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RESUMEN

Objetivo: Determinar la adherencia a la dieta mediterranea de pacientes hipertensos en Aten-
cién Primaria y analizar sus factores asociados. Comprobar si existen diferencias entre los que
muestran adecuado control de presion arterial y los que no.

Diseno: Estudio observacional transversal.

Emplazamiento: Consultas de medicina de familia de cinco Centros de Salud de dos Areas
Sanitarias de Castilla-La Mancha.

Participantes: Seleccionados 387 sujetos adultos diagnosticados de hipertension arterial.
Mediciones Principales: Se recogieron variables sociodemograficas, problemas salud
(CIAP-2), consumo farmacos, adherencia a dieta mediterranea (cuestionario Predimed Adhe-
rencia Dieta Mediterranea-MEDAS-14), actividad fisica (IPAQ-breve), factores riesgo cardiovas-
cular, riesgo cardiovascular, presion arterial y su grado de control.

Resultados: El nivel de cumplimiento de dieta mediterranea fue alto en 17,8 % de casos, mo-
derado en 68,2 % y bajo en 14,0 %. Un 53 % mostro adecuado control de PA y en ellos la
puntuacion media de adherencia fue significativamente superior (8,94 vs. 8,41; p=0,012). Me-
diante regresion lineal multiple, fueron variables asociadas a mayor adherencia a dieta medite-
rranea: mayor edad (B:0,042), inferior puntuacion Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)
(B:-0,085), no sedentarismo de mas de dos horas/dia seguidas (B:-0,530), clase social mas alta
(I-V) (B:0,568), mayor n° de antihipertensivos consumidos (B:0,2012) y adecuado control presion
arterial (B:0,444).

Conclusiones: La mayoria de hipertensos manifestaron un cumplimiento al menos moderado
de la dieta mediterranea, aunque son pocos los que indicaron una alta adherencia. Ademas,
mostramos superior cumplimiento de la dieta en hipertensos con cifras controladas y que las
variables asociadas a mayor cumplimiento de la dieta mediterranea incluyen algunas caracteris-
ticas sociodemograficas y otras relacionadas con caracteristicas cardiovasculares.

PALABRAS CLAVE: Dieta Mediterranea. Hipertension. Atencién Primaria de Salud.

ABSTRACT

Adherence to the Mediterranean diet in Hypertensive Patients in Primary Care.

Objective: To determine adherence to the Mediterranean diet of hypertensive patients in pri-
mary care and to analyze its associated factors. To check if there are differences between those
that show adequate control of blood pressure and those who do not.

Design: Observational cross-sectional study.

Location: Primary Care consultations of five health centers in two health areas of Castilla-La
Mancha.

Participants: 387 adult subjects diagnosed with hypertension were selected.

Main measures: We collected information about sociodemographic variables, health problems
(CIAP-2), drug consumption, adherence to the Mediterranean Diet (Questionnaire MEDAS-14),
physical activity (short IPAQ), cardiovascular risk factors, cardiovascular risk, blood pressure
and its degree of control.

Results: The level of compliance with the Mediterranean diet was high in 17.8 % of cases,
moderate in 68.2 % and low in 14.0 %. 53 % showed adequate control of BP; in these cases
the average adherence score was significantly higher (8.94 vs. 8.41; p=0.012). Using multiple
linear regression, variables associated with higher adherence to the Mediterranean Diet were:
older age (B: 0.042), lower score in Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) (B: -0.085),
no physical inactivity for more than two consecutive hours/day (B: -0.530), higher social class
(I-V) (B: 0.568), higher number of antihypertensive drugs consumed (B: 0.2012) and adequate
control of blood pressure (B: 0.444).

Conclusions: Most hypertensive patients reported at least moderate compliance to the Medi-
terranean diet, although only a few indicated a high adherence. In addition, we show superior
diet compliance in hypertensive patients with controlled blood pressure values. We also show
that the variables associated with greater compliance to the Mediterranean diet include some
sociodemographic characteristics and other cardiovascular-related characteristics.

KEY WORDS: Diet, Mediterranean. Hypertension. Primary Health Care.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) se relaciona con un
riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad car-
diovascular'?, mientras que presentar cifras nor-
males de presion arterial se asocia a un menor ries-
go tanto de mortalidad por todas las causas como
de mortalidad cardiovascular®. La prevalencia de
HTA en adultos se situa entre el 30 % y 45 %, con
un pronunciado aumento durante el envejecimien-
to*. En nuestro pais, entre el 30 % y 42 % de la
poblacién adulta es hipertensa’’, observando una
variabilidad relativamente baja entre comunidades
auténomas tanto para este como para otros facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV)&.

Mediante el adecuado control de la HTA seria posi-
ble prevenir hasta el 20 % de la mortalidad corona-
riay el 24 % de la cerebrovascular®. Sin embargo,
el grado de control de los FRCV es escaso, tanto en
prevencion primaria como secundaria. Los resulta-
dos de diferentes estudios internacionales mues-
tran que las cifras de presion arterial se mantienen
por encima de los objetivos recomendados'®''. En
general, el grado de control de la presion arterial
(PA) en nuestro pais no ha mejorado en la década
precedente'’?, observando que entre el 26 % y 33
% de hipertensos conocidos presentan cifras de
presion arterial controladas™'2.

Por otra parte, existe acuerdo respecto a los be-
neficios de la dieta, el ejercicio y los farmacos para
el mejor control de pacientes con hipertension'14,
Las guias de practica clinica sobre riesgo cardio-
vascular (RCV) cada vez otorgan mayor protago-
nismo a los estilos de vida en el manejo y control
de los FRCV, incrementando paulatinamente el
espacio dedicado a este apartado en las nuevas
Guias Europeas de 2016'. Los cambios adecua-
dos en los estilos de vida constituyen una herra-
mienta imprescindible para la prevencién y trata-
miento de la HTA™.

La importancia de la dieta se ha relacionado con
tres diferentes aspectos como son los nutrientes
especificos, los grupos de alimentos o alimentos
y los patrones dietéticos especificos'. Sin embar-
go, desde hace tiempo el interés se ha traslada-
do desde los alimentos concretos a los patrones
alimentarios, y la dieta mediterranea es el modelo
mejor conocido y el que mejor respaldo tiene en
estudios recientes''”. Se ha demostrado que la
mayor adherencia a la dieta mediterranea se aso-
cia a una reducciéon del 10 % de la morbimortali-
dad cardiovascular y del 8 % en la mortalidad por
cualquier causa'®. Un estudio clinico aleatorizado
en personas con alto riesgo indicé que seguir una
dieta mediterranea durante un periodo de 5 afos,
comparado con una dieta control, se asocié a una
reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular
del 29 %1,

El aumento de la prevalencia de enfermedades
crénicas y la creciente importancia en su manejo
de los habitos saludables, implica cambios en su
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prondstico. En el caso de la hipertension, el segui-
miento de una dieta adecuada modifica el riesgo
atribuible a la elevacion de las cifras de presion ar-
terial'®"7, por tanto son necesarios nuevos estudios
en este grupo de poblacién para ampliar la eviden-
cia disponible. Asi, el objetivo de este estudio fue
determinar la adherencia a la dieta mediterranea de
pacientes hipertensos en Atencion Primaria y anali-
zar sus factores asociados tanto clinicos como so-
ciodemograficos. Ademas, se comprobd si existian
diferencias respecto a la adherencia entre los que
mostraban un adecuado control de la PA y los que
no.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo observacional
de caracter transversal, realizado en Consultas de
Medicina de Familia de cinco Centros de Salud (2
rurales y 3 urbanos) de dos Areas Sanitarias de
Castilla-La Mancha (Albacete y Cuenca). Mediante
muestreo consecutivo, se seleccioné una mues-
tra de pacientes entre octubre de 2016 y enero de
2017. Se incluyeron 387 sujetos mayores de 18
anos diagnosticados de hipertensién arterial en su
historia clinica y que dispusieran en la misma de al
menos una cifra de presion arterial durante el ulti-
mo afo, solicitando su consentimiento para partici-
par una vez informados de los objetivos del mismo.
El tamafo muestral corresponde a una proporcion
esperada de sujetos que cumplen al menos mode-
radamente la dieta mediterranea del 50 % (nivel de
confianza 95 %, precision + 5 %).

Los sujetos que aceptaron participar fueron entre-
vistados por Médicos de Familia o Médicos Resi-
dentes de Medicina familiar y Comunitaria en las
consultas de los centros de salud participantes y
se cumplimentd un cuestionario especificamente
elaborado para este estudio.

Se midi6 la adherencia a la dieta mediterranea me-
diante el cuestionario de 14 preguntas Predimed
de Adherencia a la Dieta Mediterranea (MEDAS-14)
que valora adherencia al patrén dietético medite-
rraneo. Se trata de un cuestionario de valoracion
individual del cumplimiento de la dieta mediterra-
nea de 14 items validado en poblacion espafiola'™.
Cada respuesta de cumplimiento otorga un punto,
por lo que las puntuaciones posibles van de 0 a 14.
Las respuestas se categorizaron segun el nivel de
cumplimiento de la dieta mediterranea: alto (11-14
puntos), moderado (7-10 puntos) y bajo (0-6 pun-
tos). En la tabla 1 mostramos las 14 preguntas del
cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
y la puntuacion correspondiente.

Otras variables estudiadas fueron las sociodemo-
graficas (edad, sexo, nivel instruccion, clase social
y estado civil), problemas de salud (clasificacion
CIAP-2 de WONCA), consumo de farmacos, acti-
vidad fisica (cuestionario validado en espafiol IPAQ
breve)?°, tiempo sedentario superior a dos horas
seguidas/dia (mayor riesgo cardiovascular aso-
ciado a ese tiempo sentados?'), habito tabaquico,
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N° | Pregunta Respuesta Puntuacién

1 ¢Usa usted aceite de oliva principalmente para cocinar? Si No Si =1 punto

2 | jcuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usa- Cuchara- | 2 o mas cucharadas = 1
do para freir, el de comidas fuera de casa, las ensaladas, etc) das punto

3 | ¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia (las Raciones 2 o0 mas (al menos una
guarniciones acompafamientos contabilizan como 2 racién)? 1 de ellas en ensalada o
racion=200 g crudas) = 1 punto

4 | ;Cuéntas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al Piezas 3 o mas al dia = 1 punto
dia?

5 ¢ Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o Raciones Menos de 1 al dia = 1
embutidos consume al dia (una racion equivale a 100-150 g)? punto

6 | ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al Raciones Menos de 1 al dia = 1
dia (una porcién individual equivale a 12 g)? punto

7 ¢ Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, Bebidas Menos de 1 al dia = 1
ténicas, bitter) consume al dia? punto

8 | ¢Bebe vino? ;Cuanto consume a la semana? vasos 3 0 mas vasos a la sema-

na =1 punto

9 | ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana (una Raciones | 3 o méas ala semana =1
racién o plato equivale a 150 g)? punto

10 | ;Cuéntas raciones de pescado o mariscos consume a la semana Raciones | 3 o méas ala semana =1
(un plato, pieza o racién equivale a 100-150 g de pescado 6 4-5 punto
piezas de marisco)?

11 | ;Cuéantas veces consume reposteria comercial (no casera) como Veces Menos de 3 a la semana
galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? =1 punto

12 | ;Cuéntas veces consume frutos secos a la semana (una racién Veces 1 omas ala semana = 1
equivale a 30 g)? punto

13 | (Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez Si No Si =1 punto
de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de pollo:
una pieza o racion equivale a 100- 150 g)?

14 | ;Cuéntas veces a la semana consume los vegetales cocinados, Veces 2 omas alasemana=1
la pasta, el arroz u otros platos aderezados con una salsa de punto
tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite
de oliva (sofrito)?

Tabla 1. Cuestionario de adherencia a la Dieta Mediterranea

factores de riesgo cardiovascular, riesgo cardio-
vascular (SCORE), grupo de RCV14, medidas an-
tropomeétricas (indice de masa corporal -IMC-, pe-
rimetro abdominal), cifras de PA y grado de control
PA. Se consider6 adecuado control si la PAS era <
140 mmHg y la PAD < 90 mmHg'+22,

Respecto al analisis estadistico, una vez depura-
dos los datos, se realizé un analisis descriptivo
de los sujetos de la muestra (mediante proporcio-
nes, medidas de tendencia central y medidas de
dispersién) y sus correspondientes intervalos de
confianza al 95 %. Estudiamos la asociacion entre
variables mediante pruebas de independencia para
comparar proporciones (chi-cuadrado) y pruebas
de comparaciéon de medias en grupos indepen-
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dientes (prueba t de Student y U de Mann-Whit-
ney). Las variables actividad fisica y adherencia a la
dieta mediterranea se analizaron mediante pruebas
no paramétricas, pues los datos no se ajustaban
a la distribucién normal. La relacion entre las va-
riables continuas se analizé con el coeficiente de
correlacion de Pearson y Spearman. Para estudiar
la relacién de las variables independientes con la
adherencia a la dieta mediterranea (puntuacién
cuestionario Adherencia dieta mediterranea) se
construyé un modelo de regresion lineal multiple,
permitiendo realizar un ajuste estadistico y la ob-
tencién de los coeficientes de regresion de esas
variables. Los analisis se realizaron mediante el
Sistema SPSS v 20.0.

REV CLIN MED FAM 2018; 11(1): 15-22
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RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 69,2
afios (DE: 11,2) con un rango de edad entre 31y 89
anos. En la tabla 2 se muestran las caracteristicas
de los participantes en funcién del sexo.

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular
de los sujetos de la muestra, el 59,9 % presenta-
ron dislipemia, un 51,9 % obesidad, el 31,8 % eran
diabéticos y un 10,1 % fumadores. En cuanto a la
actividad fisica, la mediana de minutos sentado/dia
fue 240,0 (rango intercuartilico: 120-300) y la me-
diana de actividad fisica fue 990,0 MET/minutos/
semana (rango intercuartilico: 330-1866). El 48,6 %
de los participantes realizaba una actividad fisica
moderada, el 37,4 % bajay el 14 % alta. Un 78,3 %
manifestd permanecer sedentario durante periodos

superiores a 2 horas al dia. Ademas, el porcentaje
de hombres era superior respecto al de mujeres al
aumentar el grado de actividad fisica desde bajo
hasta alto (p=0,016).

En cuanto a la morbilidad cardiovascular, pre-
sentaban antecedentes de arteriopatia periférica,
cardioapatia isquémica y enfermedad vascular ce-
rebral el 7,0 %, 6,7 % y 5,9 %, respectivamente.
Un 45,7 % se clasific6 como riesgo cardiovascu-
lar moderado segun la funcién SCORE, el 47,5 %
como riesgo alto o muy alto, mientras que el 6,8 %
lo fue como riesgo bajo.

Respecto a la dieta mediterranea, un 68,2 %
(IC95 %: 63,4-73,0) de los participantes mostré un
cumplimiento moderado, 17,8 % (IC95 %: 13,9-
21,8) alto y 14,0 % (IC95 %: 10,4-17,5) bajo. La

Caracteristicas de los participantes Total * Mujer * Hombre *
n= 387(%) n=191(%) n= 196(%)

Edad afos media (DE) 69,2 (11,2) 69,7 (10,9) 68,8 (11,5)
Edad franjas (%)

- < 65 anos

- 65 a 74 afios 131 (33,8) 64 (33,5) 67 (34,2)

- >75 111 (28,7) 52 (27,2) 59 (30,1)
Estado Civil (%) 145 (37,5) 75 (39,3) 70 (35,7)

- Soltero, viudo, divorciado

- Casado o pareja 93 (24,0) 60 (31,4) 33 (16,8)
Clase Social (%) 294 (76,0) 131 (68,6) 163 (83,2)

- Clase |-Vt

- Clase VI-VII 1t 113 (29,2) 48 (74,9) 65 (66,8)
Nivel Instruccion (%) 274 (70,8) 143 (25,1) 131 (33,2)

- Sin estudios

- Estudios primarios o superior 168 (43,4) 84 (44,0) 84 (42,9)
N° total farmacos consumidos media (DE) 219 (56,6) 107 (56,0) 112 (57,1)
N° farmacos para HTA media(DE) 5,3 (2,8) 5,5 (2,8) 5,0 (2,6)
N° problemas salud (CIAP-2) media(DE) 1,8 (0,9) 1,7 (0,9) 1,9 (1,0)
Anos desde diagnostico HTA 3,8 (2,5) 3,9 (2,5) 3,8 (2,6)

- < 5 afios 109 (28,2) 51 (26,7) 58 (29,6)

- 5a 15 afos 209 (54,0) 110 (57,6) 99 (50.5)

- > 15 afios 69 (17,8) 30 (15,7) 39 (19.9)

Tabla 2. Caracteristicas de participantes estratificados por sexo.*NUmero de pacientes y porcentaje sobre el total de
la columna. **Clasificacién Domingo, 2013. 1 Directivos, funcionarios, profesionales liberales, técnicos superiores, cua-
dros y mandos intermedios, administrativos, personal de servicios de proteccion y seguridad, y trabajadores manuales
cualificados. 11 Trabajadores manuales no cualificados (de la industria, comercio, servicios y sector primario) y amas

de casa.
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media de puntuacion del cuestionario fue 8,7 pun-
tos (escala de 0 a 14). En la tabla 3 mostramos el
cumplimiento de cada uno de los items de las reco-
mendaciones de la dieta mediterranea, observan-
do que el 97,4 % manifesto utilizar aceite de oliva
como principal grasa de adicion, el 86,6 % declard
un consumo bajo de mantequilla y el 76,0 % de
bebidas azucaradas. Como aspectos a mejorar, el
61,8 % manifesté un consumo bajo de verduras y
el 53,5 % un consumo bajo de fruta.

El porcentaje de pacientes con adecuado control
de las cifras de TA fue del 53 % (IC95 %: 47,9-
58,1). Se observé una puntuacion media de adhe-
rencia a la dieta mediterranea significativamente
superior en los que mostraron un adecuado control
de la presién respecto a los que no (8,94 vs. 8,41;

p=0,012). Ademas, la puntuacién de la adherencia
a la dieta mediterranea presenté una débil corre-
lacion directa, estadisticamente significativa, con
edad (r=0,215; p<0,001), numero total de farmacos
(r=-0,145; p=0,004), numero de antihipertensivos
consumidos (r=0,123; p=0,16) y numero de enfer-
medades (r=0,202; p<0,001).

Mediante regresion lineal multiple, las variables
asociadas a mayor adherencia a dieta mediterra-
nea fueron: Tener mas edad, mostrar inferior pun-
tuacion de RCV SCORE, no permanecer sedentario
mas de dos horas/dia seguidas, pertenecer a una
clase social mas alta (I-V), mayor nimero de medi-
camentos antihipertensivos consumidos y tener un
adecuado grado de control de PA.

Items del cuestionario (n=387) Si (%) No (%)

Aceite de oliva como principal grasa de adicion 97,4 2.6

= 2 cucharadas de aceite de oliva/dia 78,8 21.2

> 2 raciones de verduras y/u hortalizas/dia 38,2 61,2

> 3 piezas de fruta/dia 46,5 53,5

< 1 racion de carne roja y/o embutidos/dia 47,3 52,7

< 1 racion de mantequilla y derivados/dia 86,6 13,4

< 1 refresco azucarado/dia 76,0 24,0

> 3 copas vino/semana 20,9 79,1

> 3 raciones de legumbres/semana 46,0 54,0

> 3 raciones de pescado o marisco/sema 43,2 56,8

< 3 productos de bolleria comercial/semana 71,3 28,7

> 1 racion de frutos secos/semana 58,1 41,9

Consumo preferente de carne blanca 84,8 15,2

> 2 raciones de sofrito de verdura/semana 74,2 25,8

Tabla 3. Distribucion del cumplimiento de cada uno de los 14 items del cuestionario

Variables B 1C95 % P
Mayor edad 0,042 0,023 a 0,062 <0,001
Menor puntuacién RCV mediante Score -0,085 -0,04 a -0,167 0,041
No permanecer sedentario >2 horas/dia seguidas -0,530 -0,066 a -0,994 0,025
Clase social superior 0,568 0,150 a 0,986 0,008
Tomar mayor n° farmacos antihipertensivos 0,212 0,012a0,412 0,038
PA controlada 0,444 0,042 a 0,845 0,030

Tabla 4. Variables asociadas mediante un modelo de regresion lineal multiple a una mayor adherencia a dieta medi-
terranea. B: coeficiente de regresiéon. 1C95 %: intervalo de confianza del 95 %.
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DISCUSION

La dieta mediterranea garantiza el adecuado apor-
te de nutrientes y contribuye a la prevencién tanto
de las enfermedades cardiovasculares como de
otras enfermedades cronicas?*?4. En personas con
un alto riesgo cardiovascular, una dieta mediterra-
nea suplementada con aceite de oliva virgen extra
o frutos secos reduce la incidencia de eventos car-
diovasculares graves'. Sin embargo, existe amplio
margen de mejora en el adecuado cumplimiento de
la misma, pues existen multiples factores que pre-
disponen a la poblacion a un cierto grado de aban-
dono del patron tradicional de esta dieta?s. Nues-
tros resultados muestran que mas de dos tercios
de los pacientes diagnosticados de hipertension
manifiestan un moderado cumplimiento de las re-
comendaciones de la dieta mediterranea, mientras
que es escaso el niUmero de los que indican tanto
un alto como bajo cumplimiento de las mismas.
Ademas, hemos comprobado que las variables
asociadas a mayor cumplimiento incluyen tanto
caracteristicas sociodemograficas como relaciona-
das con comorbilidad cardiovascular o con estilos
de vida. Probablemente estos resultados estén en
relacién con la poblacion estudiada, al tratarse de
pacientes con hipertension arterial que han recibi-
do recomendaciones respecto al tipo de dieta mas
adecuada para mejorar el manejo de su patologia.

Nuestros resultados respecto a cumplimiento no
son discordantes con los de estudios previos rea-
lizados en poblacién general espafiola mediante la
utilizacién interactiva en una pagina web del mismo
cuestionario de dieta mediterranea®. Comparando
con estudios donde se utilizé el mismo cuestiona-
rio, la puntuaciéon media fue comparable a la ba-
sal del estudio PREDIMED" y a la de un estudio
realizado en atencion primaria en pacientes con
cardiopatia isquémica®’, mientras que fue superior
respggto a encuestas realizadas en poblacién ge-
neral®s,

Los resultados de este estudio también son coin-
cidentes con los previos respecto a algunos as-
pectos individuales de la dieta como la utilizacion
de aceite como principal grasa afadida y el bajo
consumo de bebidas azucaradas, sin embargo,
nuestros participantes manifestaron cumplir en
mayor proporcién que los de otros estudios con las
recomendaciones sobre consumo de fruta y carne
blanca®®. Por tanto, la utilidad de este cuestionario
consiste tanto en conocer el grado de adherencia
global a la dieta como en identificar los componen-
tes del mismo con cumplimiento deficitario, pues
la dieta mediterranea comprende una serie de nu-
trientes y alimentos como alto consumo de fruta,
verduras, legumbres, productos integrales, pesca-
do y acidos grasos insaturados (sobre todo aceite
de oliva); consumo moderado de alcohol (funda-
mentalmente vino, consumido preferiblemente con
la comida) y bajo consumo de carne (roja), pro-
ductos lacteos y acidos grasos saturados. Entre
los componentes individuales de nuestro estudio
destacan, respecto a las recomendaciones, el con-
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sumo insuficiente de fruta, legumbres, verduras y
frutos secos. Las recomendaciones especificas a
pacientes hipertensos pueden haber influido en los
resultados, por tanto para mejorar la adherencia,
habra que considerar incidir en cada uno de los
componentes de la dieta mediterranea, adaptando
el consejo a las circunstancias de cada paciente.

Como en nuestro caso, otros estudios realizados
en poblacién espafola también han observado
cumplimiento mas bajo de la dieta mediterranea en
jovenes y diferente en funcién de la clase social®.
De forma coincidente con el nuestro, existen es-
tudios previos realizados en poblacién mayor que
también muestran la relacion entre factores socio-
demograficos y la presencia de algunas enferme-
dades cronicas con el grado de adherencia a la
dieta mediterranea®.

Por otra parte, investigaciones previas indican que
una proporcion significativa de la poblacién hiper-
tensa tratada no alcanza el control de sus cifras
de presién arterial segun los objetivos terapéuti-
cos fijados®. Nuestros resultados muestran una
prevalencia de pacientes con adecuado control
de la presion arterial superior a la de la mayoria de
los estudios en hipertensos realizados en nuestro
pais®”32, También comprobamos que la puntua-
cién media de cumplimiento a la dieta fue superior
en aquellos con hipertensién controlada. Teniendo
en cuenta las limitaciones de un estudio transversal
para establecer relaciones causales, los resultados
apoyan la existencia de la relacion entre ambas
variables, de forma coincidente con la evidencia
disponible respecto a la asociacién positiva entre
seguir la dieta mediterranea y la disminucion de la
presién arterial®3.

Respecto a las limitaciones de este estudio, los da-
tos de adherencia proceden de cuestionarios auto-
cumplimentados y tienen las limitaciones inheren-
tes a estos como la sinceridad de las respuestas,
sin embargo se utilizé un cuestionario elaborado
especificamente para este estudio que también in-
cluyé variables sociodemograficas y clinicas para
completar el perfil de los participantes, realizando,
ademas, la recogida de los datos mediante entre-
vista con los participantes, por tanto se ofrecio la
posibilidad de clarificar preguntas y respuestas. En
consecuencia, disponemos de mayor informacién
para adecuar los mensajes de promocién de habi-
tos saludables dirigidos a estos pacientes. Por otro
lado, al evaluar consumos alimentarios se deben
tener en cuenta potenciales sesgos ocasionados
por errores de medicidon de la dieta, sin embargo
en nuestro estudio hemos utilizado un cuestiona-
rio validado previamente'®. Ademas, como en la
mayoria de los estudios relacionados con la dieta,
no se puede descartar los sesgos de notificacion
debidos a la conveniencia social de sobreinformar
del consumo de alimentos mas saludables e infra-
notificar el consumo de los alimentos menos favo-
rables®. Es posible que este sesgo tienda a reducir
las diferencias en los patrones de consumo que
hemos estudiado. Si este sesgo esta mas asocia-
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do a un grupo de caracteristicas que a otro, podria
distorsionar los resultados.

Son necesarias nuevas investigaciones en diferen-
tes grupos de poblacion y en las que se realice se-
guimiento de los participantes a lo largo del tiempo
para conocer tanto la evolucién del cumplimiento
de las recomendaciones sobre este tipo de dieta
como los posibles factores relacionados con el
mismo en los diferentes periodos de seguimiento.
Estos estudios permitiran aumentar la evidencia
sobre los aspectos en los que se debe insistir para
mejorar el cumplimiento de los patrones dietéticos
adecuados no solo en esos grupos sino en toda
la poblacion, pues los cambios en la dieta pobla-
cional se acompafan de reducciones rapidas de
los eventos cardiovasculares®. En este sentido, los
profesionales sanitarios pertenecemos a los gru-
pos con responsabilidad en los enfoques poblacio-
nales y con la posibilidad de ayudar a promover
dietas y entornos saludables®.

En conclusién, hemos observado que la mayoria
de hipertensos seguidos en consultas de atencién
primaria manifestaron un cumplimiento al me-
nos moderado de la dieta mediterranea, aunque
son pocos los que indicaron una alta adherencia.
También, hemos comprobado que los hipertensos
cumplen recomendaciones especificas de esta
dieta como la utilizacién de aceite como principal
grasa anadida y el bajo consumo de bebidas azu-
caradas, mientras que deben mejorar el de fruta,
legumbres, verduras y frutos secos. Ademas, he-
mos mostrado un superior cumplimiento de la dieta
en hipertensos con hipertension controlada y que
las variables asociadas a mayor cumplimiento de
la dieta mediterranea incluyen algunas caracteris-
ticas sociodemograficas y otras relacionadas con
caracteristicas cardiovasculares. Considerando la
contribucién de la dieta mediterranea en la preven-
cién de enfermedades cardiovasculares y otras en-
fermedades crénicas?*?*%” y que los efectos sobre
la reduccion de la presion arterial secundarios a los
cambios en el estilo de vida pueden ser equivalen-
tes a los del tratamiento con un farmaco®, seria
aconsejable insistir en la necesidad de aplicar pro-
gramas de prevencién cardiovascular con una in-
tervencidn dietética que tuviera en cuenta los fac-
tores comentados anteriormente en nuestras con-
sultas de atencién primaria tanto médicas como de
enfermeria.
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