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Resumen y palabras clave

Introducciéon: Enfermedades cardiovasculares y tumores son las principales causas de muerte en
Espafia, donde, ademas, la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles es elevada. Esto
afecta al sistema sanitario y a la calidad de vida de la poblacién. La obesidad, vinculada a la inactividad
y mala alimentacién, se considera un factor de riesgo. La alimentacion, es una de las claves para

prevenir estas patologias.

Objetivo: Evaluar el conocimiento sobre mitos alimentarios y su relacion con la adherencia a la Dieta

Mediterranea en adultos residentes en Espafia.

Material y métodos: Se generd una encuesta en Google Forms que incluia los cuestionarios Myths-
NL y MEDAS vy se distribuy6 por redes sociales. La contestaron 325 personas de distintas edades,
nivel de estudios y renta, la mayoria mujeres (63,7%) y no sanitarios (76,3%). Para la correlacion entre
los dos cuestionarios se utilizé la prueba Rho de Spearman y las pruebas T de Studenty U de Mann-
Whitney para comparar las medias de muestras independientes. Se establecio p < 0,05 como criterio

de significacion.

Resultados: Existe una relacidn débil pero positiva entre el conocimiento de mitos alimentarios y la
adherencia a la dieta mediterranea (p=0,002 rs= 0,172). La poblacién con menor renta anual y los no
sanitarios tienen mayor desconocimiento sobre estos mitos alimentarios. Las mujeres, poblacion de 36

a 45 anos y rentas anuales entre 27000€ - 45000€ muestran mayor adhesion a la dieta mediterranea.

Discusion: En este estudio se tiene mayor conocimiento sobre los mitos alimentarios que en el estudio
del que se cred el cuestionario Myths-NL, sin embargo, se tiene peor adherencia a la dieta

mediterranea que en estudios anteriores.

Palabras clave: Myths-NL, obesidad, Dieta Mediterranea, MEDAS.

Abstract and Keywords

Introduction: Cardiovascular diseases and tumors are the leading causes of death in Spain, where
the prevalence of non-communicable chronic diseases is high. This significantly impacts the healthcare
system and people’s quality of life. Obesity, which is linked to inactivity and poor nutrition, is considered

a risk factor. Nutrition is a key factor in the prevention of these diseases.



Objective: To assess people’s knowledge about dietary myths and their relationship with the

Mediterranean diet among adults residing in Spain.

Materials and Methods: A survey was created using Google Forms that incorporated the Myths-NL
and MEDAS questionnaires. The survey was distributed through social media. A total of 325 individuals
of different ages, educational levels, and income, predominantly women (63.7%) and non-healthcare
professionals (76.3%), responded. Spearman's Rho test was used to correlate the two questionnaires.
Independent samples were compared using Student's T-test and Mann-Whitney U-test. A significance

level of p<0.05 was established.

Results: A weak but positive correlation exists between knowledge of dietary myths and adherence to
the Mediterranean diet (p=0.002, rs=0.172). Individuals with lower annual income and non-healthcare
professionals have less knowledge of these dietary myths. Women, individuals aged 36 to 45, and
those with annual incomes between €27,000 and €45,000 show higher adherence to the Mediterranean

diet.

Discussion: This study reveals greater awareness of dietary myths compared to the study from which
the Myths-NL questionnaire was derived. However, there is poorer adherence to the Mediterranean diet

than in previous studies.

Keywords: Myths-NL, obesity, Mediterranean Diet, MEDAS.



Abreviaturas y acronimos

- RAE: Real Academia Espariola

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud

- IMC: indice de Masa Corporal

- AESAN: Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion

- ENSE: Encuesta Nacional de Salud de Espafia

- EESE: Encuesta Europea de Salud en Espafa

- SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad

- SEN: Sociedad Espafola de Neurologia

- SNS: Sistema Nacional de Salud

- Estudio ALADINO: ALimentacién, Actividad fisica, Desarrollo INfantil y Obesidad

- Estudio PREDIMED: PREvencion con Dleta MEDiterranea

- Estudio CordioPrev: Coronary diet intervention with olive oil and cardiovascular prevention
- Proyecto SUN: Seguimiento Universidad de Navarra

- UNESCO: Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
- Myths-NL: Myths-Nutrition Literacy Questionnaire

- MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener



1. Introduccion y eleccion del tema de investigacion. Viabilidad del proyecto

En Espafia actualmente la mayor parte de las muertes son producidas por enfermedades del sistema
circulatorio y por tumores (1), enfermedades que son multifactoriales y que cambiando habitos podrian
prevenirse en gran parte. En este pais la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles es
bastante alta (2). Todo esto conlleva un elevado coste sanitario (1,3,4) y empeora de la calidad de vida
de las personas que lo sufren (5).

La obesidad es uno de los principales factores de riesgo de estas patologias crénicas, habitualmente
se relaciona con habitos como sedentarismo y mala alimentacion (6). La alimentacion tiene un gran
impacto en la salud de los ciudadanos, ciertas dietas, como la dieta mediterranea tienen varios estudios
gue respaldan su beneficio y proteccion frente a distintas patologias crénicas (7-11). Aunque
actualmente tenemos a nuestra disposicion mucha informacién sobre estos temas, ¢Todos los
mensajes sobre salud estan basados en evidencia cientifica? ¢Cuantos de los conocimientos

asentados en nuestra sociedad tienen su origen en mitos alimentarios?

Sigue habiendo distintas creencias que son erréneas sobre la alimentacion y con el crecimiento de

redes sociales hay ciertas “modas” que pueden llegar a confundir a la poblacién (12,13).

Por eso el objetivo de este Trabajo Fin de Master es realizar un estudio descriptivo transversal y evaluar
el conocimiento sobre alimentos y ver si hay relacién con la adherencia a la dieta mediterranea en

adultos residentes en Espania.



2. Marco Teodrico

2.1 Pandemia o Epidemia de la obesidad

Si se realiza una busqueda sobre la obesidad, se encuentran muchos articulos sobre la “pandemia” de
la obesidad y se considera al sobrepeso y a la obesidad una “epidemia”. De hecho, al llevar a cabo la
investigacion, sélo en una base de datos (Medline), al incluir los términos Obesity AND Pandemic NOT
covid-19 or coronavirus or 2019-ncov or sars-cov-2 or cov-19 salieron mas de 1700 articulos. Por lo

gue se puede ver una fuerte relacion entre estas dos palabras.

De acuerdo con la Real Academia Espafiola (RAE), la definicibn de pandemia y epidemia es la
siguiente (14):

- Pandemia:
1. f. Med. Enfermedad epidémica que se extiende a muchos paises 0 que ataca a casi todos
los individuos de una localidad o region.

- Epidemia:
1. f. Enfermedad que se propaga durante algin tiempo en una zona y afecta simultineamente
a gran nimero de personas.

2. f. Mal o dafio que se expande de forma intensa e indiscriminada.

Mientras que, si se habla de obesidad, en la definicibn no se encuentra ninguna palabra como
“enfermedad” o “mal”. La palabra obeso es un adjetivo (14) con el que se describe fisicamente a una

persona, al igual que bajo, alto o delgado.

En la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se definen los términos de sobrepeso y obesidad como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (6). Se utiliza
el indice de Masa Corporal (IMC) como determinante y se alega que las principales causas son el
consumo de alimentos caldricos y aumento de actividades sedentarias. Algo interesante es que la OMS
no considera la obesidad como una patologia sino como un factor de riesgo ya que puede aumentar

el riesgo de padecer enfermedades cronicas no transmisibles (6).

En Espafia, como en la mayoria de los gobiernos de paises industrializados, dentro de sus planes de
salud incluyen estrategias para “acabar con la obesidad”, muchos de los cuales estan enfocados a la
poblacién infantil (15). Tiene sentido centrarse en esta fase etaria ya que un nifio con sobrepeso
crecera con esos habitos y es méas probable que sea un adulto con sobrepeso (16). Ademas, los nifios
nacidos en familias con uno de los progenitores con exceso de peso tienen mas probabilidad de tener

sobrepeso (17).
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El organismo principal en la elaboracién de estrategias y planes para promover habitos saludables y
garantizar seguridad alimentaria es la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN)
adscrito al Ministerio de Consumo (18). Los planes se crean con el objetivo de cambiar rutinas de la
poblacion promocionando la salud. En ellos se incluye la ingesta diaria de frutas y verduras prefiriendo
las estacionales y las de proximidad, la realizacién de ejercicio y actividad fisica y el aumento de
consumo de agua, entre otros. Recientemente la AESAN public6 videos sobre como realizar el plato
saludable para incluir los alimentos adecuados en todas nuestras comidas y también sobre cémo leer
el etiguetado nutricional. Con estos planes se puede ensefiar a la poblacién espafola a poder preferir

unos alimentos frente a otros en el dia a dia y con ellos intentar mejorar su estado nutricional.

2.2 Férmula del indice de Masa Corporal. Sobrepeso y obesidad.

Actualmente se utiliza el IMC para calificar si una persona se encuentra en bajo peso, peso saludable,
sobrepeso u obesidad. Esta férmula es sencilla de calcular ya que solo se necesitan dos parametros,
el peso y la altura de esta persona, pero ¢de donde sale esta férmula? y ¢cudndo empezamos a

utilizarla como medida para definir un exceso de peso?

Esta férmula [Peso/ (Altura x altura)] fue creada por el matematico belga Adolphe Quetelet en el siglo
XIX, sin tener intencién de medir la obesidad en la poblacién, en la que solo se midi6 a hombres
europeos y se llamaba el indice de Quetelet (19,20). Paso a ser llamado indice de Masa Corporal y
sirvié para indicar obesidad tras la publicacion del articulo Quetelet’s index (W/H2) as a measure of
fatness en 1985 (20).

Actualmente se sigue utilizando esta formula ya que es bastante sencillay puede dar una vision general
de la poblacion. Los rangos de IMC que se utilizan actualmente en casi todo el mundo son los

establecidos por la OMS, para adultos mayores de 20 afios los clasificariamos de la siguiente forma

(6):

- IMC menor a 18,5 = bajo peso

- IMC entre 18,5-24,9 = peso normal

- IMC entre 25,0-29,9 = Pre-obesidad

- IMC entre 30,0-34,9 = Obesidad clase |
- IMC entre 35,0-39,9 = Obesidad clase I
- IMC superior a 40 = Obesidad clase I

Se trata de una férmula bastante antigua, que, aunque es facil de usar y puede dar informacion de

forma general, no es tan util para valorar a personas de forma individualizada. Como ejemplo, una
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persona con bastaste altura, para llegar a tener “pre-obesidad” debe tener un peso mas elevado que
a lo mejor no le corresponde. Otro ejemplo seria una persona con un alto porcentaje de masa muscular

y que por ello tenga un peso elevado, podria dar datos de obesidad, donde claramente no es asi.

2.3 Factores que influyen en la obesidad

En la pagina web de la OMS actualmente se indica que hay dos causas principales para desarrollar la
obesidad, la primera relacionada con el consumo de alimentos con un alto contenido en calorias y/o
grasas y la segunda relacionada con el aumento del sedentarismo, es decir, se ingieren mas calorias
de las que se gastan (6). La alimentacion y el ejercicio fisico influyen en la ganancia y pérdida de peso,
pero hay muchos otros factores genéticos y del entorno que pueden influir en los cambios peso, estos
factores estan interrelacionados y no son estaticos, por lo que la modificacién de alguno de los factores
puede afectar a los demas (21).

e Entorno

Hay diversos factores socioecondmicos y psicosociales que pueden afectar al peso corporal, se

nombraran algunos a continuacion.
Clases sociales y economia.

Haber nacido en entornos de clase social mas baja afecta negativamente al sobrepeso y obesidad. En
todas las edades hay mas obesidad en familias con menos ingresos (22,23). Las clases sociales mas
bajas se relacionan con peores habitos: mas sedentarismo (24), menos consumo de alimentos frescos
(25), mas tiempo frente a las pantallas (26) y también reflejan mas consumo de tabaco (27),
medicamentos (4) y alcohol (28). Es decir, la familia, el entorno y la clase social en la que una persona

nace y se crie sera crucial para determinar su salud futura.
Estrés.

El estrés fisico y psicoldgico activa la secrecion del cortisol a través del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal
y la exposiciébn de estrés crénico conlleva cambios hormonales relacionados con la conducta
alimentaria (29,30):

- Un aumento de cortisol promueve secrecion de neuropéptidos que aumentan las ganas de
comer y que disminuyen la labor de la hormona leptina, encargada de promover la saciedad y

gasto energético en nuestro organismo (30).
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- Los niveles de cortisol elevados en sangre incitan a la ingestion de alimentos, si se suma al
hipercortisolismo el aumento de la hormona insulina, se prefieren el consumo de alimentos con
un contenido en grasa elevado (29).

- A su vez, un aumento de insulina en sangre se relaciona con el acto de comer de forma
compulsiva y con la activacion de neuronas productoras de dopamina relacionadas en la
recompensa por la ingestion de alimentos (30).

- La hormona grelina, normalmente segregada tras un ayuno prolongado, en exposicion
prolongada de estrés se aumenta su secrecion junto con el cortisol, lo que induce a conseguir
e ingerir comida (29,30).

- Comer alimentos con una alta palatabilidad y con una alta densidad calérica por consecuencia
del estrés puede llevar a mejorar la sintomatologia de esta situacion estresora ya que tras la
ingesta se produce una sensacion de confort debido a que se activan vias de recompensay se

segrega mas dopamina (29,30).

La exposicion al estrés crénico genera un desequilibrio en nuestro metabolismo y el aumento o
disminucion en la secrecion de ciertas hormonas estan estrechamente relacionadas con la eleccion de
consumo de los alimentos, diversos estudios certifican que se eligen comidas méas caldricas en
situaciones de estrés (30,31). Ademas, se ha visto méas cantidad de cortisol salival en personas obesas

gue en personas con normopeso (32).
El uso de las pantallas y medios digitales.

El aumento en los Ultimos afios del uso del movil, tablets, ordenadores y videojuegos, el crecimiento
de las redes sociales y de las APP con distintas funciones, acrecienta también las actividades
sedentarias de la poblacion. Segun la dltima Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) realizada
en 2017, casi el 74% de los nifios de 1 a 14 afios pasa mas de una hora frente a una pantalla, este
porcentaje aumenta los fines de semana y es mayor cuanto menor es la clase social (26). Estos datos
son obtenidos antes de la pandemia del Covid-19 donde hubo un aumento tanto del uso de internet
como de la frecuencia de consumo de videojuegos (33). Un estudio realizado en el 2022 confirma que
casi el 100% de los adolescentes que participaron tienen un contacto diario con las pantallas y que el
uso adictivo de internet aparte de ser mayor en familias con menos ingresos tiene una fuerte relacion
con la no realizacién de actividades de ocio presenciales (34). El uso de pantallas durante mas de 3

horas diarias esta relacionado con mayor peso en nifios de 2 a 14 afios (35).
Ambito laboral y ejercicio fisico en ocio

El tipo de trabajo también ha evolucionado en los Gltimos afios hacia funciones mas sedentarias. Tanto
en la ENSE 2017, como en la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE) en 2020 refleja que mas
de un 75% de los trabajadores permanecen la mayor parte de su horario laboral sentados o de pie sin

realizar grandes desplazamientos (36,37). El sedentarismo laboral se relaciona con una menor
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actividad fisica en el tiempo de ocio y peores habitos alimenticios segun una encuesta realizada por la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (38). Los datos de la EESE en 2020
indican que mas del 50% de la poblacién no realiza ningun tipo de ejercicio fisico en su tiempo de ocio,

este porcentaje es menor en clases sociales mas altas (24).
Suefio.

Dormir y descansar las horas necesarias es uno de los pilares mas importantes de un buen estado de
salud. No dormir bien por las noches esta relacionado con variaciones en la secrecion de insulina,
leptina, grelina y cortisol, hormonas involucradas en regulacién del metabolismo energético, lo que
induce a que la persona ingiera alimentos mas caléricos y sabrosos (30,39). El 17 de marzo del 2023
en el dia Mundial del Suefio, la nota de prensa publicada por la Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN) indicaba que “El 48% de la poblacién adulta espafiola y el 25% de la poblacion infantil no tiene
un suefio de calidad” (40). Son datos preocupantes ya que el no dormir es un factor estresante que

puede incrementar la incidencia de obesidad y otras patologias metabdlicas en la poblacion (30).
Microbiota intestinal y el eje intestino - microbiota - cerebro.

La microbiota intestinal se refiere a todos los microorganismos que habitan en el intestino y la cantidad
y variedad de cepas es Unica en cada individuo (41). Empieza a formarse desde el parto, aunque hay
estudios que certifican que hay bacterias en el liquido amniético (41,42). Si se ha dado a luz via vaginal
0 cesarea y el tipo de lactancia recibida son factores clave la formacion de la microbiota intestinal (41).
En partos vaginales, el bebé traga bacterias vaginales y fecales de la madre, bacterias potencialmente
beneficiosas que confieren su primera inmunidad, este tipo de parto reduce el riesgo de que el nifio
presente obesidad en edad infantil (41,43). En adultos este ecosistema microbiano se mantiene estable
salvo en ciertas situaciones como cambios en la dieta o la toma de medicamentos que pueden alterarla
(41).

Los microorganismos gque habitan en el intestino también pueden formar parte de la regulaciéon de la
homeostasis energética debido a la comunicacion constante del cerebro con el intestino que se realiza
través de distintas vias mediante hormonas liberadas en el intestino y metabolitos producidos por
bacterias intestinales (44,45). Las dietas ricas en grasas saturadas y azucares simples, reducen la
diversidad bacteriana y aumentan el nimero de posibles patégenos en el ecosistema intestinal, esto
podria alterar el metabolismo de los macronutrientes y a su vez modificar la comunicacién intestino -
cerebro (44). Se ha visto que los adultos con obesidad tienen microbiota distinta a los adultos en
‘normopeso”, en algunos casos se ha llegado a hacer trasplante de heces con el objetivo de bajar de
peso (46). Se sabe que la microbiota intestinal influye en la homeostasis energética y la regulacién del
peso corporal pero los mecanismos por los cuales lo hace aun no se comprenden completamente
(44,45).
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e Factores genéticos

A nivel genético se suele hacer una distincion entre tres tipos de obesidad: la obesidad monogénica,

la obesidad sindrémica y la obesidad poligénica.

- Obesidad monogénica: la mutacion de un solo gen es el causante de una obesidad grave, hay
variaciones hormonales y endocrinas y se manifiesta con una ingesta excesiva de comida sin
necesidad de sensacion de hambre (21,47,48).

- Obesidad sindrémica: no solo hay mutaciones de un gen, también hay discapacidades,
malformaciones y trastornos fisicos y cognitivos. Hay mas de 100 sindromes que se relacionan
con obesidad (21,47,48).

- La obesidad poligénica: también llamada obesidad comuin, es la mas frecuente, en ella
intervienen varios genes que tienen bajo impacto por si solos, pero interaccionan con factores

ambientales obesogénicos favoreciendo la obesidad (21,47,48).

Actualmente, se considera que la interaccion entre factores de un entorno que favorece la obesidad y
la predisposicion genética es la causa principal de la obesidad ya que no a todos los individuos les

afecta estos factores de la misma forma (48,49).

2.4 Obesidad, enfermedades cronicas y gasto sanitario.

La obesidad ha estado en aumento en los Ultimos afios en Espafia, ha pasado de un 7,7% en 1987
(50) a un 16,0% en 2020 (51). Segun el Informe anual del Sistema Nacional de Salud (SNS) 2020-
2021 un 53,6% de la poblacién espafiola mayor de 18 afios tiene sobrepeso u obesidad (1). Una
prevalencia bastante alta que afecta mas a las clases sociales mas bajas ya que en Espafa en todos
los rangos de edad hay menos obesidad en familias con mayores ingresos (22,52). La diferencia es
notable, ya que segun los resultados del estudio ALADINO en 2019, la obesidad en los nifios de
hogares con ingresos menores a 12.000 euros es de mas del doble que en los nifios de hogares con

rentas superiores a 42.000 euros anuales (un 23,7% frente a un 10,5%) (17).

De los 450.744 fallecimientos que tuvieron lugar en el 2021, el 26,4% fueron producidas por
enfermedades del sistema circulatorio, siendo la primera causa de muerte. La segunda causa de
muerte fueron los tumores con un 25,2%. En tercer lugar y bastante alejado de las 2 primeras se
encuentran las enfermedades infecciosas (incluido Covid-19) representando al 10,2% de las muertes
totales (1).

En el 2020 el gasto sanitario total, entre el sector publico y privado, alcanzé los 122.852 millones de

euros (1). Esto equivale a 2.594 euros por habitante. Si se contemplan los gastos farmacéuticos a
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través de las recetas del SNS el acumulado interanual del tltimo afio (febrero 22- enero 23) superan
los 12.385 millones de euros (3). Este gasto se genera mas en clases sociales mas bajas, ya que
consumen mas medicamentos, tanto para la diabetes como para la tension arterial, el colesterol y
medicinas para el corazén (4). La cantidad por abonar en los medicamentos que se obtienen en
farmacias no es igual en todos ciudadanos, depende de la renta, si es pensionista 0 no y del grado de
enfermedad (53). En el 2022, tanto en activos como en pensionistas, la mayor parte de la poblacién

se encontraba en el rango de rentas menores a 18000 euros anuales (53).

Es decir, actualmente, mas del 50% de las muertes en Espafia estan producidas por enfermedades
cronicas. Las cuales afectan a la calidad de vida de las personas (5) y conllevan un elevado gasto
sanitario y la poblacion que mas medicamentos consume coincide con la que menos aporta en el pago

de esas medicinas (53).

2.5 Patrén de consumo alimentario de los espafioles.

Para poder hablar del consumo de ciertos alimentos se necesita tener una encuesta de frecuencia de
consumo a nivel nacional. Los datos més recientes se encuentran en la EESE realizada en el 2020.
Esta incluye solo a adultos a partir de los 15 afios, sin tener en cuenta a la poblacion infantil. Para
incluir a la poblacion infantil, se usara como referencia la Ultima ENSE en 2017. En esta encuesta se
puede ver los resultados diferenciados por rango de edad y relacionando la frecuencia de consumo de

ciertos alimentos con la clase social de la persona de referencia (25,54).

Segun edades, los que peores habitos alimenticios tienen son las personas comprendidas entre los 15
a los 24 afios, consumen menos fruta fresca y vegetales y poca legumbre y pescado, por lo que sus
calorias diarias las obtienen de otras fuentes de alimentos (54). En estas edades se consumen mas
carnes, embutidos, dulces, refrescos azucarados, aperitivos y comida rapida (54). Cabe destacar en
los nifios de 5 a 14 afios su elevado consumo de embutidos y fiambres y de dulces (54). En cuanto a
clases sociales, hay poca diferencia entre ellas a la hora de elegir sus alimentos proteicos, el pescado
es ligeramente mas consumido en clases mas altas y la carne y las legumbres son mas frecuentes en
clases mas bajas (25). Donde mas hay diferencia es en frutas y verduras frescas siendo superior su
consumo en clases mas altas (25). Alimentos como la pasta, el embutido y fiambres y comida rapida
es mas frecuente en clases mas bajas (25). Algo que llama mucho la atencion es el consumo de

refrescos azucarados, siendo mas de tres veces superior en clases mas bajas (25).

2.6 Dieta Mediterranea
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La Dieta Mediterrdnea representa el patrén alimenticio que naci6 en los paises que se encuentran en
las orillas del mar mediterraneo, la cual no solo se engloba el tipo de alimentos ingerido sino también
la forma de cultivarlos, conservarlos, recetas culinarias y toda la cultura alrededor del consumo de
alimentos (10,55,56). Se caracteriza por basar la alimentacién en productos de origen vegetal: frutas y
verduras variadas, legumbres, cereales, frutos secos y como fuente grasa principal el uso del aceite
de oliva y por aportar al organismo diversos componentes bioactivos como antioxidantes, fibra,
fitoesteroles, probidticos y acidos grasos monoinsaturados y omega 3 que son beneficiosos para

nuestro organismo (10,56).

La Dieta Mediterranea comenzé a ser mundialmente conocida a mediados del siglo XX a raiz del
“Estudio de los siete paises” en el cual se comprobé la asociacion de estos patrones alimentarios con
una menor incidencia de enfermedades crénicas (10), posteriormente se realizaron diversos estudios

que certifican su beneficio para la salud (11).

En Espafia se realizé un estudio de relevancia mundial relacionado con la Dieta Mediterranea, el
estudio PREDIMED (8,55). El estudio PREDIMED es un ensayo clinico aleatorizado que comenzd en
2003 en el gue se incluyeron personas que tenian factores de riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares pero que no tenian ninguna patologia cardiovascular al comienzo del estudio, al
finalizar el estudio en el 2009, se comprob6 que las personas que seguian los patrones dietéticos de
la Dieta Mediterrdnea tuvieron menos accidentes cardiovasculares que los del grupo control que

seguian una dieta baja en grasas (8).

Se han realizado multiples estudios relacionando la Dieta Mediterranea con la reduccion de
enfermedades crénicas, en Espafia, aparte del estudio PREDIMED destacan el estudio CordioPrev
(57) y el estudio Di@bet.es (7,58) y el proyecto SUN (9) que han contribuido a la comprension de los
beneficios para la salud de estos patrones alimenticios y han influido en las recomendaciones en todo
el mundo. La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO
por sus siglas en inglés) reconoce la Dieta Mediterranea y la incluye en la Lista Representativa del

Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad (55,56).

Cualquier individuo que incorpore habitos de la Dieta Mediterranea tendra un impacto positivo en su

salud y una proteccion frente a la apariciéon de enfermedades (56).

2.7 Percepcion de salud dependiente del peso

A lo largo de la historia siempre ha habido personas con exceso de peso y no siempre se consideraba
una enfermedad. Los canones de belleza estan en constante cambio, en la Edad Media se tenia la

percepcion de la gordura como algo positivo ya que representaba riqueza, sin embargo, en la era
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moderna, comenzd a ser vista como un problema de salud y se relacioné con la avaricia y la pereza.
Desde los inicios del siglo pasado, la predileccién por cuerpos delgados se consolidd, y las personas

obesas son sefaladas, juzgadas y tratadas como si tuvieran un problema de salud (59).

En el estudio Healthy Lifestyle Habits and Mortality in Overweight and Obese Individuals se comprob6
gue si se modifican los habitos a unos mas saludables iba a disminuir la mortalidad sin modificar su
IMC (60). Por lo que una persona puede mejorar su salud, si empieza a aumentar el consumo de frutas
y verduras, evitando el sedentarismo, dejando de fumar, disminuyendo el consumo de alcohol... sin

tener que perder peso.

En la revista American journal of public health se ha publicado un estudio de en el que realizaron un
seguimiento durante 9 afios a mas de 3500 hombres y mujeres obesos enfocados en la disminucion
de peso mediante regimenes, como conclusién, no han tenido éxito en que esta reduccion de peso se

mantenga en el tiempo (61).

Por tanto, no se puede intuir la salud de una persona solo con su imagen personal ya que, si se toma
solo el peso como referente, no nos da nada de informacion sobre sus hébitos ni sobre su salud. Una
persona delgada puede tener distintas patologias al igual que una persona gorda puede tener un buen

estado de salud. Esto no quita que haya personas con sobrepeso que tengan una salud desfavorable.
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3. Objetivos y metodologia

3.1 Pregunta de investigacion, objetivos e hipétesis.

En este estudio se propone realizar una investigacion en la poblacion espafiola con la intencion de
obtener mas informacion sobre sus habitos alimentarios. Por lo que se plantea la siguiente pregunta

de investigacion:

¢,Cual es el conocimiento sobre mitos alimentarios y la adherencia de la poblacion espafiola a la dieta

mediterranea, hay diferencias entre poblacion sanitaria 0 no sanitaria?

Esta pregunta se realiz6 mediante el sistema PICO. Estas siglas se refieren a los cuatro componentes
gue deberia tener la formulacion de una pregunta clinica correcta en inglés: Patient or Problem (el
paciente o problema en cuestion), Intervention (la intervencion que se vaya a realizar), Comparison
(seria la comparacion que puede haber o no, no es necesario tenerla siempre y se incluird siempre

gue sea relevante), Outcome/s (los resultados que se desean obtener) (62).

En esta pregunta los componentes serian los siguientes:

P: poblacion adulta residente en Espafia en un rango de edad de 25 a 65 afios.
I: cuestionario sencillo mediante Google Forms.

C: comparar los resultados entre los que son personal sanitario 0 no.

O: Saber el grado de conocimiento sobre alimentacion y dieta mediterranea.

Objetivos:

En Espafia hay una alta prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles que pueden ser
prevenidas mediante habitos saludables. Por eso el objetivo el objetivo principal de este estudio es:
“evaluar la percepcion y el conocimiento actual de algunos mitos sobre la alimentacion de la poblacion

adulta residente en Espafia y su adhesion a la dieta mediterranea”.
Los objetivos secundarios son:

1. Comprobar si las personas que tienen mayor conocimiento sobre los mitos alimentarios también

tienen mayor adhesién a la dieta mediterranea.
2. Comprobar si hay diferencias significativas entre sanitarios y no sanitarios.

3. Conocer si las respuestas varian mucho segun las diferentes fases etarias en las que se encuentren.
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Hipotesis:
HO: Existe relacién entre el conocimiento sobre mitos alimentarios y la adherencia a la dieta

mediterranea.

H1: No existe relacién entre el conocimiento sobre mitos alimentarios y la adherencia a la dieta

mediterranea.

3.2. Disefio de estudio y justificacion.

El disefio del estudio es cuantitativo descriptivo observacional transversal e individual.

La importancia de este estudio reside en comprobar que, mientras mas conocimiento tenga la persona
sobre los alimentos que consume, su adhesion a la dieta mediterranea también ser4 mayor. Los
habitos alimentarios tienen un impacto significativo en la salud y representan uno de los principales
factores de riesgo asociados a enfermedades cronicas no transmisibles. En Espafia, mas del 50% de
las defunciones actuales se atribuyen a estas enfermedades, lo que, ademas, genera un aumento en

los costos de atencién médica y deteriora la calidad de vida de quienes las padecen.

3.3 Ambito y poblacion del estudio.

Se trata de un estudio de &mbito nacional por lo que la poblacion de estudio estard comprendida por

todos los adultos residentes en Espafia que se encuentren en el rango etario de 25 a 65 afos.

Criterios de inclusion y exclusién.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion. Elaboracion propia.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Persona que se encuentre actualmente | Persona que no desee que sus datos sean

residiendo en Espafia tratados para este estudio

Persona dentro del rango de edad de 25 a 65 | Persona que indique que no quiere participar en

afos este estudio no podra realizar el cuestionario

Método de muestreo.
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El tipo de muestreo a realizar en este estudio es no probabilistico del tipo consecutivo, ya que se

aceptaran todas las encuestas respondidas de los individuos que cumplan los criterios de inclusion.
Tamarfio de la muestra.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica la poblacién de Espafia comprendida entre 25 a 65 afios
suma un total de 26.975.113,254964 personas (38). Como seria imposible encuestar a toda la
poblacion y realizar casi 27 millones de cuestionarios, necesitamos una muestra que sea accesible
pero que tenga un tamafio suficiente para poder extrapolar los resultados que obtengamos a toda la
poblacion. Al ser una N superior a 100.000 utilizaremos la férmula para calcular el tamafio de muestra
infinita teniendo en cuenta un margen de error de un 6%, un nivel de confianza de un 95% y suponiendo
una probabilidad = 0,5:

Zi xp*q

n =
eZ

Sustituyendo los datos:

Margen de error=6%, =0,06

Nivel de confianza=95%, Zscore= 1,96
Probabilidad de que ocurra el evento, p=0,5

Probabilidad de que no ocurra el evento, g=(1-p) =0,5

_ 3,84 %0,5%0,5
"= T0,0036
n = 266,67

Da un tamafio muestral de 267 personas.

En este estudio se estima unas pérdidas del 15%. Para poder calcular el nUmero de encuestas teniendo

en cuenta las pérdidas, aplicaremos la siguiente formula:

- n
"Ta-n
- n=267
- el porcentaje de pérdidas es el 15%, R=0,1
, 267
"T -0

21



n = 314,12
n = 315

Da un total del tamafio muestral de 315 personas.

3.4. Herramientas de recogida de datos.

La recogida de datos se realizard mediante un cuestionario en linea utilizando la plataforma de Google

Forms.

Este cuestionario fue enviado y publicado en redes sociales durante los meses de junio, julio y agosto
de 2023. Las plataformas de redes sociales utilizadas fueron WhatsApp e Instagram.

En los Anexos 1, 2 y 3 se muestra las tres partes que forman el cuestionario. La primera parte es
referente a los datos sociodemogréficos personales que incluye datos relevantes para este estudio. La
segunda el Myths-Nutrition Literacy Questionnaire (Myths-NL) (63) para medir el grado de educacién
nutricional. La tercera parte la forma el cuestionario Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS)

utilizado en el estudio PREDIMED (64) para evaluar el grado de adherencia a la dieta mediterranea.

3.5. Variables del estudio.

La primera parte del cuestionario incluye datos sociodemogréficos del individuo y se corresponde a las
variables independientes: edad, sexo, lugar de residencia, nivel de estudios, renta anual, profesional
sanitario y buen estado de salud. Las variables dependientes seran todas las de los dos cuestionarios
el Myths-NL y el MEDAS.

Tabl_a 2. Tipos de variable de los datos sociodemogréficos utilizados en la encuesta. Elaboracion
propia.
Variable Tipo Respuestas
Edad Cuantitativa discreta de | - Edad: elegir entre los siguientes
intervalo rangos
1.25-35
2. 36-45
3. 46-55
4. 56-65
Sexo Cualitativa nominal | - Sexo: elegir s6lo uno
politbmica 1. Hombre
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2. Mujer
3. Otro

Lugar de residencia

Cualitativa nominal

politdmica

- Lugar de residencia:

. Andalucia

. Cataluia

. Comunidad de Madrid

. Comunidad Valenciana
. Galicia

. Castillay Ledn

. Pais Vasco

. Canarias

© 00 N OO O B~ W DN PP

. Castilla — La Mancha
10. Region de Murcia

11. Aragdn

12. Islas Baleares

13. Principado de Asturias
14. Extremadura

15. Comunidad Foral de Navarra
16. Cantabria

17. La Rioja

18. Ceuta

19. Melilla

Nivel de estudios

Cualitativa ordinal politomica

- Nivel de estudios. Elija el ultimo
que se haya cursado o que se esté
cursando

1. Educacion Primaria

2. Educacion Secundaria
Obligatoria
3.Bachillerato/Formacioén
Profesional Grado Medio

4. Formacion Profesional Grado
Superior

5. Estudios Universitarios (incluye
Grados, diplomatura y licenciatura)
6. Postgrado/Master

7. Doctorado
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Renta anual Cuantitativa discreta de | - Rango aproximado de renta anual:
intervalo 1.<12.600
2.12.600-27.000
3. 27.000-45.000
4. >45.000
Personal sanitario Cualitativa nominal - Si
dicotémica - No
Buen estado de salud Cualitativa nominal - Si
dicotémica - No

El cuestionario Myths-NL cuenta con 10 preguntas y cada respuesta correcta suma un punto y si es

incorrecta o si no contesta, suma cero puntos, por lo que mientras mas puntos tenga mas conocimiento

sobre alimentacion tendra.

Tabla 3. Tipos de variable de la encuesta Myths-NL. Elaboracién propia.

Variable Tipo Respuestas
1. Las lentejas tienen mucho | Cualitativa Verdadero = 0 puntos
hierro, pero nada mas nominal Falso = 1 punto

politbmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
2. El pan integral engorda | Cualitativa Verdadero = 0 puntos
menos que el pan normal nominal Falso = 1 punto

politdmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
3. La grasa siempre es mala | Cualitativa Verdadero = 0 puntos
para la salud, sea del tipo que | nominal Falso = 1 punto
sea politdmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
4. Cuando el chocolate es “sin | Cualitativa Verdadero = 0 puntos
azucar”, podemos comer todo | nominal Falso =1 punto
el que queramos. politdmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
5. Después de un atracén, un | Cualitativa Verdadero = 0 puntos
dia de ayuno. nominal Falso = 1 punto

politbmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
6. Los adultos no necesitan | Cualitativa Verdadero = 0 puntos
tomar leche ni otros lacteos | nominal Falso = 1 punto
como yogures o queso fresco. | politdbmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
7. El pescado alimenta igual | Cualitativa Verdadero = 1 punto
gue la carne. nominal Falso = 0 puntos

politdmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
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8. Los frutos secos tienen | Cualitativa Verdadero = 0 puntos

muchas calorias por eso no | nominal Falso = 1 punto

es recomendable tomarlos. politbmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
9. La forma de preparar y | Cualitativa Verdadero = 1 punto

condimentar la comida influye | nominal Falso = 0 puntos

en la cantidad de nutrientes | politémica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos
de los platos.

10. Las conservas caseras | Cualitativa Verdadero = 0 puntos

son siempre mejor que las | nominal Falso =1 punto

comerciales. politbmica No sabe/ No contesta = 2, no suma puntos

El cuestionario MEDAS consta de 14 preguntas y también se suman puntos por cada respuesta

correcta. Si se suman 9 puntos 0 mas se considera que se tiene una buena adherencia a la Dieta

Mediterranea.

Tabla 4. Tipos de variable de la encuesta MEDAS. Elaboracién propia.
Variable Tipo Respuestas
1. ¢ Usa usted el aceite de oliva como principal | Cualitativa - Si=1 punto
grasa para cocinar? nominal - No = 0 puntos
dicotémica
2. ¢ Cuanto aceite de oliva consume en total al | Cualitativa - Menos de 4 cucharadas = 0
dia (incluyendo el usado para freir, comidas | nominal puntos
fuera de casa, ensaladas, etc.)? dicotémica - 4 0 mas cucharadas = 1 punto
3. ¢ Cuantas raciones de verdura u hortalizas | Cualitativa - Menos de 2 al dia
consume al dia? (las guarniciones o0 | nominal - 2 0 mas (al menos una de ellas
acompafamientos = % racién) 1 racion = | dicotomica en ensalada o crudas) = 1 punto
200g.
4. ¢ Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo | Cualitativa - Menos de 3 al dia = 0 puntos
natural) consume al dia? nominal - 30 mas al dia = 1 punto
dicotémica
5. ¢Cuantas raciones de carnes rojas, | Cualitativa - Menos de 1 al dia = 1 punto
hamburguesas, salchichas o embutidos | nominal - 2 0 més al dia = 0 puntos
consume al dia? (racién: 100 — 150 g) dicotomica
6. ¢Cuantas raciones de mantequilla, | Cualitativa - Menos de 1 al dia = 1 punto
margarina o nata consume al dia? (porciéon | nominal - 2 0 més al dia = 0 puntos
individual: 129) dicotémica

25



cebolla o puerro elaborada a fuego lento con

aceite de oliva (sofrito)?

7. ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o | Cualitativa - Menos de 1 al dia = 1 punto
azucaradas (refrescos, colas, tonicas, bitter) | nominal - 2 0 més al dia = 0 puntos
consume al dia? dicotémica
8. ¢Bebe usted vino? ¢Cuanto consume a la | Cualitativa - Menos de 7 vasos a la semana =
semana? nominal 0 puntos

dicotémica - 7 0 mas vasos a la semana = 1

punto

9. ¢ Cuantas raciones de legumbres consume | Cualitativa - Menos de 3 a la semana = 0
a la semana? (1 plato o racion de 150 g) nominal puntos

dicotémica - 30 mas ala semana = 1 punto
10. ¢Cuantas raciones de pescado-mariscos | Cualitativa - Menos de 3 a la semana = 0
consume ala semana? (1 plato pieza o racion: | nominal puntos
100 — 150 de pescado o 4-5 piezas 0 200 g de | dicotomica -3 0mas alasemana =1 punto
marisco)
11. ¢(Cuantas veces consume reposteria | Cualitativa - Menos de 2 a la semana = 1
comercial (no casera) como galletas, flanes, | nominal punto
dulce o pasteles a la semana? dicotomica - 2 0 mas a la semana = 0 puntos
12. ;Cuantas veces consume frutos secos a | Cualitativa - Menos de 3 a la semana = 0
la semana? (racién 30 g) nominal puntos

dicotomica - 30 mas ala semana = 1 punto
13. ¢Consume usted preferentemente carne | Cualitativa - Si=1 punto
de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, | nominal - No = 0 puntos
cerdo, hamburguesas o salchichas? (carne de | dicotomica
pollo: 1 pieza o racion de 100 — 150 g)
14. ; Cuantas veces a la semana consume los | Cualitativa - Menos de 2 a la semana = 0
vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros | nominal puntos
platos aderezados con salsa de tomate, ajo, | dicotomica -2 0 mas ala semana = 1 punto

3.6. Analisis de datos.

Primero se empleé una tabla de frecuencias para facilitar la comprension de los resultados

sociodemogréficos obtenidos. Esta tabla incluyé tanto la frecuencia absoluta como la frecuencia

relativa de los datos recopilados.
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Para poder analizar las distintas variables se llevé a cabo una prueba de normalidad para comprobar
gue los datos siguen una distribucion normal, debido a que la muestra es de 325 personas, se empled

la prueba de normalidad de Kolmogérov-Smirnov para determinar si es paramétrica o no paramétrica.

Las variables de los cuestionarios Myths-NL y MEDAS no pasaron la prueba de normalidad por lo que

se emplearan pruebas no paramétricas.
Para analizar los datos de dos variables cualitativas se aplico el test de Chi-cuadrado.

Cuando se deseaba analizar una variable cuantitativa junto a una variable cualitativa binaria, se utilizé

la prueba U de Mann-Whitney.

En el caso de analizar una variable cualitativa polinbmica con una variable cuantitativa se aplicé la

prueba Kruskal-Wallis.

Para comprobar si hay correlaciéon entre dos variables cuantitativas se utilizé la prueba Rho de

Spearman.

Para analizar todos los resultados obtenidos vamos a utilizar el programa informatico estadistico IBM
SPSS Stadistics Version: 29.0.0.0 (241) y Excel Version 2008.

3.7. Consideraciones éticas.

Todos los datos de las personas que deseen participar en el estudio seran tratados de forma anénima
y €con su consentimiento previo y seran protegidos durante todo el estudio y hasta después de haber
finalizado el estudio. Si en la primera pregunta no dan su consentimiento para utilizar sus datos en este

estudio, no podras seguir participando.

Las personas que participan en el estudio lo haran de forma voluntaria y sin remuneracion por su
colaboracion. Aunque decida participar en un primer momento, puede dejar de hacerlo en cualquier

instante.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Europea de Madrid, Valencia
y Canarias, que vela por la calidad cientifica de los proyectos de investigacion que se llevan a cabo en
el centro. Cuando la investigacién se hace con personas, este Comité vela por el cumplimiento de lo
establecido en la Declaracion de Helsinki y la normativa legal vigente sobre investigacion biomédica
(ley 14/2007, de junio de investigacion biomédica) y ensayos clinicos (R.D. 223/2004 de 6 de febrero,
por el que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos, modificado por Real Decreto 1276/2011,

del 16 de septiembre).
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3.8.  Plan de trabajo.

Una vez que el comité de ética aprobd el estudio el 5 de junio del 2023, se comenz6 a crear el
cuestionario utilizando la plataforma de Google Forms. Desde el 11 de junio del 2023 hasta el 24 de
agosto de ese mismo afio, se distribuyé el cuestionario a través de las redes sociales WhatsApp e
Instagram. En la primera quincena de septiembre, se llevé a cabo el andlisis de los datos obtenidos

para evaluar los resultados.

Creacién cuestionario 5 de junio — 10 de junio

Distribucién cuestionario 11 de junio — 24 de agosto

Andlisis de resultados 1 de septiembre — 15 de
septiembre

Creacion
cuestionario

Distribucion
cuestionario
Analisis de
resultados

3.9. Financiacion

Este estudio no cuenta con ninguna financiacion.
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4. Analisis Estadistico

4.1 Datos sociodemograficos

En el estudio participaron 325 personas, de ellas, casi un 70% vive en la Comunidad de Madrid. Como
se aprecia en la Tabla 7 la mayoria de los participantes se encuentra en el rango etario de 25 a 35
afios, participaron mas mujeres que hombres, un 68% han terminado o estan cursando estudios
universitarios y master o postgrado y en el rango de renta anual que mas se encuentran es en el de
entre 27000€ a 45000€. En esta tabla también se puede comprobar como la mayoria de los
encuestados no eran profesionales sanitarios y como mas del 90% de las personas consideraban tener

un buen estado de salud.

Tabla 7. Resultados de la estadistica descriptiva de los datos sociodemograficos.
Elaboracion propia.
N = 325 personas

Frecuencia Porcentaje
Edad
25-35 129 39,7
36-45 77 23,7
46-55 54 16,6
56-65 65 20
Sexo
Hombre 114 35,1
Mujer 207 63,7
Otro 4 1,2
Nivel de estudios
Educacién Primaria 1 0,3
Educacién Secundaria Obligatoria 12 3,7
Bachillerato / Formacion Profesional | 45 13,8
Grado Medio
Formacion Profesional Grado Superior | 41 12,6
Estudios Universitarios (incluye Grados, | 119 36,6
diplomatura y licenciatura)
Postgrado/Master 102 314
Doctorado 5 15
Rango aproximado de renta anual
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<12.600 55 16,9
12.600-27.000 83 25,5
27.000-45.000 123 37,8
>45.000 64 19,7
Personal sanitario

Si 77 23,7
No 248 76,3
Buen estado de salud

Si 295 90,8
No 30 9,2

4.2 Respuestas de la encuesta sobre mitos alimentarios. Myths-Nutrition Literacy Questionnaire
(Myths-NL)

Las respuestas del cuestionario Myths-NL muestran que la mayoria de las personas encuestadas
tenian conocimiento sobre estos mitos de la alimentacion ya que, de las 10 preguntas, 8 respuestas
fueron contestadas correctamente con un porcentaje superior al 70% (5 de ellas con mas de un 90%
de aciertos. En la séptima pregunta “El pescado alimenta igual que la carne” el 52,62% contesto
erréneamente diciendo que era falso frente al 45,23% que contesto que era verdadero. En la Ultima
pregunta de esta encuesta “Las conservas caseras son siempre mejor que las comerciales” ha sido en
la que mas porcentaje de respuestas incorrectas ha habido ya que un 65,23% respondié que la
pregunta era verdadera siendo la respuesta correcta falsa, s6lo un 34,46% de los encuestados

acertaron esta pregunta

4.3 Respuestas de la encuesta sobre la adherencia a la dieta mediterranea. Mediterranean Diet
Adherence Screener (MEDAS)

En esta encuesta se refleja patrones de consumo actuales de los encuestados. Respecto al aceite de
oliva més del 95% de las personas que respondieron este cuestionario lo utilizan como grasa principal
pero menos del 40% consume 4 o0 mas cucharadas diarias (gréficas 1y 2). Si se observa el consumo
de frutas y verduras, mas de la mitad si que consume 2 0 mas raciones de verduras al dia, mientras
gue las personas que consumen 3 0 mas raciones de frutas no llega ni a un tercio de los encuestados

(graficas 3 y 4). Solo el 13% consume carnes rojas o embutidos a diario y casi el 80% de los
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encuestados prefieren comer carnes blancas a carnes rojas. El consumo de bebidas carbonatadas y/o
azucaradas y de vino es bastante pequefio, el primero es menor al 8% y las personas que consumen
mas de 8 vasos de vino a la semana es de un 3%. En el caso de las legumbres, un 30% cumple con
la recomendacion de consumirlas 3 0 mas veces a la semana, esta misma frecuencia de consumo en
el caso de pescado y mariscos es de casi un 40%. La gente que toma reposteria comercial (2 o mas a
la semana) es la mitad de los no lo hacen (106 personas frente a 219) y solo 7 de los 325 afirma comer
mantequilla o nata todos los dias. La proporcién de las personas que toman frutos secos 3 0 mas veces
por semana es ligeramente inferior a la que no lo hacen (44% lo consumen). Mientras que en caso del

sofrito es al revés ya que un 57% lo consumen 2 o mas veces a la semana.

Grafico 1. Respuestas de la pregunta: ¢ Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?

Correcto= Si, Incorrecto = No

Eincomacto
M Correcto

Grafico 2. Respuestas de la pregunta: ¢ Cuanto aceite de oliva consume en total al dia? Correcto= 4
0 mas cucharadas, Incorrecto = Menos de 4 cucharadas

BEincorrecto
M Correcto
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Gréfico 3. Respuestas de la pregunta: ¢ Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (las
guarniciones o0 acompafiamientos = 1/2 racion) 1 racion = 200g. Correcto= 2 o mas (al menos una de

ellas en ensalada o crudas), Incorrecto = Menos de 2 al dia

Hincorrecto
M Correcto

Grafico 4. Respuestas de la pregunta: ¢ Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume
al dia? Correcto= 3 0 mas al dia, Incorrecto = Menos de 3 al dia

Eincorrscto
M Corecto

Los resultados del cuestionario MEDAS se valoran con una puntuacién que va del 0 al 14 y se
considera que si tienen una puntuacion inferior a 9 tienen una baja adhesion a la dieta mediterranea 'y
si suman 9 puntos o mas tienen una buena adherencia a esta dieta. En este estudio se vio que solo
102 de los 325 tenian un resultado igual o superior a 9 puntos. En la tabla 8 se aprecia como en el
rango mas bajo de edad se tiene menos porcentaje de adhesion a la dieta mediterranea y a medida

gue se aumenta la edad, se aumenta también esta adhesion. Las mujeres y los profesionales sanitarios
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tienen mayor porcentaje de adherencia. EI menor rango salarial también coincide con la menor

adherencia a esta dieta.

anual y profesién. Elaboracion propia.

Tabla 8. Porcentaje de adhesion de la dieta mediterranea segun edad, sexo, renta

< 9 puntos = 9 puntos % adhesion a dieta
mediterranea
N=325 223 102 32
Edad
25-35 100 29 23
36-45 50 27 35
46-55 34 20 37
56-65 39 26 40
Sexo
Hombre 84 30 26
Mujer 135 72 35
Otro 4 0 0
Rango aproximado de renta anual
<12.600 46 9 16
12.600-27.000 54 29 35
27.000-45.000 80 43 35
>45.000 43 21 33
Profesional Sanitario
Si 49 28 36
No 174 74 30
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4.4 Andlisis estadistico de las diferentes variables

Como se aprecia en el siguiente grafico de dispersion (grafico 5) entre las variables Myths-NL vy

MEDAS existe una correlacion baja y positiva rs=0,172; p=0,002.

Grafico 5. Grafico de dispersion entre las puntuaciones totales de los dos cuestionarios realizados

mediante la prueba Rho de Spearman.

Myths-NL
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A continuacion, en la tabla 9 se comprueba como en el caso de la encuesta Myths-NL solo hay relacion

con el rango de renta anual y si su profesién es sanitaria o no, mientras que en el caso del cuestionario

MEDAS hay relacién de las respuestas con la edad, el sexo y el rango de renta anual.

Tabla 9. Relacion entre los dos cuestionarios y las distintas variables mediante las
pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Elaboracién propia.

Myths-NL Relacién MEDAS Relacioén
Edad p=0,676 No p=0,017 Si
Sexo p=0,078 No p=0,019 Si
Nivel de estudios | p=0,111 No p=0,690 No
Rango renta | p<0,001 Si p=0,003 Si
anual
Es sanitario p=0,005 Si p=0,073 No
Considera tener | p=0,672 No p=0,911 No
un buen estado
de salud

El rango de renta anual es la Unica variable que tiene relacion con el cuestionario Myths- NL (p<0,001)

y con el cuestionario MEDAS (p=0,003). En la tabla 10 se puede ver como hay menor conocimiento
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de mitos y menor adherencia a la dieta mediterrdnea en el rango de renta mas baja y como los que

mejores puntuaciones obtuvieron en ambos cuestionarios son la poblacién que se encuentra en rentas
entre 27000€-45000¢€.

Median | Rango Minim | Maxim | Median | Rango Minim | Maxim
a intercuartilic | o o] a intercuartilic | o 0
0] 0]
7 2 1 10 7 3 3 11
8 1 2 10 8 3 3 13
8 2 5 10 8 3 4 13
8 2 4 10 8 3 4 12

Enlatabla 11 se comprueba como los profesionales sanitarios demostraron tener mayor conocimiento

sobre los mitos alimentarios (p=0,005).

Minimo

Mediana | Rango
intercuartilico
1 1 8

8 8 5 10

En el cuestionario MEDAS hay relacién con el sexo (p=0,019) y el rango etario del encuestado
(p=0,017). Las personas que se encuentran entre 25 a 35 afios son los que menor adherencia tienen
a la dieta mediterranea y las que mayor adherencia son las que pertenecen al rango de 36 a 45 afios.
Respecto al sexo, las mujeres son las que mayor puntuacion hay sacado y las personas identificadas

como “otro” son las que menor puntuacion han obtenido.
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Mediana | Rango Minimo | Méximo
intercuartilico

25-35 2 3 13
36-45 8 3 4 13
46-55 7,5 4 4 12
56-65 8 2 4 12
Mujer 8 3 3 13
Hombre 13
Otro 6 6
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5. Discusion de resultados.

Este estudio se basé tomando como ejemplo el estudio Nutrition Literacy and Healthy Diet: Findings
from the Validation of a Short Seniors-Oriented Screening Tool, the Spanish Myths-NL (63). En los
resultados de las dos encuestas en este estudio MEDAS y Myths-NL se puede comprobar que existe
una correlacion baja y positiva entre los dos cuestionarios (Rs=0,172; p=0,002). Los resultados
obtenidos de las mismas encuestas que realizaron en poblacion mayor de 65 afios en Huesca tuvieron
una correlacién estadisticamente mas significativa, se vio una relacidn positiva entre las puntuaciones
de los cuestionarios MEDAS y Myths-NL, respaldando la idea de que el conocimiento de los mitos

alimentarios se relaciona directamente con la calidad de la dieta (R2=0.044, p=0.001, 3=0.209) (63).

Respecto a las respuestas del cuestionario Myths-NL hay bastante discrepancia de los aciertos entre
una poblacién y otra. En este estudio el porcentaje de las respuestas correctas es bastante superior
gue en el que se realiz6 en personas mayores de 65 afios (63). Hay dos mitos en los que hay una gran
diferencia: el primero “Las lentejas tienen mucho hierro, pero nada mas” en el que hay una diferencia
de 54 puntos estadisticos y el tercero “La grasa siempre es mala para la salud, sea del tipo que sea”
con una diferencia de 58 puntos estadisticos. En ambos estudios el mito que mas respuestas
incorrectas tuvo fue el ultimo del cuestionario “Las conservas caseras son siempre mejor que las
comerciales” teniendo un 35% de respuestas correctas en este estudio y un 11% en el estudio antes
mencionado. Hubo s6lo dos mitos en los cuales las respuestas correctas fueron en un porcentaje
mayor en el estudio realizado anteriormente: “Los adultos no necesitan tomar leche ni otros lacteos
como yogures o queso fresco” (77% frente a 81%) y “El pescado alimenta igual que la carne” (46%
frente a 77%).

En cuanto a la adherencia en la dieta mediterranea, usando el cuestionario MEDAS, se aprecia como
en ambos casos se utiliza el aceite de oliva como grasa principal siendo menor el consumo diario en
este estudio (39% actualmente frente a un 56% en el estudio anterior) (63). EI consumo de frutas y
verduras es bastante menor en la poblacién de este estudio frente al realizado anteriormente, sobre
todo las frutas (29% actualmente frente a un 78% en el estudio anterior) (63). También se puede
observar que en este estudio hay una disminucién del consumo de carnes rojas, mantequilla, refrescos,
bolleria no casera y de vino, a pesar de que este Ultimo se considere algo negativo (63). Respecto a
las fuentes de proteina, se observa un ligero aumento en el consumo de legumbres semanales pero
una clara disminucion del consumo pescados, el consumo de frutos secos y de sofrito también
disminuye (63). Con todo esto podemos decir que en general hay una menor adherencia a la dieta

mediterranea en este estudio frente al que fue realizado afios atras.

El cuestionario Myths-NL fue creado para el estudio Nutrition Literacy and Healthy Diet: Findings from

the Validation of a Short Seniors-Oriented Screening Tool, the Spanish Myths-NL (63) y no hay mas

37



estudios que lo hayan utilizado por lo que no hay mas referencia con las que se pueda comparar los

resultados obtenidos.

Los resultados obtenidos del cuestionario MEDAS indican que un 32% de las personas tienen una
buena adherencia a la dieta mediterrdnea en nuestro estudio. En un estudio similar en Espafia, “healthy
cities”, se vieron niveles de adherencia mayores, un 46.8% de buena adherencia (65). Los datos del
estudio “healthy cities” fueron recogidos en febrero del 2020, es decir antes de la pandemia del Covid-
19. Lo sufrido en la pandemia podria haber cambiado los patrones alimenticios, pero segun un estudio
longitudinal y prospectivo que evalud los cambios alimentarios antes y después del confinamiento en
marzo y abril del 2020 (66), la adherencia a la dieta mediterranea deberia haber mejorado y en este

caso ha disminuido.

Uno de los objetivos secundarios de este estudio es comprobar si hay diferencias significativas tanto
en conocimiento como en habitos alimentarios entre personas que sean sanitarios frente a los que no
son sanitarios. En el cuestionario Myths-NL si habia una diferencia significativa (p=0,005), los
sanitarios acertaron mas mitos que los no sanitarios. En cuanto a la adherencia a la dieta mediterranea
utilizando el cuestionario MEDAS a pesar de no haber una relacién estadisticamente significativa (p=
0,91), si que hubo mayor porcentaje de respuestas =9 en profesionales sanitarios (36% frente a un
30% en no sanitarios). En otro estudio observacional transversal que comparé la adherencia a la dieta
mediterrdnea en estudiantes de carreras de ciencias de la salud frente a estudiantes que no estén
cursando carreras de ciencias de la salud también habia mayor porcentaje de adherencia a la dieta
mediterranea en los que se encontraban en carreras de ciencias de la salud 51,4% frente a un 30,8%

de los estudiantes de carreras que no sean ciencias de la salud (67).

Al comparar los resultados del cuestionario MEDAS con las distintas variables, el valor que tuvo una
asociacion estadisticamente mas significativa fue el rango de renta anual (p=0,03). Se vio como en los
rangos de sueldo mas bajos solo un 16% tenia una buena adherencia a la dieta mediterrdnea en
comparacion con porcentajes superiores al 30% en los otros rangos. En un estudio realizado en
Cérdoba en el 2021 en el cual se utiliza el cuestionario MEDAS, también se aprecia diferencias con
las clases sociales, un 20,9% de los trabajadores en riesgo de exclusion social tenian una buena
adherencia a la dieta mediterranea frente a un 43,9% en el grupo trabajadores permanentes de la
administracion local (68). No solo en Espafia se ve afectadas ciertas clases sociales a seguir los
patrones de la dieta mediterranea, el estudio ATTICA en Grecia también demostr6 que poblaciones de
bajo nivel socioecondmico tenian una menor adherencia a la dieta mediterranea frente a grupos de un

nivel socioeconémico alto (69).

Otra de las variables que se vio que tenia relacion con los resultados del cuestionario MEDAS fue la
edad (p=0,017). El rango de 25 a 35 afios tuvo el porcentaje de adherencia a la dieta mediterranea

mas bajo, un 23%. A medida que aumenta el rango de edad, también aumenta el porcentaje de
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adhesion; 36-45 afios = 35%, 46-55 afios = 37% y 56-65 afios = 40%. En un articulo que estudia los
determinantes que causan una menor adherencia a la dieta mediterranea en lItalia (70), concluye que
el factor que mas influye en seguir un patrén dietético mediterraneo o no, es la edad. Los adultos mas
mayores prefieren seguir sus tradiciones y las recetas “de toda la vida” y los mas jovenes se sienten
atraidos por nuevos alimentos y preparaciones culinarias mas sabrosas e innovadoras sin tener tanto
en cuenta la calidad nutricional de estos alimentos (70). Esto podria estar ocurriendo también en
Espafia, los datos de las encuestas sobre el patron de consumo de los espafioles indican que los
jévenes entre 15 y 24 afios tienen peores habitos alimenticios (54) y un articulo de revisién sobre la
adherencia a la dieta mediterranea en universitarios concluyé que sus pautas alimentarias no son tan

saludables y que se han alejado de los patrones de la Dieta Mediterranea (71).
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6. Conclusiones y consideraciones finales del TFM. Aplicacion en la practica de la salud publica.

Beneficios y limitaciones del estudio. Futuras lineas de actuacion en ese campo.

6.1 Conclusiones y consideraciones finales del TFM

Finalmente, podemos concluir que este estudio responde a la hipotesis nula planteada, dado que existe
relacion entre el conocimiento sobre mitos alimentarios y la adherencia a la dieta mediterranea. Esta

correlacion es débil y positiva (p=0,002 rs= 0,172).

Como resultado de las encuestas contestadas se comprobd las siguientes relaciones con las variables

estudiadas:

- Los encuestados que pertenecen a profesiones sanitarias tienen mayor conocimiento sobre los mitos

alimentarios que la poblacion de no sanitarios.

- La edad y el sexo influye en los habitos alimenticios, las mujeres y las personas entre 36 y 45 afios

tienen mayor adherencia a la dieta mediterranea.

- El salario percibido tiene relacion tanto con el conocimiento de mitos de la nutricion como en los
habitos alimenticios. Los encuestados que tuvieron peores resultados en los dos cuestionarios se
encontraban en el menor rango de renta anual (<12.000€) y las personas que se encontraban en el
rango de renta anual de entre 27.000€ a 45.000€ fueron los que mejores puntuaciones obtuvieron en

ambos cuestionarios.

6.2 Aplicacion en la practica de la salud publica

Conocer las poblaciones de Espafa que tienen peores habitos y menor conocimiento sobre temas de
alimentacion ayuda a saber donde se pueden realizar mayores intervenciones para disminuir falsas
creencias sobre nutricion y mejorar la adherencia a la dieta mediterranea. Esta forma de alimentacién
ha demostrado ser un factor de proteccion frente a diversas enfermedades crénicas segin numerosos
estudios cientificos. Si se realizan campafas para resolver dudas sobre la implementacién de ciertas
pautas dietéticas o incluso intentar corregir ciertos habitos no saludables, se podria disminuir factores
de riesgo como la obesidad y de esta forma mejorar la salud y la calidad de vida de la poblacion.
Asimismo, se podria reducir costes en sanidad por varios motivos. Por un lado, el consumo de ciertos
medicamentos podria decrecer, sobre todo los especificos para estas patologias crénicas como
cancer, colesterol, diabetes, hipertension, entre otras. Por otro lado, se liberarian consultas tanto de

atencion primaria y especializada como de urgencias y se realizarian menos pruebas diagnésticas e
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intervenciones. De forma general, se invertiria menos en tratamiento de enfermedades y se podrian

utilizar mas recursos en la promocién de la salud.

6.3. Beneficios y limitaciones del estudio

Beneficios del Estudio:

- Proporciona informacion sobre el conocimiento de ciertos mitos alimentarios y su relacién con
la adherencia a la dieta mediterranea incluyendo adultos de distintas edades, sexos y nivel
socioecondémico.

- Permite identificar las poblaciones que tienen menos conocimiento sobre mitos alimentarios y
gue estan en mayor riesgo de adoptar habitos alimentarios poco saludables.

- Permite identificar las poblaciones que tienen menos adherencia a la dieta mediterranea para
poder investigar el porqué de esta tendencia y realizar planes especificos para mejorar su

alimentacion.

Limitaciones del Estudio:

- Depende del criterio y la honestidad del participante al responder las encuestas, por lo que se
podria perder fiabilidad.

- No se contemplan alergias o intolerancias alimentarias ni dietas especificas como la vegana o
vegetariana que puedan afectar a los resultados.

- Al ser un estudio transversal, proporciona una instantanea en el tiempo. No permite

establecer relaciones causales ni seguir la evolucion de los participantes a lo largo del tiempo.

6.4. Futuras lineas de actuacion en ese campo.

En este estudio se comprobd que habia una relaciéon entre los conocimientos de los mitos alimentarios
y la adhesion a la dieta mediterranea y ademas se identificaron los grupos de poblacién gue tienen
mayor o menor cumplimiento de habitos relacionados con la dieta mediterrdnea. Para futuras lineas

de actuacién se propone:

- Ampliar la muestra. Al realizar este estudio con una poblacion mas grande se puede obtener

resultados mas completos y generalizables.
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Estudio Mixto o Cualitativo. Agregar un componente cualitativo a resultados cuantitativos podria
dar una comprension mas profunda de las percepciones y actitudes detras de estos resultados.
Explorar las diferencias entre los distintos sexos, estudiar por qué las mujeres tienen mas
adherencia a la dieta mediterranea y ver si estas percepciones y comportamientos nutricionales
se pueden extrapolar al resto de la poblacion.

Profundizar en como las creencias nutricionales y la dieta varia en diferentes niveles de
ingresos y considerar que tipo de intervenciones nutricionales se podrian realizar sobre todo en
las personas con salarios inferiores a 12600€ anuales para mejorar la calidad de la dieta.
Estudiar cual es el motivo que aleja a los jévenes de los patrones dietéticos mediterraneos y
detectar ambitos donde se pueda intervenir para mejorar sus elecciones alimenticias.
Considerar la posibilidad de que haya otras variables que no se hayan incluido y que podrian
ser relevantes para futuras investigaciones, como por ejemplo el acceso a los alimentos frescos
caracteristicos de la dieta mediterranea, el tiempo que disponen para las preparaciones
culinarias, la actividad fisica diaria o0 el componente heddnico, es decir que el consumo de estos

alimentos les produzca satisfaccion y placer.
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Anexos

Anexo 1. Encuesta datos sociodemograficos

Todos los datos proporcionados en esta encuesta se trataran de forma andnima, se ruega que se

conteste de forma individual y con la mayor sinceridad posible para aumentar la veracidad del estudio.

La participacidn en este estudio es voluntaria, por lo que puede decidir no participar. En caso de que

decida patrticipar, puede retirar su consentimiento en cualquier momento. Si dejan mas del 30% de las

preguntas sin contestar, el cuestionario sera considerado invalido y no formara parte de este estudio

de investigacion.

¢ Deseas participar en este estudio de salud publica?
asi
CONo

Edad:

Elija entre los siguientes rangos

Sexo:

Elija una opcion

Lugar de Residencia:

Elija un elemento.

Nivel de estudios:

Elija un elemento.

¢ Eres un profesional sanitario?
asi
LINo

Rango aproximado de renta anual:

Elija un elemento.

¢ Consideras tener un buen estado de salud?
asi
[ONo

Anexo 2. Encuesta sobre mitos alimentarios. Myths-Nutrition Literacy Questionnaire (Myths-NL)(63)

Las lentejas tienen mucho hierro, pero nada mas.
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Overdadero

Ofalso

. El pan integral engorda menos que el pan normal

Overdadero

Ofalso

. La grasa siempre es mala para la salud, sea del tipo que sea

Overdadero

Ofalso

. Cuando el chocolate es “sin azicar”, podemos comer todo el que queramos.

Overdadero

Ofalso

. Después de un atracdén, un dia de ayuno.

Overdadero

Ofalso

. Los adultos no necesitan tomar leche ni otros lacteos como yogures o queso fresco.

Overdadero

Ofalso

. El pescado alimenta igual que la carne.

Overdadero

Ofalso

. Los frutos secos tienen muchas calorias por eso no es recomendable tomarlos.

Overdadero

Ofalso

9. La forma de preparar y condimentar la comida influye en la cantidad de nutrientes

de los platos.

Overdadero

Ofalso

10. Las conservas caseras son siempre mejor que las comerciales.

Overdadero

Ofalso
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Anexo 3. Encuesta sobre la adherencia a la dieta mediterranea. Mediterranean Diet Adherence

Screener (MEDAS) (64)

1. ¢ Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?

OSi =1 punto

2. ¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para freir,
comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)?

4 0 mas cucharadas = 1 punto

3. ¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (las guarniciones o
acompafiamientos = 1/2 racién) 1 racién = 200g.

2 0 mas (al menos una de ellas en ensalada o crudas) = 1 punto

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

3 0 més al dia = 1 punto

5. ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos
consume al dia? (racion: 100 - 150 g)

Menos de 1 al dia = 1 punto

6. ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? (porcién
individual: 129)

Menos de 1 al dia = 1 punto

7. ¢ Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tonicas, bitter)
consume al dia?

Menos de 1 al dia = 1 punto

8. ¢ Bebe usted vino? ¢ Cuanto consume a la semana?

7 0 mas vasos a la semana = 1 punto

9. ¢ Cuéantas raciones de legumbres consume a la semana? (1 plato o racién de 150

9)
3 0 mas a la semana = 1 punto

10. ¢ Cuantas raciones de pescado-mariscos consume a la semana? (1 plato pieza o
racién: 100 - 150 de pescado o0 4-5 piezas 0 200 g de marisco)

3 0 mas a la semana = 1 punto

11. ¢ Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas, flanes,
dulce o pasteles a la semana?

Menos de 2 a la semana = 1 punto

12. ¢ Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (racion 30 g)

3 0 mas a la semana = 1 punto
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13. ¢Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de
ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: 1 pieza o raciéon de 100
- 150 g)

OSi = un punto

14. ¢ Cuantas veces a la 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 (sofrito)?

2 0 mas ala semana = 1 punto
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