacion.

En cuanto al perfil lipidico, a nivel general se considera la hipercolesterolemia
como un factor de riesgo para desarrollar ECV (35). En los resultados obtenidos,
las variaciones observadas en cuanto al colesterol total, LDL y HDL fueron poco
concluyentes. Lo mas destacable fueron los triglicéridos, en donde aquellos
pacientes con un aumento de ITB presentaron una mayor disminucion de los
niveles previos de triglicéridos, sin embargo, la evidencia encontrada es poco
concluyente.



La variacion en los parametros antropomeétricos, perimetro de cintura e IMC,
tampoco demostraron influir en la evolucién del ITB en el periodo de un afio. Esto
concuerda con lo observado en un ensayo clinico realizado con adultos obesos
con diabetes tipo 2, en donde no se observaron tampoco asociaciones claras
entre la pérdida de peso y el ITB en un periodo de 3 afios (36).

En un ensayo clinico de McDermott MM et al. se observaron cambios favorables
en la dilatacion de la arteria braquial en aquellos pacientes que realizaron
ejercicio controlado en cinta de correr respecto al grupo control. Sin embargo, en
este estudio no se evalud el ITB, por lo que se desconoce si este valor hubiera
mejorado con ese tipo de ejercicio (37). Ademas, algunos estudios hablan de la
relacion entre niveles de actividad fisica bajos y la aterosclerosis, y se sugiere
gue mayores niveles de actividad fisica estan asociados a un menor riesgo de
ECV (38). A diferencia de estos estudios, en el presente trabajo se observé que
no hay una clara asociacion entre los niveles de actividad fisica y la evolucion de
ITB.

Una de las limitaciones de este trabajo es el hecho de que el seguimiento
realizado en el analisis haya sido de un afio. En muchos estudios de cohortes
sobre progresién de la patologia arterial el seguimiento fue como minimo de tres
afos. Por lo que, cabe la posibilidad de que todos esos parametros de salud
analizados, asi como también las modificaciones en el ejercicio fisico y la dieta,
en 3 o 5 aflos muestren una asociacion significativa a la evolucion del ITB. Otra
de las limitaciones es el habito tabaquico de los participantes, si bien la gran
mayoria de participantes referia haber estado como minimo 5 afios sin fumar, no
se tuvo en cuenta los afios que llevaban fumando ni el grado de rigidez arterial,
por lo que, en aquellos pacientes fumadores y exfumadores, los efectos de la
dieta y el ejercicio sobre el ITB podrian verse atenuados.

En cuanto a las fortalezas, cabe destacar que la base de datos con la que se
realizd este trabajo cuantificaba al detalle los alimentos, nutrientes y el ejercicio
fisico realizado. Asi como también a la hora de analizar los datos, las
caracteristicas sociodemograficas eran similares y no requirié de ajustes en el
andlisis. Lo que si que se realizo fue el ajuste de los pardmetros de salud en base
a la medicacion.



Conclusiones

El Sindrome Metabdlico aumenta el riesgo de desarrollar ECV.

Con el presente trabajo se concluye que una dieta de calidad, basada en un
mayor consumo de frutos secos y verduras, y menor de alcohol y bebidas
azucaradas, asi como el consumo calorico influyen en la evolucién del ITB.
Ademas, dentro de esa dieta de calidad cabe destacar que los cambios en el
periodo de un afio son insuficientes para producir una mejora del ITB y tienen
mas influencia los habitos basales del paciente.

Los cambios en el ITB no se han relacionado con cambios en la actividad fisica
ni en otros parametros de salud.

Por ultimo, cabe mencionar que seria interesante volver a realizar este analisis
longitudinal con los resultados finales de la cohorte del estudio PREDIMED-PLUS
y estudiar los cambios del ITB con el ejercicio y la dieta tras 3, 5y 7 afos.
Ademas, también seria interesante estudiar de forma paralela la evolucién
fisioldgica del ITB, con un grupo de pacientes sanos a los que se les realiza las
mismas encuestas y determinaciones del estudio PREDIMED-PLUS, pero sin
intervencién sobre nutricion y actividad fisica. De esta forma, se podrian
comparar los resultados favorables observados en los pacientes con sindrome
metabolico y ver cuanto han mejorado respecto a la evolucion fisiologica.
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Anexo

TABLA 1 Caracteristicas sociodemogréficas en relacidon a la variacion de ITB en

1 afno.

ITB DISMINUYE | ITB AUMENTA
I P TS,

Edad

Género (hombre)
Grupo (int. Intensiva)

Estado civil

Soltero/a
Casado/a
Viudo/a
Divorciado/a
Separado/a

Nivel educativo

Titulado superior o similares

Técnico escuela universitaria
Escuela secundaria o
bachiller

Escuela primaria

Habito tabaquico

Fumador

Exfumador de 0 a 1 afio
Exfumador de 1 a 5 afios
Exfumador > 5 afos
Nunca fumador

64,91 (4,93)

n (%)
58 (24,58)
60 (25,42)

3 (1,27)
84 (35,59)
13 (5,51)
10 (4,24)
3 (1,27)

11 (4,66)
3 (1,27)

39 (16,53)
60 (25,42)

16 (6,78)
2 (0,85)
8 (3,39)

43 (18,22)

44 (18,64)

64,40 (5,30)

n (%)
74 (31,36)
59 (25)

10 (4,24)
98 (41,53)
10 (4,24)
4 (1,69)
1 (0,42)

24 (10,17)
7 (2,97)

37 (15,68)
55 (23,31)

19 (8,05)
1(0,42)
4 (1,69)

46 (19,49)

51 (21,61)

0,443

0,172
0,431

0,078

0,098

0,532



TABLA 2 Cambios de las variables de salud en relacién a la variacion de ITB en
1 afo.

ITB DISMINUYE |[ITB AUMENTA
_ media (SD) | media(sp) | YAROR

GLUCOSA (mg/dl) ]

BASAL 115,06 (32,38) 118,33 (30,55) 0,060

1 ANO 116,16 (43,32) 112,65 (33,65)

DIF. TIEMPO 1,10 (30,81) -6,13 (22,94)

|
BASAL 6,23 (1,12) 6,17 (1,02) 0,174

1 ANO 6,13 (1,19) 5,99 (0,85)

DIF. TIEMPO -0,09 (0,72) -0,18 (0,54)

TENSION ARTERIAL
mmHg

BASAL 138,65 (17,28) 139,10 (17,19) 0,338

1 ANO 136,96 (15,61) 135,64 (16,49)

DIF. TIEMPO -1,55(15,83)  -3,52 (16,67)

DIASTOLICA I
BASAL 78,83 (9,38) 81,67 (9,64) 0,135

1 ANO 77,49 (8,34) 78,35 (8,30)

DIF. TIEMPO -1,44 (8,26) -3,21 (9,65)

COLESTEROLTOTAL | | |

BASAL 186,02 (39,01) 182,84 (38,97) 0,867

1 ANO 187,00 (38,60) 182,89 (38,07)

DIF. TIEMPO 0,98 (31,42) -0,03 (25,34)
I
BASAL 112,40 (35,77) 111,50 (34,48) 0,797

1 ANO 112,96 (36,31) 111,07 (33,93)

DIF. TIEMPO 0,16 (28,39) -0,98 (21,73)
L ] | |
BASAL 45,98 (10,81) 42,30 (9,99) 0,362

1 ANO 47,03 (10,35) 43,88 (9,76)

DIF. TIEMPO 1,04 (6,01) 1,71 (5,33)
TRIGLICERIDOS I N
BASAL 144,78 (70,21) 154,69 (72,08) 0,419

1 ANO 141,58 (69,43) 143,78 (78,07)

DIF. TIEMPO 2,71 (53,16)  -9,09 (62,25)



CINTURA (cm) I A

BASAL 110,42 (10,20) 112,11 (10,16) 0,481
1 AKNO 107,98 (10,17) 109,19 (10,60)
DIF. TIEMPO -2,45 (5,13) -2,88 (4,20)
jme .. [ ||
BASAL 32,82 (3,45) 33,07 (3,83) 0,292
1 ANO 32,28 (3,66) 32,34 (4,22)

DIF. TIEMPO -0,54 (1,45) -0,74 (1,49)



TABLA 3a Encuesta MedDiet en relacion a la variacion de ITB en 1 afo.

ITB ITB o
DISMINUYE | AUMENTA
media (SD) | media(sp) | VALOR

ENCUESTA MEDDIET 17 ITEMS (PREGUNTA =1

PUNTO

¢Usa usted el aceite de oliva virgen

extra como principal grasa para

cocinar?

BASAL 0,39 (0,49) 0,37 (0,48) 0,865
1 ANO 0,84 (0,37) 0,80 (0,40)

DIF. TIEMPO 0,45 (0,55) 0,44 (0,56)

¢, Cuantas raciones de verdurau
hortalizas consume al dia?: (las
guarniciones o acompafiamientos=
1/2 racién)1 racién= 200 g.

BASAL 0,29 (0,46) 0,41 (0,49)  <0,001
1 ANO 0,55 (0,50) 0,40 (0,49)
DIF. TIEMPO 0,26 (0,58) -0,01 (0,62)

¢,Cuantas piezas de fruta (incluyendo
zumo natural) consume al dia?

BASAL 0,37 (0,49) 0,38 (0,49) 0,419
1 ANO 0,59 (0,49) 0,66 (0,47)
DIF. TIEMPO 0,22 (0,51) 0,28 (0,53)

¢ Cuantas raciones de carnes rojas,
hamburguesas, salchichas, jamoén o
embutidos consume a la semana?
(racién=100 - 150 g.)

BASAL 0,28 (0,45) 0,22 (0,42) 0,847
1 ARO 0,60 (0,49) 0,55 (0,50)
DIF. TIEMPO 0,32 (0,62) 0,33 (0,55)

¢,Cuantas raciones de mantequilla,

margarina o nata consume a la

semana?: (porciéon individual=12 g.)

BASAL 0,80 (0,40) 0,75 (0,44) 0,626
1 ANO 0,94 (0,24) 0,92 (0,27)

DIF. TIEMPO 0,14 (0,40) 0,17 (0,51)




¢.,Cuantas bebidas azucaradas
(refrescos, colas, ténicas, bitter,
zumos de fruta con azlcar afadido)
consume a la semana?

BASAL 0,75 (0,43) 0,59 (0,50) 0,036
1 ANO 0,88 (0,33) 0,85 (0,36)

DIF. TIEMPO 0,12 (0,48) 0,27 (0,56)

¢,Cuantas raciones de legumbres

consume a la semana? (1 plato o

racion de 150 g.

BASAL 0,12 (0,32) 0,11 (0,31) 0,361
1 ANO 0,49 (0,50) 0,41 (0,50)

DIF. TIEMPO 0,37 (0,57) 0,31 (0,48)

¢Cuantas raciones de pescado -

mariscos consume ala semana?: (1

plato pieza o racién= 100 - 150 g. de

pescado o 4 - 5 piezas 0 200 g. de

BASAL 0,44 (0,50) 0,41 (0,49) 0,591
1 ANO 0,66 (0,48) 0,59 (0,50)

DIF. TIEMPO 0,22 (0,59) 0,18 (0,61)

¢ Cuéantas veces consume reposteria

comercial (no casera) como galletas,

flanes, dulces o pasteles a la

semana?:

BASAL 0,56 (0,50) 0,54 (0,50) 0,999
1 ANO 0,86 (0,35) 0,84 (0,37)

DIF. TIEMPO 0,30 (0,61) 0,30 (0,61)

¢Cuantas veces consume frutos

secos a la semana? (racion 30 g.)

BASAL 0,27 (0,45) 0,35 (0,48) 0,110
1 ANO 0,84 (0,37) 0,80 (0,40)

DIF. TIEMPO 0,57 (0,53) 0,45 (0,60)

¢Consume usted preferentemente
carne de pollo, pavo o conejo en vez

de ternera, cerdo, hamburguesas o
salchichas? (carne de pollo=1 pieza
o racion de 100 - 150 g.)

BASAL 0,61 (0,49) 0,60 (0,49) 0,884
1 ANO 0,88 (0,32) 0,89 (0,32)
DIF. TIEMPO 0,27 (0,52) 0,28 (0,55)




¢,Cuantas veces ala semana
consume los vegetales cocinados, la
pasta, arroz u otros platos

aderezados con salsa de tomate, ajo,
cebolla o puerro elaborada a fuego
lento con aceite de oliva

BASAL 0,49 (0,50) 0,44 (0,50) 0,722

1 ANO 0,78 (0,42) 0,76 (0,43)

DIF. TIEMPO 0,29 (0,53) 0,32 (0,55)

¢Anade usted azlcar a las bebidas ---
BASAL 0,58 (0,50) 0,63 (0,49) 0,319

1 ANO 0,80 (0,40) 0,78 (0,42)

DIF. TIEMPO 0,22 (0,53) 0,15 (0,50)

¢,Cuantas raciones de pan blanco ---
consume al dia? (1 racion=75g.)

BASAL 0,61 (0,49) 0,76 (0,43) 0,327

1 ANO 0,81 (0,39) 0,89 (0,31)

DIF. TIEMPO 0,20 (0,52) 0,14 (0,50)

¢,Cuantas raciones de cereales y
alimentos integrales (pan, arroz,
pasta) consume a la semana?

BASAL 0,27 (0,45) 0,44 (0,50) 0,515

1 ANO 0,55 (0,50) 0,66 (0,48)

DIF. TIEMPO 0,27 (0,60) 0,22 (0,68)

¢,Cuantas raciones de pan, arroz y/o

pasta refinados consume a la ---
semana?

BASAL 0,41 (0,49) 0,33 (0,47) 0,506

1 ANO 0,59 (0,49) 0,57 (0,50)

DIF. TIEMPO 0,19 (0,58) 0,24 (0,57)

¢.Bebe usted vino? ¢Cuanto consume ---
ala semana?

BASAL 0,19 (0,40) 0,18 (0,39) 0,026

1 ANO 0,35 (0,48) 0,21 (0,41)

DIF. TIEMPO 0,15 (0,41) 0,03 (0,40)
B I I
mediterranea

BASAL 7,43 (2,42) 7,48 (2,51) 0,192

1 ANO 12,01 (2,95) 11,58 (2,82)

DIF. TIEMPO 4,58 (2,75) 4,10 (2,84)



TABLA 3b Alimentos de la dieta en relacion a la variacion de ITB en 1 afio.

ITB DISMINUYE | ITB AUMENTA P-
media (SD media (SD VALOR

verduratotal [ [ | |
BASAL 307,58 (164,56) 328,44 (171,19) 0,339

1 ANO 430,32 (185,50) 429,03 (189.52)

DIF. TIEMPO 122,74 (175,19) 100,87 (174,18)

Futatotal || I
BASAL 342,12 (198,07) 382,35(188,45) 0,078

1 ANO 446,44 (209,37) 440,84 (183,52)

DIF. TIEMPO 104,32 (208,00) 58,57 (187,91)

I
BASAL 18,02 (11,95) 19,25 (14,22) 0,646
1 ANO 28,50 (16,29) 28,69 (17,21)
DIF. TIEMPO 10,47 (16,58) 9,38 (19,53)

I
BASAL 131,45 (80,66) 138,05 (75,23) 0,618

1 ANO 123,81 (67,52) 125,41 (65,71)

DIF. TIEMPO -7,64 (78,96) -12,74 (77,69)

N
BASAL 266,59 (148,47) 312,28 (232,92) 0,349
1 ANO 235,95 (130,44) 258,74 (183,94)

DIF. TIEMPO -30,64 (133,46) -51,31(195,85)

]
BASAL 149,07 (60,34) 163,99 (72,32) 0,131
1 ANO 119,24 (49,73) 121,71 (55,59)

DIF. TIEMPO -29,83 (66,25) -42,05 (57,21)

I
BASAL 35,44 (16,23) 36,68 (19,25) 0,747
1 ANO 38,06 (14,21) 40,36 (14,60)

DIF. TIEMPO 2,62 (18,21) 3,46 (21,16)

pescado | [ | |
BASAL 91,67 (49,25) 89,99 (43,38) 0,135
1 ANO 101,48 (46,73) 108,08 (44,87)

DIF. TIEMPO 9,81 (47,65) 18,47 (40,89)



BASAL 10,88 (13,22) 12,84 (13,04) 0,010
1 ANO 27,75 (16,73) 24,05 (12,58)

DIF. TIEMPO 16,87 (17,58) 11,33 (15,04)

Galletas y repostreria | [ | |
BASAL 27,78 (33,08) 29,89 (35,45) 0,634
1 ANO 10,80 (14,58) 10,92 (12,98)

DIF. TIEMPO -16,98 (32,26) -19,06 (34,27)

Alcobol | [ |
BASAL 13,08 (17,17) 12,85 (16,34) 0,523
1 ANO 10,97 (14,87) 11,73 (17,48)

DIF. TIEMPO 2,11 (10,33) -1,22 (10,98)



TABLA 3c Composicion nutricional en relacion a la variaciéon de ITB en 1 afio.

ITB DISMINUYE ITB AUMENTA P-
medla SD medla SD VALOR

NUTRIENTES DE LA DIETA

Hidratos de carbono (% ___

BASAL 40,10 (7,24) 40,52 (6,79) 0,908

1 ANO 39,03 (4,88) 39,38 (5,78)

DIF. TIEMPO -1,06 (6,63) -1,16 (6,71)

Proteinas %) | | |
BASAL 16,35 (3,37) 16,19 (2,79) 0,556

1 ANO 16,85 (2,55) 16,90 (2,53)

DIF. TIEMPO 0,51 (3,04) 0,72 (2,51)

]
BASAL 39,84 (6,77) 39,82 (6,77) 0,687
1 ANO 40,76 (4,87) 40,33 (5,95)
DIF. TIEMPO 0,93 (6,65) 0,56 (7,40)
AGMO) | |
BASAL 20,46 (4,60) 20,29 (4,71) 0,728
1 ANO 23,54 (4,28) 23,11 (4,49)
DIF. TIEMPO 3,08 (5,33) 2,84 (5,45)
pfcP%) /| |
BASAL 6,73 (1,98) 6,67 (1,69) 0,205
1 ANO 7,28 (1,54) 6,86 (1,34)
DIF. TIEMPO 0,56 (2,14) 0,23 (1,77)
pAGSO) | |
BASAL 10,49 (2,10) 10,50 (2,12) 0,695
1 ANO 9,02 (1,58) 9,13 (1,75)
DIF. TIEMPO -1,48 (2,07) 1,37 (2,00)
]
BASAL 25,21 (9,83) 27,14 (10,15) 0,142
1 ANO 33,19 (10,64) 33,15 (9,41)
DIF. TIEMPO 7,98 (9,94) 6,02 (10,46)
N N N
(kcal/dia)
BASAL 2269,95 (637,07) 2470,73 (675,70) 0,041
1 ANO 2153,12 (496,00) 2202,04 (458,78)

DIF. TIEMPO -116,83 (501,62) -267,69 (614,98)



TABLA 4 Cambios en la actividad fisica en relacién a la variacién de ITB en 1

ano.
ITB DISMINUYE ITB AUMENTA
I B T
Pl N N R
METS-MIN/14D

e |
LIGERA

BASAL 660,19 (895,57) 770,10 (952,73) 0,177
1 ANO 615,30 (918,08) 529,35 (830,46)
DIF. TIEMPO -44,89 (1066,87) -240,76 (1148,73)

ACTIVIDAD FISICA
MODERADA

BASAL 1403,71 (2032,01) 1392,16 (2603,36) 0,584

1 ANO 1416,65 (1840,56) 1257,79 (2180,37)

DIF. TIEMPO 12,94 (1781,54)  -134,36 (2289,10)
I N N
INTENSA

BASAL 562,58 (1351,02) 883,86 (1316,30) 0,744

1 ANO 693,27 (1210,65) 942,78 (1673,72)

DIF. TIEMPO 130,69 (1429,84) 58,92 (1882,92)

S I N
TOTAL

BASAL 2626,48 (2701,26)  3046,12 (2997,12) 0,234

1 ANO 2725,22 (2391,62) 2729,92 (2867,27)

DIF. TIEMPO 98,74 (2476,21)  -316,20 (2838,95)
TESTDELASILLA | | | |
BASAL 11,87 (4,08) 12,33 (4,46) 0,358

1 ANO 12,19 (5,36) 12,03 (6,16)
DIF. TIEMPO 0,32 (4,27) -0,29 (5,75)



