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DRECE
Dieta y Riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares en Espaiia

La arteriosclerosis y las enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen, junto con el cancer, la primera causa
de mortalidad y morbilidad en los paises desarrollados.
En la actualidad se producen anualmente en Espafia mas
de 125.000 muertes y mas de 5 millones de estancias
hospitalarias por ECV, siendo éstas la primera causa de
muerte y hospitalizacién en la poblacion espafiola. Hay
un gran numero de personas asintomaticas que estan en
grave riesgo de sufrir un episodio cardiovascular por ser
portadoras de 2 o mas factores de riesgo. En mas del 60%
de los casos no se controlan adecuadamente estos facto-
res de riesgo y los avances en este campo siguen siendo
insuficientes. Mas de un tercio de los pacientes con infar-
to agudo de miocardio muere antes de llegar al hospital
sin recibir tratamiento eficaz. Como consecuencia de esta
situacion, la incidencia y la mortalidad coronaria no han
mejorado de forma apreciable en las ultimas décadas en
Espana. Para lograrlo se hace necesario reforzar la pre-
vencion primaria de las ECV'™.

Hay un conjunto de factores de riesgo relacionados
con las ECV. Han sido sefialados como tales, ademas de
la edad, el sexo masculino y la historia familiar, la disli-
pemia (colesterol elevado, colesterol unido a lipoprotei-
nas de alta densidad [cHDL] disminuido), la hipertensién
arterial, la obesidad, la diabetes, la inactividad fisica y el
hébito de fumar tabaco.

Un condicionante primordial de riesgo de las ECV se
encuentra en la composicion de la dieta. El primer estu-
dio prospectivo que analizé la relacién entre dieta y en-
fermedades cardiovasculares en 16 cohortes de hombres
procedentes de 7 paises diferentes, fue publicado en
1970 por Keys®. Este estudio puso de manifiesto la rela-
cién entre la ingesta de grasas saturadas, el colesterol y la
enfermedad coronaria.

Espafia no ha permanecido ajena a los cambios en el
patrén alimentario, aunque, de manera significativa, en
mucha menor medida que en otros paises de nuestro en-
torno. A pesar de ello, la mortalidad por ECV en Espaia
ha disminuido en estos anos, si bien al analizar esta ten-
dencia comprobamos que el mayor descenso se debe a la
disminucion de las enfermedades cerebrovasculares.

Afinales de la década de los ochenta se decidi6 el dise-
fo del proyecto DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares en Espaia), un conjunto de estudios
cientificos, clinicos, epidemioldgicos y metabdlicos cuya
finalidad viene siendo desde entonces la de conocer los
habitos alimentarios de la poblaciéon espafola, monito-
rizar la evolucion de los factores de riesgo cardiovascu-
lar desde aquel momento, determinar su relacion con la
mortalidad y el comportamiento histérico y potencial de
cada uno de ellos. DRECE se inici6 con un estudio trans-
versal sobre una muestra representativa de la poblacion
general espaiola. Esta cohorte fue revisadaalos 5y los 12

anos de seguimiento, para conocer los cambios y tenden-
cias de los habitos alimentarios y de vida, su evolucién
bioldgica, la morbilidad primero y la mortalidad después,
con el objeto de determinar la capacidad predictiva real
de los principales factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién espanola.

Descripcion del proyecto DRECE

El Grupo DRECE lo constituyé en 1991 un grupo de in-
vestigadores de la arteriosclerosis, la nutricién y la salud
ante la necesidad de estudiar, de forma rigurosa y con
continuidad en el tiempo, la relacién de la alimentacion
y los hébitos de vida con las ECV y otras enfermedades
en Espafa.

Surgié asi el proyecto DRECE, disefiado para conocer la
situacion real de la poblacion espafola respecto al riesgo
de padecer ECV en funcién de la prevalencia de factores
de riesgo y su relacion con los habitos alimenticios.

En el estudio DRECE |, iniciado en 1991, fueron inclui-
das 4.787 personas, estratificadas por sexo y edad, entre
5y 59 anos, seleccionadas de forma aleatoria en todo el
territorio nacional, de &mbitos rural y urbano, y distribui-
das en 8 regiones y 52 centros de salud, segun el patrén
de los estudios de consumo alimentario del Ministerio de
Agricultura, Pesca y Alimentacion (fig. 1).

En esta poblacion se realizé un corte transversal que
concluyd con la creacién de una base de datos que conte-
nia informacién demogréfica y sobre el estado de salud,
factores de riesgo mayores, perfil bioquimico (perfil lipi-
dico y otras determinaciones bioldgicas basicas) y resul-
tados individualizados de una pormenorizada encuesta
dietética homologada.

Transcurridos 5afnos(1996) seabordé el estudio DRECEII
en un subgrupo de la cohorte DRECE original. Los ob-
jetivos eran evaluar la calidad de la dieta espafola a lo
largo de 5 afos de seguimiento de la cohorte DRECE y
comparar la aparicion de enfermedades cardiovasculares
en los sujetos con factores de riesgo con los que no los
presentaban. Para ello se estudiaron 2 subgrupos de la
cohorte DRECE, uno formado por 1.200 individuos que
presentaban riesgo cardiovascular frente a otro formado
por 600 sujetos en los que no se detectaron factores de
riesgo y que actué como grupo de control.

El desarrollo del proyecto DRECE y la posibilidad de
nuevos estudios llevaron en 2003 al grupo de investiga-
dores a crear el Instituto DRECE de Estudios Biomédicos.
Su finalidad es la continuidad del proyecto DRECE y el es-
tudio y la investigaciéon de las ECV y sus causas, asi como
su prevencion y tratamiento, y la evaluacion de interven-
ciones sanitarias en la poblacién espaiola a lo largo del
tiempo.

Transcurridos 12 anos desde DRECE | (2004), se abord6
el estudio DRECE lIl, uno de cuyos objetivos primordiales
fue establecer las relaciones entre las caracteristicas epi-
demioldgicas y el estado de salud y los hdbitos alimen-
tarios iniciales de la cohorte DRECE y, ademas, el estudio
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de la mortalidad total y su distribucién por sus causas
principales en la cohorte. Este estudio incluyé también
la observacion de la evolucién y la tendencia del patrén
alimentario, del perfil de factores de riesgo y del perfil li-
pidico en la poblacion. En una fase posterior del estudio
(2008), se planted determinar la exactitud, la capacidad
discriminativa y el valor predictivo del perfil de riesgo eu-
ropeo SCORE acerca de la mortalidad cardiovascular en
la cohorte DRECE, asi como reanalizar la mortalidad de la
cohorte tras mas de 15 aflos de seguimiento.

En el afo 2008 se inicié una nueva fase del proyecto
DRECE, poniéndose en marcha el estudio DRECE IV, cuyo
objetivo era realizar un nuevo corte transversal pobla-
ciénal en relacién con la dieta, los habitos y la calidad de
vida. Las dificultades para acceder a los miembros de la

cohorte original o conseguir su colaboracién en el estu- 54 -

dio determinaron que se considerase agotado el segui- Al

miento de dicha cohorte a estos efectos, por lo que se

procedié a constituir una poblacién renovada, es decir, Noreste Noroeste Levante

una nueva cohorte DRECE, con el mismo disefio geogra- -Cataluna -Galicia -Valencia

fico y de estratos poblacionales que la inicial de DRECE |, _g\;?gac;zs -Asturias -Murcia

que nos permitiera conocer el patrén alimentario actual Centro-Sur Andalucia

de la poblacion espanola y los cambios acaecidos desde Norte -Madrid

1991 y determinar el perfil de riesgo cardiovascular de la —Pais Vasco -Extremadura Canarias
blacié -Navarra —Castilla-La Mancha

poblacion. -La Rioja Castillay Ledn

—-Cantabria

Colaboraciones con otros grupos

Segmentacion realizada por el Ministerio de Agricultura, Pesca 'y
Alimentacion (MAPA) para los Paneles de Consumo Alimentario:

En la actualidad el Grupo DRECE mantiene, de manera ha-

bitual, colaboraciones de alto valor cientifico y profesional
con prestigiosos grupos nacionales e internacionales. Cabe
citar la colaboracion con grupos espaiioles a través de la
iniciativa FRESCO (Funcién de Riesgo Espafola de aconte-
cimientos Coronarios y Otros) y la participacion internacio-
nal con el Emerging Risk Factors Collaborative Group®'2.

DRECE I (1991)4
Dieta y Riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares en Espana

Fundamento: En Espaiia, las tasas de mortalidad por ECV
en 1991 eran relativamente bajas comparadas con las de
otros paises desarrollados, pero habia pocos estudios
epidemioldgicos que valoraran la relacion de estas en-
fermedades con la alimentacion y los factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion espaiiola.

Poblacion y métodos: Se estudio un total de 4.787 suje-
tos (2.324 hombres y 2.463 mujeres) seleccionados alea-
toriamente, estratificados por edad y sexo, con un inter-
valo de edades de 5 a 59 afos y representativos del total
de la poblacién espaiola de estas caracteristicas. A todos
ellos se les realizé una historia clinica, una encuesta dieté-
tica pormenorizada y homologada, y una exploracion fisi-
ca estandarizada, asi como una extraccion de sangre para
el analisis bioquimico, incluido un perfil lipidico basico.
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divide Espaia en 8 zonas geogréficas.

Resultados: En los resultados del perfil lipidico, expre-
sados como valores medios, se observé que, aunque la
poblacién espaiola registraba concentraciones de co-
lesterol total y colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) tan elevadas como las encontradas en
paises de nuestro entorno occidental, las concentracio-
nes de cHDL en mujeres y hombres eran también eleva-
das (tabla 1).

Respecto a la relacion entre ingesta y perfil lipidico, se
utilizé el indice de Connor o indice colesterol/grasa sa-
turada (ICGS), que representa el efecto aterégeno de los
alimentos en relacién con su contenido en 4cidos grasos
saturados y en colesterol. Asi, cuanto mas alto es el ICGS
mayor es el potencial aterégeno del alimento.

Las figuras 2 y 3 muestran la correlacion, por regiones,
entre el ICGS y las concentraciones de cHDL y cLDL, res-
pectivamente. Como cabia esperar, se puso de manifiesto
que las regiones con mayor ingesta combinada de grasa
saturada-colesterol (ICGS) presentaban mayores concen-
traciones de cLDL, mientras que aquellas con menor ICGS
presentaban mayores cifras de cHDL.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron del
37,6y el 17,4%, respectivamente (fig. 4), y se asociaban
a incrementos progresivos en las tasas de diabetes y
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Valores medios de los pardmetros lipidicos. Poblacion global y por sexos (1991)

Global Mujeres Hombres
CcT 191 (43,6) 190,1 (42,4) 192,8 (44,8)
cHDL 55,1(13,7) 58,6 (13,2) 51,5(13,4)"
cLDL 115,6 (37,9) 113,9(37,7) 117,5(36,1)
TG 104,6 (66,1) 87,9 (50,4) 122,2(108,4)"
Apo Al 152 (25) 157 (26) 148 (24)"
Apo B 109 (36) 104 (32) 113 (38)

Los resultados se presentan en mg/dl.
*p<0,01.
**p < 0,001 respecto al sexo.

CT: colesterol total; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;
TG: triglicéridos; Apo Al: apolipoproteina Al; Apo B: apolipoproteina B.
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Correlacion entre indice colesterol/grasa saturada (ICGS) y niveles de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL), por regiones.

prediabetes (fig. 5). De igual manera, la estimacién de la
prevalencia de sindrome metabolico (segun criterios del
ATP-IIl) fue del 19% para el total de adultos: el 22% en
hombres y el 17% en mujeres (fig. 6).

Conclusiones: El hallazgo de concentraciones de cHDL
elevadasy el papel antiaterégeno que estas lipoproteinas
poseen podria justificar, aunque no de forma exclusiva, la
existencia en Espafna de tasas de mortalidad por enfer-
medad cardiovascular mas bajas que en otros paises de-
sarrollados. Sin embargo, las tasas elevadas de sobrepeso
y obesidad nos situaban en una posicién indeseable de
liderazgo dentro del concierto de paises occidentales por
su conocida asociacién a comorbilidades mayores, como
la diabetes y la prediabetes.

DRECE 11 (1996)'*'¢
Evolucion del perfil cardiovascular y
morbilidad en poblaciones de riesgo

Fundamento: En las Ultimas décadas, la dieta espaiiola pa-
recia alejarse de la dieta mediterranea tradicional, pese
a que ésta habia demostrado propiedades protectoras
frente a las ECV. La Sociedad Esparola de Arteriosclerosis
(SEA) publicé en 1994 sus recomendaciones dietéticas
para la prevencion de la arteriosclerosis, que trataban de
reforzar el “espiritu” de la dieta mediterranea. Valorados
los habitos dietéticos en 1991 en el estudio DRECE |, en
1996 el estudio DRECE Il analizé las modificaciones habi-
das en estos habitos y si en ese momento se adaptaban a
las citadas recomendaciones.

Meétodos: Los 4.787 sujetos participantes en el estudio
DRECE | se clasificaron segun su perfil de riesgo cardio-
vascular, siguiendo los criterios de la SEA. De entre éstos
(cohorte DRECE) se seleccionaron para el estudio 1.200
sujetos “con riesgo cardiovascular”y otros 600 “sin riesgo
cardiovascular’, elegidos de forma aleatoria por estratos
de edad y sexo. Se evaluaron los habitos dietéticos me-
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diante un cuestionario de frecuencia de consumo similar
al empleado en DRECE I. La ingesta de cada nutriente se
ajusto a la energia siguiendo el modelo de regresion de
Willett. Se estudié en cada grupo el porcentaje de sujetos
cuya dieta se ajustaba a las recomendaciones dadas por
la SEA.

Resultados: La mayoria de los sujetos estudiados no
cumplia las recomendaciones de la SEA. La dieta de los
participantes en el estudio DRECE Il se caracterizaba por
ser pobre en hidratos de carbono (41% de la energia), li-
geramente hiperproteica (16%) y con un alto consumo de
grasas totales (43%) y colesterol (fig. 7). Las Unicas reco-
mendaciones observadas, y superadas por mas del 50%
de los individuos, eran las relativas al consumo de grasas
monoinsaturadas. Aunque los porcentajes de sujetos de
la poblacion con riesgo cardiovascular que cumplian las
recomendaciones habian aumentado de forma significa-
tiva respecto a DRECE |, seguian siendo muy pequefios
referidos a la ingesta de grasa total (14,2%), grasa satu-
rada (25,7%) y colesterol (15,1%). También entre los su-
jetos incluidos en el grupo de riesgo cardiovascular eran
mas frecuentes la obesidad y el sindrome metabdlico, asi
como la hipertension arterial y las dislipidemias aterogé-
nicas (tabla 2).

Conclusiones: Aunque se apreciaron diferencias entre
los grupos con vy sin riego, las recomendaciones dieté-
ticas de la SEA para la prevencién de la arteriosclerosis
apenas se cumplian, salvo en lo referido a la ingesta de
grasas monoinsaturadas. Se demostraron diferencias en
la morbilidad cardiovascular entre los que presentaban
un patron de riesgo al inicio del estudio y los que no lo
presentaban: los primeros tenian 3,9 veces mas probabi-
lidad de sufrir cardiopatia isquémica. Para poder alcanzar
los objetivos propuestos deberia promoverse la recupe-
racion de la dieta mediterranea, favoreciendo el consu-
mo de legumbres, frutas y verduras, y disminuyendo el
de carney lacteos.

DRECE 11l (2004)'7®
Mortalidad y factores de riesgo
cardiovascular

Fundamento: E| estudio DRECE Il se baso en el segui-
miento de una cohorte de poblacién general representa-
tiva de la sociedad espaiola (cohorte DRECE). Se trataba
de conocer las relaciones entre las caracteristicas epide-
mioldgicas, el estado de salud y los habitos alimentarios
en la cohorte DRECE; analizar la mortalidad general tras
13 aflos de seguimiento, su distribucién por causas y los
principales factores de riesgo asociados, y observar la
evolucion y la tendencia del patrén alimentario, el perfil
de factores de riesgo y el perfil lipidico en la poblacién
espanola.

Meétodos: La cohorte DRECE se componia de 4.783 su-
jetos seguidos desde 1991 hasta 2004. Las causas indivi-
dualizadas de mortalidad fueron proporcionadas por el
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Tabla 2

Distribucion de los factores de riesgo cardiovascular entre los grupos con y sin riesgo inicial al final del seguimiento
(criterios de la Sociedad Espanola de Arteriosclerosis)

Con riesgo Sinriesgo p
Edad (afios)* 51,38 £ 8,60 48,44 + 8,38 0,001
Diabetes (%) 121 4.8 0,001
Fumador (%) 30,9 26,8 0,211
IMC (kg/m?)* 29,05 (4,32) 26,37 (3,84) 0,001
Sindrome metabdlico (%) 33,7 19,3 0,001
HTA diagnosticada (%) 28,4 11,8 0,001
PA = 140/90 (JNC) (%) 55,6 34,2 0,001
PA = 160/95 (OMS) (%) 35,1 7,5 0,001
CT (mg/di)* 239,69 + 38,61 204,54 + 4,45 0,001
CT > 200 mg/dl (%) 85,8 54,6 0,000
Triglicéridos (mg/dl)* 167,56 = 105,29 104,86 = 54,2 0,001
Triglicéridos > 150 mg/dl (%) 42,9 16,4 0,001
cHDL (mg/dI)* 48,91+ 13,55 56,31+ 14,50 0,001
cHDL < 35 mg/dl (%) 13,4 2,3 0,001
Tratados con hipolipemiantes (%) 9,83 9,59 0,001
IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; CT: colesterol total;
cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
*Variables cuantitativas expresadas como media desviacion estandar.

(%)
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10

Consumo de macronutrientes por los individuos “con FRCV” en
los estudios DRECE | y DRECE Il y recomendaciones de la Sociedad
Espanola de Arteriosclerosis.

GMI: grasas monoinsaturadas; GPI: grasas poliinsaturadas;

GS: grasas saturadas; HC: hidratos de carbono; Prot: proteinas.
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Instituto Nacional de Estadistica (INE), mediante conve-
nio especifico, a través de los ficheros bésicos de la esta-
distica de defunciones segun causa de muerte.
Resultados: Hasta finalizar 2004 habian fallecido 125 suje-
tos de la cohorte DRECE, lo que se correspondia con una
tasa de mortalidad total del 1,76 por 1.000 habitantes.
La distribucion por causa de muerte observada fue: 53
(42,4%) por cancer; 31 (24,8%) por causas circulatorias (24
por causa cardiovascular [19,2%]). Los 41 (32,8%) falleci-
dos restantes se englobaron dentro de la categoria CIE
10 de “otras”. Se observaba, por tanto, un patrén de mor-
talidad en el que el cancer era la causa mas frecuente. No
se pudo establecer asociacion entre la dieta (alimento o
patrén alimentario) y la mortalidad total o la mortalidad
segun causas (cardiovascular, cancer y circulatoria). En la
tabla 3 se describen las variables, que tras analisis mul-
tivariante se asociaron de manera significativa a la mor-
talidad por diferentes causas. Teniendo en cuenta que la
poblacién DRECE inicial presentaba un intervalo de edad
de 5 a 59 afnos (1991), cabia esperar que, a medida que
ésta fuese envejeciendo, se pudiesen observar cambios
en los patrones de mortalidad. De ahi la necesidad de
continuar su seguimiento y el estudio de las relaciones
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Factores de riesgo. Seguimiento a los 15 afos. Analisis multivariante

Variable Hazard ratio (IC del 95%) Pr>yx?
Factores de riesgo de mortalidad total

Sexo 1,992 (1,314-3,020) 0,0012
Edad 1,089 (1,071-1,106) <0,0001
PAS 1,019 (1,007-1,031) 0,0016
PAD 0,966 (0,948-0,986) 0,0007
Tabaco 1,343 (0,951-1,897) 0,0945
Glucemia 1,008 (1,004-1,011) <0,0001
Creatinina 2,390 (0,913-6,256) 0,0761
Factores de riesgo de mortalidad: cancer

Sexo 2,231 (1,252-3,973) 0,0064
Edad 1,116 (1,085-1,147) < 0,0001
Tabaco 1,674 (0,981-2,856) 0,0590
Colesterol 1,004 (0,999-1,010) 0,1288
Factores de riesgo de mortalidad: causas circulatorias

Edad 1,125 (1,083-1,168) <0,0001
Glucemia 1,011 (1,006-1,017) <0,0001
Apolipoproteina A1 0,981 (0,967-0,995) 0,0074
Creatinina 11,986 (3,934-36,520) < 0,0001
Factores de riesgo de mortalidad: causas cardiovasculares

Edad 1,117 (1,068-1,169) < 0,0001
Glucemia 1,014 (1,009-1,019) < 0,0001
Creatinina 22,870(57,157-73,117) < 0,0001
PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica.

entre la mortalidad y los restantes parametros contem-
plados, en especial la dieta.

Otro objetivo planteado fue estimar el riesgo cardio-
vascular segun la funcién SCORE en la cohorte DRECE
inicial. El rendimiento predictivo de esta funcién en los
datos analizados mostré pardmetros atipicos, con una in-
terpretacion controvertida. A la vista de estos resultados
parece claro que se necesita realizar estudios disefiados
especificos para construir una funcion de riesgo cardio-
vascular propia en Espana.

En la tabla 4 se muestra el perfil lipidico en la poblacién
del DRECE I, en poblacion global y en funcion del sexo.
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La contribucién a la dieta de los diferentes macronu-
trientes no ha cambiado sustancialmente a lo largo de los
anos del estudio. En la figura 8 puede verse la evolucion de
la contribucién de los diferentes grupos de alimentos en
los 13 afios transcurridos desde DRECE | hasta DRECE Il

Otro aspecto a destacar es el incremento observado
de las tasas de obesidad (del 17,8 al 21,2% de la pobla-
cién adulta), sobre todo en los grupos con grados de
obesidad mas altos (indice de masa corporal [IMC] > 35
kg/m?) (fig. 9).

Conclusion: El estudio DRECE Ill puso de manifiesto un
patrén de mortalidad precoz (dada la edad de la cohorte)
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abla 4

Perfil lipoproteico de la poblacién en DRECE IlI

Perfil lipidico Global Hombres Mujeres
Triglicéridos 116,96 + 83,18 133,1+£103,56 103,79 + 58,65
Colesterol 198,57 + 38,49 198,13 £38,30 198,92 + 38,67
cHDL 54,51 £ 15,00 48,98 £ 13,34 59,02+ 14,78
cLDL 123,49 + 34,88 124,81 +£36,38 122,4+33,58
Apo Al 159,85 + 30,59 151,97 + 28,81 166,44 + 30,53
Apo B 98,46 + 26,80 102,12 = 26,99 95,54 + 26,30
cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;

Apo Al: apolipoproteina Al; Apo B: apolipoproteina B.

en el que predomina de forma destacada el cancer como
causa mas frecuente. En el estudio aparecieron factores
de riesgo cardiovascular clasicos, destacando notable-
mente la diabetes y la hipercreatininemia. La diabetes
emerge como un factor muy llamativo asociado a mortali-
dad precoz. La ratio de mortalidad cancer/ECV fue de 1,2
y podria ser un fenémeno extensible al conjunto de la
poblacién en breve plazo.

Lacteos
Verduras
Frutas
Cereales
Carnes
Pescados
Bolleria
Aceites

Huevos

DRECE |
m DRECEII
m DRECE Il

Legumbres

Azlcares
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Promedio del consumo de alimentos (g o ml/pc/d) en los tres cortes
del estudio DRECE lI.
g o ml/pc/d: gramos o mililitros per capita al dia

En cuanto a la dieta, la evolucién a lo largo de los estudios
DRECE mostro6 una ligera tendencia a ser mas cardiosaluda-
ble, con una distribucién relativamente homogénea de los
perfiles lipidicos y sin asociacion con las causas de mortali-
dad. Sin embargo, también puso de manifiesto que seguia-
mos estando alejados de las recomendaciones de la SEA.

Respecto a la evolucién de los datos ponderales de los
participantes, se pudo observar que la obesidad habia
experimentado un crecimiento significativo, de mas de 3
puntos del IMC, en particular entre los sujetos mas jévenes
y adolescentes, lo que podria augurar un efecto “arrastre”
hacia la edad. Asimismo, es llamativo que el mayor incre-
mento porcentual se produzca en los grupos con mayores
IMCYy, por tanto, con obesidad mas severa, lo que coincide
con las tendencias de crecimiento de la obesidad observa-
da en otros paises occidentales, como Estados Unidos.

DRECE IV (2008)

Habitos alimentarios actuales

y evolucién de la dieta en la poblacion
espanola

Fundamento: El proyecto DRECE fue disefiado en 1991 para
conocer la situacion real de la poblacion espaiola ante el
riesgo de presentar ECV, en funcién de la prevalencia de
factores de riesgo y de su relacion con los habitos alimenti-
cios. Transcurridos casi 20 afnos desde el inicio de DRECE |, la
capacidad para localizar y reexaminar a los participantes de
la cohorte se redujo y sesgd hasta extremos cientificamen-
te no rentables. Por este motivo, en el afio 2008 el Instituto
DRECE de Estudios Biomédicos formul6 una nueva estrate-
gia de avance y emprendié el estudio DRECE IV. Su objetivo
principal fue describir los habitos alimentarios y dietéticos
de la poblacion espanola y la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular. Secundariamente, se analizo la rela-
cion de dichos hébitos alimentarios con la percepcion de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).
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Métodos: Para DRECE IV se recluté una nueva cohorte
de 5.000 individuos, de disefo igual a la de DRECE |, que
reemplazé a la original. Se respet6 la distribucion inicial
del DRECE | en 8 regiones geogréficas y las mismas locali-
zaciones (mismos codigos postales) que el estudio original
de 1991. La Unica diferencia estribaba en los segmentos de
edad considerados, de 20 a 74 afnos. Se utilizé un cuestiona-
rio estructurado y precodificado (ampliado sobre el de los
estudios DRECE previos) acerca de habitos dietéticos y se
relacionaron dichos hébitos alimentarios con la percepcién
de la CVRS con un cuestionario SF-12 version espafola’™.

La CVRS fue medida a través de la segunda version
espanola del cuestionario SF-12, que consta de 12 items
provenientes de las 8 dimensiones del SF-36: funcion fi-
sica, funcién social, rol fisico, rol emocional, salud men-
tal, vitalidad, dolor corporal, y salud general. Esta version
permite obtener, ademds, dos puntuaciones resumen:
medida sintética fisica y medida sintética mental. Cada
dimension se puntta con una escala de 0 a 100, de for-
ma que a mayor puntuacién mejor es el estado de salud.
El IMC se calcul6 a partir de la talla y el peso notificados
por el entrevistado (la Organizacién Mundial de la Salud
establece los siguientes puntos de corte en la poblacién
adulta: IMC < 18,5 kg/m? [bajo peso]; IMC = 18,5-24,9 kg/m?
[normopeso]; IMC = 25-29,9 kg/m? [sobrepeso], e IMC >
30 kg/m? [obesidad]).

Esta variable IMC se recategorizd en 3 niveles: bajo
peso y normopeso (utilizados conjuntamente como gru-
po de referencia), sobrepeso y obeso.

Resultados: El consumo de macronutrientes y de los dis-
tintos grupos de alimentos no es diferente en funcion del
sexo. El consumo de hidratos de carbono sigue estando
por debajo del 50% recomendado, mientras que el consu-
mo de grasas totales y el de proteinas sigue siendo alto.
Atendiendo a los grupos de alimentos (fig. 10), el consu-
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Distribucion de las tasas de obesidad en funcion de los intervalos de
indice de masa corporal (IMC) observados en DRECE | y DRECE Il

mo de lacteos es aproximadamente el mismo en hombres
que en mujeres, aunque las mujeres consumen mas lac-
teos desnatados que los hombres. Ademas, las mujeres
consumen menos carne, mas verduras y mas frutas que
los hombres. Por ultimo, el consumo de bebidas con alco-
hol es claramente mayor en el grupo de los hombres.

Atendiendo a las edades, y estratificada la poblacién en
3 grupos (fig. 11), se comprueba cémo los individuos mas
jovenes, de 20 a 34 afos, consumen mas bebidas sin alco-
hol, bolleria, cereales, lacteos enteros y carnes que los de
mayor edad. Se observa ademas que, a medida que enve-
jece, la poblacion adopta hébitos dietéticos mas cardiosa-
ludables® (es notable el aumento en la ingesta de frutas y
verduras en el estrato de edad de 50 a 74 afnos). La edad
media de los que consumen mas alcohol se situa entre los
35y los 49 afos.

Lacteos enteros 243
Lacteos desnatados 242
Huevos 42

Carne 128

Pescado 84

Verduras y hortalizas 158
Patatas 67

Legumbres 57

Frutas 214

Frutos secos 24
Cereales 161

Bolleria y snacks 70
Grasas 6

Azucar 28

Bebidas sin alcohol 455
Bebidas con alcohol 234

g/pc/dia: gramos per cépita al dia

Hombres

Mujeres

166 Lacteos enteros
365 Lacteos desnatados
35 Huevos
118 Carne
95 Pescado
202 Verduras y hortalizas
57 Patatas
56 Legumbres
249 Frutas
21 Frutos secos
139 Cereales
67 Bolleria y snacks
6 Grasas
23 Azucar
394 Bebidas sin alcohol
69 Bebidas con alcohol

Consumo de alimentos (g/pc/dia) en DRECE IV en funcién del sexo.
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Puntuaciones medias seguin indice de masa corporal y sexo*
Sobrepeso Obeso
Media = DE Media + DE Media = DE Media = DE

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Funcion fisica 90+ 22 81+28 80+30 65+ 34
Rol fisico 87+22 79£25 81+26 64 +33
Dolor corporal 88 +24 80+ 28 83+28 66 + 36
Salud general 59+ 21 53+23 50+ 24 38+23
Vitalidad 7024 63 +26 68 =27 57 +30
Funcién social 90 +20 83+26 86+ 24 76 £33
Rol emocional 90+ 17 82+23 85+22 75+28
Salud mental 76 +19 68 +22 72+22 61+24
PCS-US 50+8 48+9 47 £10 41+12
MCS-US 53+8 49+10 52+9 47 + 11
Bajo peso y normopeso (utilizados conjuntamente como grupo de referencia).
DE: desviacion estdndar; MCS: medida sintética mental; PCS: medida sintética fisica.
*Puntuaciones medias de las dimensiones o items de SF_12 del cuestionario de calidad de vida.

Bebidas con alcochol
Bebidas sin alcochol
Bolleria y snacks
Frutos secos
Legumbres

Verduras y hortalizas

Lacteos desnatados

Lacteos enteros

Distribucion de los alimentos en DRECE IV seguin estratos de edad.
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Por ultimo, en DRECE IV se relacionaron los habitos ali-
mentarios de la poblacion espafiola con la percepcion de
la calidad de vida. Operativamente, para tal fin relaciona-
mos un indicador indirecto como el IMCy la CVRS en la
poblacién objeto de estudio.

Al relacionar el IMC con la CVRS se observé como, al
aumentar aquel, la percepcion de calidad de vida dismi-
nuia, tanto en hombres como en mujeres, en todas las
dimensiones del cuestionario (tabla 5), especialmente en
las que valoraban la calidad de vida relacionada con el
estado fisico.

En cuanto a la relacion entre la percepciéon de la CVRS y
el sexo se analizaron las diferencias en el IMCy en la CVRS
entre hombres y mujeres, y se estudid la influencia del
IMC ajustado por sexo sobre cada una de las dimensio-
nes del SF-12 mediante regresion lineal. Las puntuacio-
nes medias de los hombres, en todas las dimensiones del
cuestionario, fueron superiores a las de las mujeres.

La percepcion de la CVRS es mejor en los hombres que
en las mujeres, independientemente de su IMC, como
resulta habitual encontrarlo descrito en la bibliografia,
sobre todo en las dimensiones relacionadas con la salud
emocional o mental. La CVRS se correlacion6 de manera
inversa con el sexo femenino y un mayor IMC (diferencias
entre sexos y entre IMC categorias estadisticamente sig-
nificativas —datos no mostrados—).

Conclusiones: Los cambios producidos en los ultimos
anos en la sociedad espaiola no han supuesto modifica-
ciones relevantes en la alimentacién de los espafioles. La
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Composicién de la dieta en poblacién adulta en DRECE |, DRECE Ill y DRECE IV

DRECE| DRECE Il DRECE IV
Disefio de la poblacion
Afo del estudio 1991 2003 2008
Tamafo muestral 3.243 769 4.200
Edad media 38,74 40,99 39,13
% hombres 51,26 52,62 53,21
% mujeres 48,74 47,38 46,78
Energia y macronutrientes (%)
Energia (kcal sin alcohol) 2.798 2.744 2.542
Hidratos de carbono 41,0% 40,2% 42,21%
Proteinas 16,5% 18,2% 17,55%
Grasas totales 42,5% 41,6% 40,14%
Grasas saturadas 13,4% 11,9% 12%
Grasas monoinsaturadas 19,6% 18,1% 17,7%
Grasas poliinsaturadas 6,7% 7.2% 6,7%

cohorte estudiada, con una media de edad de 40 afos,
mantiene aun los habitos de la dieta mediterrdnea que
aparecen menos arraigados en la poblaciéon adolescente.

Veinte ainos de seguimiento
de una cohorte espaiola

A juzgar por los resultados preliminares obtenidos en
los sucesivos estudios DRECE, la poblacion espafiola se
encuentra aun alejada de los ideales dietéticos recomen-
dados, pero este distanciamiento no ha variado sustan-
cialmente con respecto a los datos de hace 20 afos. El
consumo de hidratos de carbono sigue estando por de-
bajo del 50% recomendado, y el de grasas totales y el de
proteinas siguen siendo demasiado elevados.

En cuanto a la calidad de la grasa consumida, en Espafa
perduran los habitos alimentarios propios de la dieta me-
diterraneay el consumo de aceites sigue siendo el tradicio-
nal, con una preferencia mayoritaria por el aceite de oliva.

Los cambios en el patréon alimentario de corte medi-
terraneo clasico previos a la década de los setenta han
evolucionado de manera paralela a los experimentados
en las condiciones socioeconémicas del pais, de tal ma-
nera que la accesibilidad a un mayor consumo de protei-
nas, y en paralelo de grasa saturada y colesterol, ha sido
la nota predominante en los ultimos 30 afos. Sin embar-
go, comparando los resultados de DRECE | y DRECE IV y

dreE

transcurridas dos décadas, las modificaciones son peque-
Aas, centradas en un discreto aumento de la ingesta de
hidratos de carbono (del 41,0 al 42,2% de la energia) y de
proteinas (del 16,5 al 17,5% de la energia) a expensas de
una disminucion en el consumo de las grasas totales (del
42,5 al 40,1% de la energia) (tabla 6).

Aunque no se presentan los datos desglosados, si parece
ir cambiando la calidad de la grasa nutricional, ya que junto
a un incremento notable del consumo de lacteos desnata-
dos ha existido una transferencia del consumo de carnes
grasas y derivados (p. ej.,, embutidos) hacia el de carnicos
con menor contenido graso y mas riqueza en proteinas,
como jamoén, pavo, carnes magras (pollo, ternera), tal y
como se confirma igualmente por el Anélisis de Consumo
Alimentario del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimen-
tacion. Estos cambios se traducen en una disminucién de
la grasa saturada y un incremento relativo en la grasa mo-
noinsaturada. Aun asi, se mantienen altos los consumos de
quesos, bolleria y aperitivos con elevado aporte energético,
de grasas saturadas y acidos grasos trans, poco deseables
desde el punto de vista de la salud cardiovascular.

Un aspecto positivo a destacar es el aumento en el
consumo de pescado, alimento rico en proteinas, con
menor cantidad de grasas y mayor aporte de acidos gra-
sos w-3. Por contra, el consumo de grasas de tipo marga-
rinas y mantequillas ha aumentado. En cuanto al resto de
alimentos se observa una tendencia a la disminucién en
el consumo de hortalizas y legumbres y un ligero ascenso
en el consumo de frutos secos. El consumo de frutas se
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ha mantenido practicamente estable en estos 20 afos. El
de cereales (pan, arroz, pastas, etc.) como fuente princi-
pal de hidratos de carbono ha disminuido sensiblemen-
te, viéndose sustituidos por hidratos de carbono simples
procedentes del consumo de refrescos, zumos y otros
azucarados. Este tipo de bebidas sin alcohol representa
una fuente importante de calorias y azlcares simples y ha
experimentado una tendencia al alza, en contraposicion
al consumo de las bebidas con alcohol, que ha disminui-
do. Esta nueva modalidad de alto consumo de bebidas
azucaradas, que puede pasar desapercibida, es motivo
de preocupacion por su clara asociacion con la obesidad
y el sindrome metabdlico.

En Espafa, los cambios culturales y de estilo de vida se
relacionan también con otros en la dieta tradicional que
suponen una reduccion en la ingesta de antioxidantes y
vitaminas. Seguin el estudio KIDMED? son los nifios y los
adolescentes los que se alejan mas de la dieta mediterra-
nea“. Nuestros datos no son tan alarmantes, pero nuestra
cohorte DRECE no es tan joven y en ella la dieta medite-
rranea se encuentra mas arraigada.

Aunque, a juzgar por nuestros resultados, el panorama
sobre los habitos alimentarios de la poblacion espafola
no es el mejor posible, tampoco es desalentador. Nos en-
contramos aun alejados de las recomendaciones dietéti-
cas, pero si bien es cierto que en las dos ultimas décadas
no hemos mejorado, también lo es que no hemos em-
peorado en nuestra forma de alimentarnos. Esta reflexion
nos anima a continuar con este tipo de estudios observa-
cionales y a alertar a la poblacion acerca de la importan-
cia de mantener unos hébitos de vida saludables y una
dieta como la que histéricamente nos ha caracterizado.
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Rios, L.L. Rodén Palomino, F. Moreno Castro.
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CS Pilas: A. Naharro Herndndez, M. Ortega Calvo, M.
Ochoa Casteleiro, I. Hermoso Cano, C. Gordillo.

CS Pintor Colmeiro: G. Alfaro, P. Rey, T. Lerma.

CS Plaza de Argel: F. San Juan Garcia, F. San Juan Garcia,
A. Cruz Macias, S. Vilarino Roman.

CS Pobo de Duenas-Guadalajara: J. Isasia Ballestero,
M.J. Martin Martin, M. Monasterio Bazan, C. Alonso
Canosa, Y. Zorraquino Mufoz, L.E. Gdmez Rodriguez.

CS Portugalete: L.A. Serrano Cumplido, J. Antén Ortega,
J. del Rio Fernandez, L. Uribe-Etxebarria Garcia, N. L6-
pez Miguel, E. Borobio del Campo, J. Marin Vieites, A.
Garcia Garcia.

CS Puerto de la Torre: D.I. Garcia de las Heras, M. Aragén
Fierro.

CS Reina Sofia: M.J. Castellanos Alonso, M. Pellitero Es-
pina.

CS Rivas-Vaciamadrid: C. Jurado, M.A. Ortega Gdmez.

CS Sacedon: A. Barcena Marugan, J. Villamayor Suarez,
M. Poza Bravo, G. Arroyo Pérez, A.L. Chamorro, P. Mu-
Aoz Mateos, |. Redondo Cuesta, J.J. Peris Ricart, C.
Monteagudo Suarez, M. Pérez Egido.

CS San Roque-Villagarcia de Arosa: L.M. Fontenla De-
vesa, M.C. Luna Barrés, M. C. Paz Silva, R. Rubianes
Soto, M.D. Duran Pereira, R.D. Martinez Meijide, N.
Silva Garcia.

CS Santa Ana-Tudela Este: M.A. Abeti Sarasa, M. Buttini,
E. Llort Blasco, I. Forcada Higuet.

CS Santa Maria: C. Jurado Nieto, M. Rodriguez Bobillo, D.
Gomez Gallardo, A. Ponce Feria.

CS Sardoma: M.C. Velicia Pefia, M. Dominguez Sardifa,
J. Mosquera Nogueira, M. Rodriguez Rios, V.J. Diéguez
Pereira, C. Gabian Pereira, M. Velhas Pereira, X.M. Pa-
rente Mojon, J.A. Rio Orgueira, C. Cruces Artero, M.A.
Rionegro Lépez.

CS Son Gotleu: F. Bestar, J. Tera Donoso.

Subdireccion de Atencion Sanitaria (SAS): C. Lamas.

CS Telde: H. Cardona Castellano, M.D. Carrascosa Ferrera,
J. Marrero Brito.

CS Teruel: J. Horno Delgado, L. Alquezar Labad, B. Garga-
llo, J. Castiella Herrero, M.A. de Mingo.

CS Trujillo: S. Hernandez.

CS Villagarcia de Arosa: J.C. Calvo Fernandez, F. Rivas
Botana, M. Fernandez del Rio.

CS Villaviciosa de Odén: A. Reguera Barba, M.T. Diez, S.
Aparicio Garcia, D.V. Palomo Gémez.

CS Vite: M. Bacariza Cortifias, P. Gonzélez Aido, A. Alvarez
Caride.

Nota de los autores: dada la prolongada trayectoria del
Proyecto DRECE es posible que algtin/os autor/es no
se encuentren ya en la ubicacién descrita y/o no ha-
yan podido ser incorporados a este listado.
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