LADIETA MEDITERRANEAY EL
AUMENTO DE LA ACTIVIDAD FISICA SE
RELACIONAN CON UNA MENOR
PREVALENCIA DE OBESIDAD.

Autor: Ruben Colominas Garrido
Tutor: Dr. Carlos Martin Cantera

Master en Atencié Primaria 1X Edici6. Octubre 2011



OBJETIVO

Evaluar la relacion entre el cumplimiento de una dieta mediterranea (DM), la
realizacion rutinaria de ejercicio fisico y los pardmetros asociados con perfil metabdlico
no aterogénico (obesidad, perimetro abdominal [PA] y porcentaje de grasa corporal
[PGC]), en pacientes atendidos en atencion primaria.

DISENO, AMBITO Y PARTICIPANTES

Estudio multicéntrico descriptivo transversal. La captacion de realizd mediante
muestreo aleatorio sistematico en 6 centros de Atencion Primaria de Espafia
(Salamanca, Barcelona, Cuenca, Vizcaya, Valladolid y Zaragoza). El total de la
muestra es de 438 pacientes que acudian a la consulta del médico, con edades
comprendidas entre los 20-80 afios.

MEDICIONES PRINCIPALES

En primer lugar, se han recogido datos socios demograficos, mediante entrevistas y
cuestionarios, sobre la dieta y la actividad fisica. En segundo lugar se han realizado
exploraciones fisicas determinando peso, talla, PA, y PGC.

RESULTADOS PRINCIPALES

Se ha hallado que el riesgo de padecer sobrepeso de grado 2 es aproximadamente un
50% menor en los pacientes que siguen una dieta DM. En este grupo de pacientes se
observa hasta un 60% menos de prevalencia de obesidad y un menor PGC en general...

Ademas los pacientes que se autodefinen como activos, mayoritariamente hombres,
tienen sobre un 40% menos de riesgo de padecer obesidad abdominal de alto riesgo.

CONCLUSIONES

Se demuestra que los pacientes que siguen una dieta DM tienen una menor prevalencia
de sobrepeso y obesidad. También se ha observado que los sujetos considerados como
activos tienen un PA considerablemente menor que los sujetos considerados
sedentarios.

Estos hallazgos hacen pensar que unas medidas educativas y sanitarias en el &mbito de
la dieta y la actividad fisica son imprescindibles para mejorar la salud de la poblacion...
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INTRODUCCION

Las causas principales de enfermedades no transmisibles, muchas de ellas relacionadas
con la obesidad, son una alimentacion poco saludable y la falta de AF (1).

1. La obesidad vy su prevalencia

La obesidad es una enfermedad crdnica con una prevalencia creciente desde los afios 60
(2). En los ultimos 10 afios su prevalencia ha aumentado entre un 10 y un 50 por ciento
en la mayoria de los paises europeos (3).

El incremento de personas obesas no se da solo en paises desarrollados como pasaba en
un principio; actualmente esta tendencia se da también en los paises en via de desarrollo

@).

Las cifras en Espafia son significativas el 14,5% de la poblacion es obesa y el 38,5%
tiene sobrepeso. Asi, 1 de cada 2 adultos tiene un peso superior al recomendable (3), y
se preve gue estas cifras sigan en aumento.

1.2-Causas

La obesidad se desarrolla cuando se ingiere mas de lo que se gasta durante un
determinado periodo de tiempo. Se piensa que el incremento de su presencia en la
poblacion es consecuencia directa de los cambios que se han dado en nuestro entorno,
como la disponibilidad de instrumentos que ahorran esfuerzo fisico en el trabajo, el
transporte motorizado, los entretenimientos sedentarios como ver la television, y un
facil acceso a alimentos ricos en calorias a un menor precio (4, 5).

1.3-Consecuencias

La obesidad como enfermedad crénica se asocia con numerosas complicaciones de la
salud, enfermedades y aumento de la mortalidad, sus enfermedades relacionadas
reducen la longevidad y la calidad de vida de las personas afectadas (2).

A parte de las consecuencias que tiene su padecimiento sobre la salud del propio
individuo, se ha estimado que la obesidad y las enfermedades relacionadas a la misma
suponen un coste sanitario del 7% en Espafia (6, 7).

Las elevadas tasas de obesidad en todo el mundo han estimulado el interés tanto por los
h&bitos alimentarios como por el nivel de AF.

Para mantener el peso a un nivel adecuado es necesario que haya un equilibrio entre la
energia que se gasta y la energia que se ingiere (4).



2-La dieta mediterranea

Una buena manera de controlar la energia que se ingiere es el seguimiento de la DM.

El concepto de DM surgié del Estudio de los Siete Paises, coordinado por Ancel Keys
en 1950, en el que se mostraba que la poblacién de Creta tenia una tasa baja de
enfermedad cardiovascular y de ciertos tipos de cancer (5).

Las caracteristicas principales de esta alimentacion son un alto consumo de productos

vegetales (frutas, verduras, legumbres, frutos secos), pan y otros cereales (trigo), aceite
de oliva como grasa principal i consumo de vino en cantidades moderadas (4).

Piramide vigente de la DM. Fundacion Dieta mediterranea.

Pirdmidio de la Alrmentacidn Saludable (SENC, 2004)

Pero, cuando mencionamos la DM nos estamos refiriendo a mucho més que a una pauta
nutricional, en definitiva, es el estilo de vida que durante siglos ha mantenido la region
mediterranea. Incluye una AF moderada favorecida por un clima benigno. Todo esto
hace de la DM un excelente modelo de vida saludable (4, 8).

Existen varios mecanismos fisiologicos que pueden explicar porque componentes clave
de la DM podrian proteger de la ganancia de peso. Al ser una dieta rica en alimentos
vegetales, proporciona una gran cantidad de fibra, la cual aumenta el efecto de saciedad
a través de mecanismos como la masticacion prolongada, el incremento de la distensién
gastrica, y el aumento de liberacion de coliscitoquinina (hormona que actla en la
liberacion de enzimas digestivas). Ademas la DM tiene una densidad energética baja
comparada con otros modelos dietéticos. Su mayor contenido de agua conduce a un
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aumento de la saciedad y a un menor consumo de calorias, ayudando asi a prevenir la
ganancia de peso (9).

El contenido moderadamente elevado de grasas de la DM (mas del 30% de la energia),
debido al uso habitual del aceite de oliva o de frutos secos ha sido un tema de
preocupacion debido a los posibles efectos sobre la ganancia de peso (9). Sin embargo
algunos estudios prueban que dietas altas en grasa no son la principal causa de obesidad
(9, 10, 11), y que el empleo de grasas monoinsaturadas en vez de grasas saturadas puede
promover la pérdida de peso (12).

A pesar de las evidencias fisioldgicas, los indicios epidemiol6gicos actuales son
inconsistentes, aun asi la evidencia apunta hacia un posible papel de la DM en la
prevencion de obesidad (9, 13).

2.1-El sequimiento de la dieta mediterranea

En la actualidad existe un progresivo abandono de la DM por la influencia de nuevos
habitos y costumbres alimentarias poco saludables, que ya esta teniendo repercusiones
en los paises mediterraneos. La dieta se ha visto afectada por diversos factores, como las
técnicas de conservacion alimentaria, la incorporacion de la mujer al mercado laboral,
mayores ingresos econdémicos, esto ha supuesto un cambio tanto en la eleccion de los
alimentos como en la forma de condimentarlos (14). Ha aumentado el consumo de
carnes sobretodo de cerdo, por lo que el aporte de aceite ya no representa el mayor
aporte de grasa en la dieta (9).

En las Ultimas 2 décadas Espafia ha disminuido su adherencia a la dieta mediterranea y
es el segundo pais, después de Grecia, que mas se ha alejado de la dieta DM (15).

El Pais que ha registrado el mayor aumento en el aporte de grasas ha sido Espafia, en
donde la grasa constituia tan solo el 25% de la dieta hace 4 décadas, y ahora supone el
40%. (16).

Estos datos contrastan con la creencia que tiene la poblacion, cuando se le pregunta a
nivel general si siguen una dieta mediterranea el 41% de los encuestados responden que
la siguena menudo, el 21% la sigue mucho, mientras que tan solo el 26% piensa que la
sigue a veces o0 nunca (17).

Las contribuciones que el tipo de comida de la dieta mediterranea da al beneficio de la
salud han estado bastante investigadas, pero se ha prestado menos atencion a otro tipo
de factores como es el estilo de vida activo que puede que contribuya mas al beneficio
que genera la propia dieta (18).

3-La actividad fisica

Estd demostrado que si tratamos de aumentar la energia que gastamos es mas facil
mantener el equilibrio con la energia que se ingiere, evitando asi el sobrepeso y la
obesidad. Aqui es donde interviene la AF como factor determinante (1).



Se define AF como la energia total que se consume por el movimiento del cuerpo.
Incluye actividades de rutina diaria, como las tareas del hogar, ir a la compra, trabajar.
De tal manera cuando hablamos de aumento de actividad fisica, hablamos de
actividades extras que realizamos para conseguir un buen estado de forma y obtener un
estilo de vida saludable (19).

Desde tiempos remotos los sabios ancianos ya sugerian que la AF es buena para la
salud, aunque las investigaciones no empezaron hasta mediados del siglo XX. Las
primeras investigaciones nos mostraban que los individuos con ocupaciones activas
tenian una menor probabilidad de enfermedades de corazén que los individuos con
ocupaciones sedentarias.

Actualmente sabemos que el ejercicio regular durante 150 min/semana con intensidad
moderada reduce el riesgo de muchas enfermedades crdonicas, y preserva la funcion del
corazon (también psiquica y mental) entre las personas de la tercera edad, y aumenta la
longevidad (20). Ademas el ejercicio regular nos ha mostrado que es uno de los mejores
armas en el mantenimiento de peso (21, 22).

Piramide de la actividad fisica. Forum Cinic.

con el ordenador
Estar sentado durante
mas de 30 minutos seguidos

2-3 VECES A LA SEMANA

Actividades durante el tiempo libre B Flexibilidad y fuerza
Golf Bolos Estiramientos o yoga
Trabaja en el jardin o en el huerto ll Haz pesas conbrazos y piernas

3-5 VECES A LA SEMANA

Ejercicio de ocio (30 minutos)
Fltbol Trekking
Baloncesto Baile

Tenis Artes

Ejercicio aerébico (20 minutos)
Camina rapido

Haz marcha nordica o esqui de fondo
Ves en bicicleta Nada

-
CADA DIA
(EL MAXIMO POSIBLE) =
Ves a ple a las tiendas o a hacer encargos

Saca a pasear al perro Trabaja en el jardin o haz tareas de casa
Escoge caminos y rutas mas largas Aparca el coche lejos del lugar de destino
Sube las escaleras en lugar de coger el ascensor Haz actividades extras durante el dia

3.1-La prevalencia del sedentarismo vy sus consecuencias

La prevalencia del sedentarismo es elevada en la Union Europea. Espafia, y otros paises
de la region mediterranea tienen mayores tasas de sedentarismo en comparacion con
paises del norte de Europa (23).



Existe una estrecha relacion entre los niveles bajos de AF y el desarrollo y el
mantenimiento de la obesidad, y se ha demostrado que la inactividad fisica tiene
importantes efectos negativos en la salud (24). En Europa se estima que un5-10% de la
mortalidad total es atribuible a la inactividad fisica, y la mortalidad cardiovascular
atribuible al sedentarismo oscila entre el 13 y el 35% (25).

Debido a que la prevalencia de obesidad estd aumentando de forma alarmante, son
imprescindibles campafias a nivel nacional, asi como consejos de los profesionales de la
salud en AP sobre el aumento de AF y su relacion con la pérdida de peso (26).

En definitiva AF y dieta (mediterranea), son 2 armas fundamentales que se
complementan a la perfeccion para combatir el sobrepeso y la obesidad (1, 27).



OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

Los objetivos del presente estudio son:

1-Evaluar la relacion entre el cumplimiento de la DM, la realizacién rutinaria de
gjercicio fisico y los parametros asociados con perfil metabdlico no aterogénico en
pacientes atendidos en atencion primaria.

1.1-Conocer la relacion existente entre IMC, PA y PGC con el seguimiento de
dieta mediterranea.

1.2-Conocer la relacion existente entre IMC, PA 'y PGC con un estilo de vida
activo o sedentario.

2-Investigar la asociacion entre la DM vy el estilo de vida activo, y corroborar o refutar
la idea de DM como estilo de vida que incluye ejercicio fisico moderado, y no solo
como pauta nutricional.

Los objetivos del Estudio Evident del cual se ha extraido este estudio son:

1-Analizar la relacion del ejercicio fisico y la forma fisica con el perfil circadiano de
presion arterial y otros parametros cardiovasculares proporcionados por la MAPA en
sujetos activos y sedentarios sin enfermedad arteriosclerotica.

2-Analizar la relacion del ejercicio fisico y la forma fisica con la presion arterial central
y periférica, la Velocidad de la onda del pulso y el augmentation index en sujetos
activos y sedentarios sin enfermedad arteriosclerética.

3-Analizar el consumo caldérico y el patron dietético y su relacion con el perfil
circadiano de presion arterial, la presion arterial central, el augmentation index y la
velocidad de la onda del pulso en sujetos activos y sedentarios sin enfermedad
arteriosclerdtica.

4-Estudiar la correlacién entre los niveles de osteoprotegerina (OPG) y endoglina con la
rigidez arterial, analizada a través de la wvelocidad de la onda del pulso y el
Augmentation index, asi como con el perfil circadiano de la presion arterial, en sujetos
con diferente nivel de actividad fisica y diferentes patrones de alimentacion.

MATERIAL Y METODO

Disefio:

Estudio multicéntrico descriptivo transversal, basado en el estudio Evident.



Ambito:
6 centros de Atencién Primaria de Espafia:

-Centro de Salud La Almedalilla de Salamanca; -Centro de Salud Casa del Barco de
Valladolid; -Centro de Salud Algorta de Bizcaia; -Centro de Salud Torreramona de
Zaragoza; -Centro de Salud Cuenca Ill; -CAP Passeig Sant Joan de Barcelona.

Criterios de inclusion y exclusién de los casos

Criterios de inclusion:
-Sujetos entre 20 y 80 afios.

Criterios de exclusion:

-Patologia aterosclerdtica conocida coronaria o cerebrovascular; -Insuficiencia
cardiaca grado I1; - EPOC moderado o severo; -Enfermedad musculo esquelética
gue limite la deambulacion; -Enfermedad respiratoria, renal o hepatica
avanzada; -Enfermedad mental severa; -Enfermedad oncol6gica en tratamiento
diagnosticada en los dltimos 5 afios; -Pacientes en situacion terminal; -
Embarazo.

Seleccion de participantes:

La captacion de realiz6 mediante muestreo aleatorio sistematico.

Se incluyé 438 pacientes que acudieron a los centros de salud. Se trata de los primeros
sujetos captados del estudio Evident cuya estimacidén de reclutamiento final es de 1500
usuarios (Proyecto FIS, convocatoria 2009/01057).

Definicion de las variables utilizadas:

Se recogieron las siguientes variables: sexo (hombre, mujer), tipo de dieta (sigue DM o
no la sigue), actividad fisica (activo o sedentario), datos socio-demogréaficos, indice de
masa corporal (IMC), PA y PGC.

Técnicas de medida de las variables y Instrumentos de medicion:

La informacion sobre la dieta y actividad fisica se recogi6 mediante cuestionarios
validados (28, 29) y la medida del porcentaje de grasa corporal mediante
impedanciometro modelo OMROM Body Fat monitor BF306 (30).



Planteamiento de analisis y pruebas estadisticas realizadas

En primer lugar se ha realizado un analisis bivariado en el que se describe a la
poblacién, y en segundo lugar se utiliz6 una regresion logistica para el calculo de las
Odds Ratios, las cuales se ajustaron por sexo y edad.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de los primeros 438 usuarios del estudio Evident, con edades
comprendidas entre 2 y 80 afios, para los que se disponia todos los datos de interés. La
edad media es de 54 afios.

El45% son hombres y el 55% mujeres.

En cuanto al seguimiento de la dieta mediterranea el 35,2% de los usuarios siguen este
tipo de pauta nutricional, mientras que el 64,8% no la siguen (figural).

También se hallaron diferencias en caracteristicas basales entre pacientes con y sin
cumplimiento de dieta mediterrdnea en las siguientes variables: indice de masa
corporal, porcentaje de grasa. En regresion logistica, se hall6 un porcentaje menor de
pacientes con sobrepeso grado 2 y obesos en los cumplidores de dieta mediterranea (OR
ajustada 0.48 [IC95% 0.27-0.85], p=0.012 y OR ajustada 0.34 [IC95% 0.18-
0.67],p=0.002 respectivamente) (figura 2), y un menor porcentaje de grasa corporal en
estos pacientes (OR ajustada 0,95[1C95% 0.92-0.85], p=0.003) (figura 3).

En cuanto a la realizacion rutinaria de ejercicio fisico encontramos que el 45% de los
sujetos son activos y el 45% son sedentarios (figura 4).

Ademés se hallaron diferencias en caracteristicas basales entre estos pacientes en:
género, porcentaje de grasa corporal, circunferencia abdominal, y tabaquismo. Al
comparar los 241 sujetos sedentarios con los 197 activos y tras ajustar por posibles
confusores, se hall6 que los hombres eran mas activos que las mujeres (OR 1.93
[1C95% 1.31-2.94], p=0.001 (figura 5), asi como un menor porcentaje de pacientes con
circunferencia abdominal de riesgo entre los activos (OR ajustada 0.59 [IC95% 0.32-
0.85], p=0.009 (figura 6) y un menor porcentaje de grasa corporal entre los sujetos
activos en OR no ajustada 0,97[1C95%0,95-1,00], p=0,037. También podemos ver que
existe un mayor IMC relacionado con el sedentarismo, aunque no es estadisticamente
significativo.

No se ha demostrado que exista relacion alguna entre el seguimiento de la dieta
mediterrdnea y el ser sedentario o activo.
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DISCUSION

Existen numerosos estudios que evidencian la importancia que tiene la DM y la AF en
relacion con el sobrepeso, obesidad u otras enfermedades no transmisibles. Nuestro
estudio aporta informacion adicional ya que unimos y comparamos en el mismo frente
la relacién que tienen las variables de DM y AF con el sobrepeso y obesidad. En la
mayoria de estudios que hemos revisado se ha valorado el grado de obesidad mediante
el IMC. Aunque el IMC es un indicador de sobrepeso y obesidad valido y aceptado a
nivel mundial, no proporciona una medida directa de la grasa corporal, ni precisa la
existencia de obesidad central, el cual se relaciona con un mayor riesgo cardiovascular.
Por ello en el presente estudio se ha incluido medidas de nivel de grasa total valorando
el PGC (mediante impedanciometro) y de obesidad central a partir de la medida de PA.

Segln bibliografia se precisan estudios bien disefiados, para determinar los beneficios
de la DM en la prevencion del incremento ponderal. Nuestro deseo es que este estudio
contribuya en la causa (9).

Se demuestra que los pacientes que siguen una DM tienen un riesgo aproximado de un
50% menor de sobrepeso grado 2, casi un 60% menor de obesidad. Los datos hallados
referentes al IMC corroboran los resultados de otros estudios (12,31, 32).

Ademés los pacientes que se autodefinen como activos tienen un riesgo
aproximadamente un 40% menor de obesidad abdominal de alto riesgo, lo cual estd en
la linea de algunos estudios que sugieren que el aumento de la actividad fisica reduce la
acomulacion de grasa abdominal (32, 33, 34)

Uno de los hallazgos que consideramos més importantes en el estudio, dado la escasa
evidendecia disponible es el hecho de que los valores de PGC han sido menores en los
sujetos que seguian una dieta mediterrdnea y en los que tenian un estilo de vida activo,
en definitiva aquellos pacientes que tienen hébitos de vida saludables.

También se relaciona un mayor IMC entre los sujetos que se consideran sedentarios,
aunque no podemos decir que sea estadisticamente significativo.

Destaca el hecho de que los hombres son casi 2 veces mas activos que las mujeres,
coincidiendo con resultados de encuestas sobre ejercicio fisco (35).

Cabe destacar también el bajo indice de adherencia a la dieta mediterranea, el 35,2% la
siguen, mientras que el 64,8% no la siguen. Esto no es de extrafiar y los resultados de
este trabajo coinciden con diferentes estudios al demostrar que el patron alimentario de
la poblacion se aleja del modelo de dieta mediterranea tradicional (9, 15, 36).

No se ha demostrado que exista relacion alguna entre el seguimiento de la dieta
mediterranea y el ser sedentario o activo, por lo que no se puede corroborar ni refutar
la idea de DM como estilo de vida que incluye ejercicio fisico moderado, y no solo
como pauta nutricional.

11



Una de las limitaciones importantes que creemos que ha condicionado algunos de los
resultados de este estudio ha sido la media de edad elevada, la cual es un reflejo de la
poblacién que utiliza los servicios de CAP con asiduidad. Asi hipdtesis como el hecho
de que los usuarios que tienen estilos de vida saludables en cuanto a la alimentacién
también los tienen en cuanto al ejercicio fisico ha sido refutado.

La edad también creemos que puede haber sido clave en el hecho de que un alto indice
de la muestra (mas del 70%) ha sido catalogada como Obesa en la prueba de PGC. La
edad elevada esta correlacionada con una masa muscular baja.

Los datos de este estudio sugieren que es relevante la adopcion de medidas preventivas
relacionadas con nutricion y la actividad fisica en Atencion Primaria, asi los habitos de
vida saludable como seguir patrones de DM, o llevar una vida activa, pueden ser Utiles
en la lucha contra la obesidad.

Los resultados pueden tener importantes implicaciones en el desarrollo de estrategias y
futuro asesoramiento en la prevencion de obesidad.

El equipo de Atencion primaria se puede plantear intervenciones que permitan
aproximar la dieta de la comunidad a la DM, asi como dar a conocer programas que
promuevan la actividad fisica en nuestra sociedad cada dia mas sedentaria.
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TABLAS

Tabla 1. Predictores de seguir la dieta mediterranea en los participantes del estudio.

Siguen dieta mediterranea

OR (95% Cl1) P OR* (95% Cl1) P

Sexo

Mujer 1,00 1,00

Hombre 1,07 (0,72-1,59) 0,727 1,07 (0,72-1,59) 0,750
IMC (kg/m?)

Normopeso (18,5-24,9) 1,00 1,00

Sobrepeso grado | (25,0-26,9) 092 (0,54-1,56) 0,750 0,84 (0,48-1,46) 0,536

Sobrepeso grado |1 (27,0-29,9) 0,55 (0,32-0,93) 0,026 0,48 (0,27-0,85) 0,012

Obesidad tipo | (30,0-34,9) 0,39 (0,21-0,73) 0,004 0,34 (0,18-0,67) 0,002

Obesidad tipo Il (35,0-39,9) 0,49 (0,17-1,45) 0,200 0,47 (0,16-1,39) 0,172
Porcentaje grasa corporal 0,97 (0,94-0,99) 0,017 0,95 (0,92-0,98) 0,003

Normopeso 1,00 1,00

Limite 2,32 (0,24-22,41) 0,466 2,30 (0,24-22,28) 0,473

Obesidad 2,10 (0,23-19,00) 0,509 2,03 (0,22-18,48) 0,529
Circumferencia cintura

Normal 1,00 1,00

Riesgo 1,27 (0,78-2,07) 0,338 1,23 (0,75-2,03) 0,410

Riesgo elevado 0,71 (0,44-1,15) 0,165 0,67 (0,40-1,12) 0,130
Actividad fisica

No 1,00 1,00

Si 1,12 (0,75-1,66) 0,582 1,11 (0,75-1,66) 0,605

OR: Odds Ratio; 1,00indica la categoria de referenda.
*OR ajustada poredad ysexo, excepto el sexo que sélo esta ajustado poredad.
IMC: indice de Masa Corporal.

Las categorias de IMC, porcentaje de grasa corporal y drcunferenda dntura se han basadoen las categorias
propuestas porel Consenso SEEDO 2000 (SEEDO, 2000). (anexo 4)

En la variable IMCnose han tenidoen cuenta los dos grupos extremos (infrapeso y obesidad tipo 1) debido al bajo

numero de sujetos en estas categorias.

En la variable porcentaje de grasa corporal no se ha tenido en cuenta el grupo de infra peso debido al bajo nimero

de sujetos en esta categoria.

En cursiva, valores de OR cuando la variable porcentaje de grasa corporal se considera como continua.
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Tabla 2. Predictores de ser activo en los participarticipantes del estudio.

Actividad
OR (95% CI) P OR* (95% CI) P

Sexo

Mujer 1,00 1,00

Hombre 1,85 (1,26-2,71) 0,002 1,93 (1,31-2,84) 0,001
IMC (kg/m?)

Normopeso (18,5-24,9) 1,00 1,00

Sobrepeso grado | (25,0-26,9) 1,07 (0,63-1,81) 0,813 0,95 (0,55-1,66) 0,868

Sobrepeso grado 11 (27,0-29,9) 0,93 (0,56-1,54) 0,767 0,76 (0,44-1,32) 0,331

Obesidad tipo | (30,0-34,9) 0,84 (0,47-1,49) 0,551 0,76 (0,41-1,39) 0,367

Obesidad tipo Il (35,0-39,9) 0,57 (0,20-1,60) 0,286 0,56 (0,19-1,60) 0,277
Porcentaje grasa corporal 0,97 (0,95-1,00) 0,037 0,99 (0,96-1,03)

Normopeso 1,00 1,00

Limite 141 (0,63-3,15) 0,407 1,20 (0,53-2,75) 0,659

Obesidad 1,08 (0,58-2,01) 0,800 0,97 (0,51-1,85) 0,922
Circumferencia cintura

Normal 1,00 1,00

Riesgo 0,66 (0,41-1,07) 0,090 0,69 (0,42-1,12) 0,133

Riesgo elevado 0,46 (0,29-0,73) 0,001 0,59 (0,32-0,85) 0,009
Cumplimiento dieta mediterranea

No 1,00 1,00

Si 1,12 (0,75-1,66) 0,582 1,11 (0,75-1,66) 0,604

OR: Odds Ratio; 1,00indica la categoria de referenda.
*OR ajustada poredad ysexo, excepto el sexo que sélo esta ajustado poredad.
IMC: indice de Masa Corporal.

Las categorias de IMC, porcentaje de grasa corporal y drcunferenda dntura se han basadoen las categorias
propuestas por el Consenso SEEDO 2000 (SEEDO, 2000). (anexo 4)

En la variable IMCnose han tenidoen cuenta los dos grupos extremos (infrapeso y obesidad tipo 1) debido al bajo

numero de sujetos en estas categorias.

En la variable porcentaje de grasa corporal no se ha tenido en cuenta el grupo de infrapeso debido al bajo nimero

de sujetos en esta categoria.

En cursiva, valores de OR cuando la variable porcentaje de grasa corporal se considera como continua.
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FIGURAS

Figura 1. Porcentaje de sujetos que siguen DM. Diagrama de sectores.

B Sigue dieta Mediterranea B Nosigue dieta mediterranea

Figura 2. Porcentaje de sujetos que siguen o no la DM segun su IMC. Diagrama de
barras.
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B Nosiguen dieta Mediterranea
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Figura 3. Porcentaje de grasa corporal de los sujetos en funcion del seguimiento de la
dieta mediterranea. Boxplot.
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Figura 4. Porcentaje de sujetos considerados activos y sedentarios.
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Figura 5. Porcentaje de sujetos que son activos o sedentarios segun el sexo.

Figura 5.1. Diferencias entre sexos. Diagrama de barras. Figura5.2 Por cada mujer
activa hay casi 2 hombres activos. Odds Ratio.
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Figura 6. Porcentaje de sujetos que son sedentarios o activos segun la medida de PA.
Diagrama de barras.
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