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«f...]

—Oh, bueno, en realidad no te escribo de verdad a ti, escribo lo que me apetece hacer
contigo. ..

Habia hojas por todas partes. A su alrededor, a sus pies, sobre la cama. Cogi una
al azar:

...1r de picnic, dormir la siesta a la orilla de un rio, comer melocotones, gambas,
cruasanes, arroz pegajoso, naday, bailay, comprarme zapatos, ropa interior, perfume,
leer el periodico, mirar escaparates, coger el metro, estar pendiente de la hora que es,
empujarte cuando ocupas todo el sitio, tender la ropa, ir a la épera, a Beirut, a Viena,
de compras, al supermercado, hacer barbacoas, refunfunar porque se te ha olvidado el
carbon, lavarme los dientes al mismo tiempo que tu, comprarte calzoncillos, cortar el
césped, leer el periodico por encima de tu hombro, no dejarte comer demasiados cacahuetes,
visitar las bodegas del Loira, y las de Hunter Valley, hacer el tonto, cotorrear [...].»

(La amaba, Anna Gavalda)






A mi madre, «mi mamita», siempre mi ejemplo, todo amor

La persona mas importante de mi vida
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Discurso de Presentacion

Ilmo Sr. D. Acisclo Pérez Martos

Académico emérito y de nimero






Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia «Reino de Aragén»,
Ilma. Sra. Presidenta del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Zaragoza,
Ilmos. Senoras y Senores Académicos,

Senoras y Senores:

Hace algtin tiempo en una entrevista un periodista me pregunté: «Entre
todas las actividades que me ha comentado: bioquimica, deportes, viajes etc.,
¢con cudl de ellas se queda’». Le dije que la actividad que mdas me satisface
es «una buena charla con un buen amigo, tomando una copa de buen vino».
Y esa ha sido la que, con menos frecuencia de la deseada, he mantenido con
Ana. En esas charlas he podido apreciar su calidad humana, sus inquietudes,
sus aficiones, su deseo constante de superacion, su aptitud para sobreponerse
a las adversidades y, sobre todo, su enorme capacidad de trabajo, que se pone
de manifiesto en la amplia y s6lida formacién profesional adquirida.

Ana nace en Zaragoza, hija de Farmacéutico, estudia bachiller en el Cole-
gio del Sagrado Corazén de Zaragoza. Obtiene la Licenciatura de Farmacia
en la Universidad Complutense de Madrid en el ano 1993.

En los anos 1997y 2001 cumple con una de sus grandes aficiones, la musica,
ya que obtiene el grado medio, titulo de profesor de Piano y el grado elemen-
tal de Violonchelo, en el Conservatorio Profesional de Musica de Zaragoza.

Su constante dedicacién al estudio, su cardcter inquieto y sus ansias de
superacion, hacen que en el ano 2004 finalice la Licenciatura de Bioquimica
en la Universidad de Zaragoza. De esa época tengo el primer recuerdo de Ana,
cuando entré a mi clase de Bioquimica Metabdlica, cargada con un violon-
chelo. En ese tiempo, le deberia atraer mds la musica que la Bioquimica, ya
que la suspendi en junio, pero ella aprobé en septiembre, y todavia, a pesar
de los anos, no sabemos quién se equivoco, ella suspendiendo o yo aprobando.
Desde entonces hemos compartido muchos conciertos y muchas tertulias.

En el ano 2005, realiza un Master de Atencién Farmacéutica Comunitaria
en la Universidad de Valencia; y en el ano 2011 termina el Grado de Nutricion
Humana y Dietética en la Universidad de Zaragoza, dicha especialidad la ha
marcado para el desarrollo de su actividad profesional, que amplia con la rea-
lizacion de su tesis doctoral titulada «Asociacion de la dieta mediterrdnea con
el bienestar evaluativo y experiencial y con la depresiéon en poblaciéon general
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espanola», que fue defendida en el ano 2023, en la Facultad de Medicina de
la Universidad Auténoma de Madrid, y que mereci6é la maxima calificacion
de Sobresaliente Cum Laude.

Su inquietud por la formacién permanente, la han llevado a realizar cerca
de 200 cursos de Formaciéon Especializada, Reciclaje y Actualizacién, todos
ellos relacionados con distintos campos de las Ciencias Farmacéuticas. A modo
de ejemplo podria citar: actualizacién en patologia cardiovascular, atencion
farmacéutica al paciente oncolégico, o prevencion y tratamiento en enferme-
dades osteoporoéticas.

Su natural inclinacién al estudio, le ha permitido participar en docencia
como profesor en el Master en la Universidad CEU Cardenal Herrera de Valen-
cia, sobre «deshabituacion de opidceos mediante dispensacion de metadona».
También ha participado como tutora en el programa de prdcticas tuteladas de
la Universidad San Jorge de Zaragoza durante varios anos

En su actividad investigadora, la Dra. Mateos ha publicado 5 libros/mono-
grafias y 21 articulos cientificos en revistas indexadas. Ha participado en mas
de 50 congresos de cardcter nacional e internacional, tanto en forma de pane-
les como de ponencias orales, abundando en los beneficios que tiene la dieta
mediterranea, y el uso de probiéticos y prebiéticos sobre la salud en actuacio-
nes nutricionales en pacientes con diferentes patologias.

En su trayectoria profesional, ha ejercido de Farmacéutica Comunitaria
adjunta durante cinco anos y como Farmacéutica titular desde el ano 1997,
en su farmacia de Zaragoza.

En la faceta de gestion, desde el ano 2004 la Dra. Mateos, viene desem-
penando varios cargos en la Sociedad Espanola de Farmacia Clinica, Familiar
y Comunitaria (SEFAC), formando parte de su junta directiva, ademas de
revisora de trabajos cientificos, y miembro de Comités Cientificos de varios
congresos Nacionales de Farmacéuticos Comunitarios, y de otros profesionales
sanitarios. Asi como presidenta del Comité Cientifico del VII Congreso de
SEFAC, lo que le llev6 a ser nominada con la distincién de Colegiado del ano
por el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Zaragoza en el ano 2016. También
ha sido durante cuatro anos, Vocal Titular de la Comision de Formacion Con-
tinuada de las Profesiones Sanitarias de Aragoén, y vocal de la Junta Directiva
del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Zaragoza durante cuatro anos

Para terminar, no sé coémo manifestar la satisfaccion que siento al tenerte
como miembro de nuestra Academia, en realidad las palabras simples y sen-
tidas son suficientes, asi que GRACIAS, Ana, por ser como eres y por tu amis-
tad, estoy convencido de que has sido un buen fichaje para la Academia, y
que con tu buen hacer, tu ilusién y tu capacidad seras un s6lido puntal para
engrandecer y mantener el futuro de esta Academia. Gracias.

AciscrLo PEREzZ MARTOS



Salutacion






Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia «Reino de Aragén»,
Ilma. Sra. Presidenta del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Zaragoza,

Ilmos. e Ilmas. Autoridades Académicas, representantes colegiales y de
Sociedades Cientificas,

Estimados familiares, amigos y companeros,

Sras y Sres:

Es para mi un gran honor y responsabilidad el poder optar a ser recibida
como Académica en la Ilustre Academia de Farmacia del «Reino de Aragon»
y por ello, quiero expresar mi mds sincero agradecimiento a su Presidente, el
Dr. Santiago Andrés, a su Secretario, el Dr. Ignacio Andrés, y todos los miem-
bros que la constituyen, que han considerado mi trayectoria investigadora
merecedora de esta distincion.

En primer lugar, quiero agradecer de una forma muy especial al Dr. Pérez
Martos, mi siempre admirado e incondicionalmente querido Acisclo, no solo
por el orgullo que para mi supone que avale mi candidatura y realice la pre-
sentaciéon a mi discurso de ingreso, sino por lo inspirador que fue para mi
haberlo encontrado y compartir juntos una amistad con mayusculas.

A todos los docentes que han pasado por mi vida, algunos de ellos en esta
sala, y que mads alld de los conocimientos, me han transmitido curiosidad por
aprender, buenos valores, y con los que en muchos casos perdura una buena
amistad. Es justo hacer una mencién especial a los Drs. José Luis Ayuso, Marta
Miret y Pilar Lopez que me acompanaron durante el proceso de realizacion
de esta investigacion y, por ende, de mi Tesis Doctoral. Gracias a todos por
vuestros consejos y por confiar siempre en mi.

No habria llegado hasta aqui si no me hubiese encontrado en el camino
con unos estupendos companeros de profesion con los que he compartido
noches sin dormir, dias de esfuerzo y triunfos, trabajo generoso y alma de
familia. La familia SEFAC, la Sociedad Espanola de Farmacia Clinica, Fami-
liar y Comunitaria. Una sociedad motivada y motivadora, que diariamente
trabaja por ensalzar la labor asistencial de los farmacéuticos comunitarios,
su integracion en el sistema sanitario y en colaboracién con el resto de los
profesionales sanitarios.
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Asimismo, debo agradecer el apoyo de un montén de amigos, a los que he
tenido la fortuna de encontrar y que ahora tendran que quedarse conmigo el
resto de la vida. Mis amigas y amigos del alma, los del cole, los de la univer-
sidad, los de los tiempos de ocio, los de «esos ratitos», los de la vida..., qué
afortunada soy por poderos disfrutar.

Mi agradecimiento mas sentido es para mi familia, los que estan y los que
ya no estan, porque con nada podria pagar lo que amorosa e incondicional-
mente he recibido de vosotros. A mi padre, amante de su profesion, de la
naturaleza, de los animales, de su familia y amigos, de la vida. Me hubiera
encantado tenerte mas tiempo y compartir contigo todo mi camino hasta aqui.
A mis hermanos, Jose y Maria, soy como soy en gran parte por haberos tenido
tan cerquita. Sin saber como hacerlo, me habéis formado como persona. A
mi cunado y sobrinos, por sacarme siempre una sonrisa... y muchas risas.
Un rato juntos es una carga de energia para una buena temporada. Muchas
gracias por ese montén de amor ilimitado que recibo de vosotros. Al resto de
la familia, gracias.

A Teresa, mi hermanita mayor, porque siempre me ha acompanado carino-
samente en todos mis proyectos, por ser soporte, apoyo, y alegria, en definitiva,
amor incondicional. A mi mamita, siempre sonriente, carinosa, divertida, alo-
cada y dedicada. Pensé que estarias aqui eternamente, luchadora incansable,
entregada en cuerpo y alma a los tuyos.

A Jaca, a sus calles y paisajes, a los pirineos nevados o llenos de flores en
primavera, a sus olores, al sonido del cello, del piano, a la musica clasica y
a la no clasica, a los viajes, a sus amaneceres y atardeceres, a los colores del
desierto, del verde arrozal, a los abrazos (especialmente de mi madre), a los
«te quiero» sinceros, a las mariposas en el estobmago, a los suenos..., a la magia
de la vida. En definitiva, a la FELICIDAD.

jGracias a todos!

ANA M* MATEOS LARDIES
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Académica electa






1. INTRODUCCION

Los habitos alimentarios son un factor determinante del estado de salud.
Que la calidad de la alimentacién influye en la salud fisica es un hecho acep-
tado, pero la pregunta que se nos plantea es: ;realmente tiene un impacto la
dieta en la felicidad de las personas? Dar respuesta a esta pregunta es lo que
se pretendi6 con la investigacion llevada a cabo para la realizaciéon de mi tesis
doctoral titulada «Asociacion de la dieta mediterrdnea con el bienestar evaluativo
y experiencial y con la depresion en poblacion general espaiiola~», tras entrevistar
entre diciembre de 2014 y junio de 2015 a 2528 personas elegidas al azar de
las diferentes comunidades auténomas de Espana.

Alo largo de esta lectura hablaré de bienestar subjetivo y sus componentes,
aunque cada vez mas los conceptos «bienestar subjetivo» y «felicidad» se utilizan
indistintamente en el dmbito investigativo. No obstante, dentro de la comu-
nidad cientifica algunos autores que utilizan el primero rechazan el término
felicidad por su caracter amplio, genérico y banal (Diener, 1984) pese a resul-
tar mas atractivo a nivel divulgativo o para el publico general (Lyubomisky &
Ross, 1999).

1.1. Dieta mediterranea

Aunque los requerimientos nutricionales dependen de las caracteristicas
propias de cada individuo como pueden ser su edad, estado fisiolégico o
su estado patologico, existen unas recomendaciones generales por parte de
expertos de distintos organismos, entidades oficiales o asociaciones cientificas
que nos orientan en los principios basicos de la alimentacién saludable. Uno
de los modelos ampliamente aceptado como modelo de alimentacién saluda-
ble es la dieta mediterranea.

Es en la década de los 50, a raiz del estudio de los siete paises sobre
enfermedades cardiovasculares dirigido por Ancel Keys, cuando se comprueba
como la dieta de los paises del entorno mediterraneo influia en la salud,
observandose una menor mortalidad por enfermedades cardiovasculares en las
poblaciones de paises como Grecia e Italia en comparaciéon con poblaciones
del norte de Europa o Estados Unidos (Keys & Keys, 1975; Keys, 1980). La
alimentacion de los paises del entorno mediterrdneo se caracteriza por un alto
consumo de legumbres, cereales, fruta y vegetales, una moderada-baja ingesta
de carne, leche y productos licteos, moderado consumo de bebidas alcohdlicas
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y un consumo de grasas principalmente insaturadas, con un alto ratio monoin-
saturadas/ saturadasy con el aceite de oliva como el principal exponente de la
misma, tanto como aderezo en crudo como para el cocinado de los alimentos
(Martinez-Gonzalez, M. A. & Sanchez-Villegas, 2004; Trichopoulou et al., 1995).

Tras el estudio de los siete paises se disenaron herramientas para la valora-
ci6én de la adherencia a la dieta mediterranea considerando de forma positiva
aquellos alimentos que se consumian de manera mas frecuente en las dietas de
los paises del entorno mediterrdaneo y de forma negativa los alimentos menos
consumidos en la dieta mediterranea, pero mas consumidos en paises fuera
del entorno (Serra-Majem et al., 2004; Serra-Majem et al., 2006; Trichopoulou
et al., 1995). En este sentido, Martinez-Gonzalez et al. (2004) desarrollaron un
breve cuestionario de 9 items para valorar la adherencia a la dieta mediterra-
nea cardio-protectora evaluando el consumo de alimentos cardio-protectores
incluidos en la misma como aceite de oliva, vino, frutas, verduras, pescado,
legumbres y la ingesta de cereales integrales, asi como un bajo consumo
de carne o productos carnicos. Posteriormente, en el contexto del estudio
PREDIMED se desarroll6 y validé un cuestionario de 14 items, Mediterranean
Diet Adherence Screener (MEDAS), en los que se pregunta por la frecuencia de
un numero determinado de raciones o preferencia de determinados grupos
de alimentos frente a otros relacionados con la ingesta alimenticia espanola
(Schroder et al., 2011).

A su vez, en el marco de la tercera conferencia internacional (CIISCAM,
2009) celebrada en Italia en 2009, se consensué una revision patentando la
pirdmide de la dieta mediterrdnea. En 2010, se elabor6 la ultima version de
dicha pirdmide que recoge de manera grafica y visual las recomendaciones
alimentarias permitiendo adaptarse a la idiosincrasia de cada pais en relacion
a sus caracteristicas geogrificas, socio-econémicas y culturales (Bach-Faig et al.,
2011).

Es también en el ano 2010 cuando se aprueba la inscripcion de la dieta
mediterrdnea en la Lista Representativa del Patrimonio Cultural Inmaterial
de la Humanidad de la UNESCO (2010) con la siguiente descripcion: «La
dieta mediterranea constituye un conjunto de habilidades, conocimientos, practicas y
tradiciones que van desde el paisaje hasta la mesa, incluidos los cultivos, la recoleccion,
la pesca, la conservacion, el procesamiento, la preparacion y, en particular, el consumo
de alimentos» (p.45)y que se caracteriza por un modelo nutricional compuesto
principalmente por «aceite de oliva, cereales, frutas y verduras frescas o secas, una
cantidad moderada de pescado, licteos y carnes, y muchos condimentos y especias todo
ello acompaniado a base de vino o infusiones» (p.45).

Dieta mediterrdnea y salud

Son varios los estudios que relacionan la dieta mediterranea con la salud.
Originalmente, con un enfoque cardio-protector (Martinez-Gonzalez et al.,
2009) pero cada vez son mas las evidencias que relacionan la dieta medite-
rranea con beneficios en otras enfermedades no trasmisibles como diabetes
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mellitus, enfermedades neurodegenerativas, enfermedades respiratorias, can-
cer o enfermedades mentales (Dominguez et al., 2021; Georgoulis et al., 2014;
Sofi et al., 2010; Sofi et al., 2014; Ventriglio et al., 2020).

Investigaciones previas atribuyen beneficios de la dieta mediterranea por
su caracter antioxidante y antinflamatorio. Una de ellas es el estudio Preven-
cion con Dieta Mediterranea (PREDIMED), un ensayo clinico multicéntrico
de intervencién en el que se analiza si dos dietas mediterraneas tradicionales,
una enriquecida con aceite de oliva virgen y otra con 30 gramos de frutos
secos, serian superiores a una dieta baja en grasas a la hora de evitar compli-
caciones cardiovasculares mayores (muerte de origen cardiovascular, infarto de
miocardio y/o accidente vascular cerebral) (Martinez-Gonzilez, Miguel Angel
et al., 2012). En este estudio se observé una reducciéon de algunos marcadores
pro-inflamatorios como la proteina C reactiva sérica, la IL-6 y las moléculas de
adhesion endotelial y las citocinas (Estruch, 2010).

Desnutricion y personas de edad avanzada

El progresivo aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la
poblaciéon con el consiguiente aumento de comorbilidades asociadas hace
que alejarse de patrones dietéticos como la dieta mediterranea tenga especial
importancia en el grupo de personas de edad avanzada, cuyo estado nutricio-
nal es mas susceptible de empeorar por otros factores fisicos o sociales aso-
ciados de forma que la nutricién es un elemento clave en la salud geriatrica.

La desnutricion es un problema de salud que afecta frecuentemente a las
personas de edad avanzada, en parte por cambios intrinsecos de estas edades
(cambios en la composicion corporal, dificultades en la deglucién, presencia
de gastritis, alteraciones de los sentidos, déficit vitaminicos, etc.), por cambios
sociales (dificultad econémica, soledad, viudedad reciente, etc) y en parte, por
la prevalencia de enfermedades cronicas y patologias agudas en este colectivo
(diabetes, dislipemias, hipertension arterial, Alzheimer, etc) y que principal-
mente incluye una ingesta inadecuada de energia y/o proteina.

La prevalencia de desnutricién en pacientes de edad avanzada depende,
en parte, del entorno en el que se encuentre el paciente, estando presente
en torno al 40% en los pacientes hospitalizados, seguido por los pacientes en
entornos residenciales (20%) y con una presencia mds baja en aquellos que
viven en comunidad (5-10%), especialmente si no presentan patologias asocia-
das (Corish & Bardon, 2019; Kaiser et al., 2010). Ademas, el riesgo nutricional
es significativamente mayor en personas del género femenino, solteros, viudos
y divorciados y en personas con deficiencia funcional (Naseer & Fagerstrom,
2015).

La desnutricién supone un empeoramiento en la calidad de vida de las
personas que la presentan y un incremento en los costes de la asistencia sani-
taria como consecuencia del aumento de los ingresos hospitalarios, reingresos
y mayor demanda de recursos sanitarios (Pardo Garcia et al., 2017). Por ello,
la realizacion de cribados nutricionales es relevante en la medida que nos
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permiten detectar de forma temprana personas con riesgo de desnutricion y
actuar en consecuencia mejorando la salud y calidad de vida de los pacientes
y minimizando los costes que ésta supone.

El MNA® (Anexo 1) es una herramienta de evaluacién nutricional breve,
no invasiva y valida para personas de edad avanzada. Son necesarios aproxima-
damente 10-15 minutos para su realizaciéon. La version abreviada, (MNA®-SF),
es ampliamente utilizada por su alta especificidad (100%), sensibilidad (97.9%)
y precision diagnéstica (98.7%) (Rubenstein et al., 2001), de manera que s6lo
seria necesaria la realizacion del MNA® completo si el paciente esta clasificado
como en riesgo (Kaiser et al., 2009)

1.2. Bienestar subjetivo

El bienestar de la persona es parte de la salud en un sentido amplio que se
manifiesta en todas las esferas de la actividad humana. El bienestar estd deter-
minado por numerosos factores sociales y psicolégicos (Maldonado Saucedo,
2015). El término bienestar engloba, por tanto, dos dimensiones diferencia-
das: una dimensién objetiva y una dimension subjetiva. La parte objetiva del
bienestar hace referencia a «<una buena vida» e incluye dominios del bienestar
que podrian evaluarse de manera objetiva por un agente externo e imparcial,
como son los ingresos econémicos, el empleo, o la vivienda entre otros. La
parte subjetiva hace referencia a la experiencia de vida de las personas, esto
es, la satisfaccion con la vida, las emociones positivas y negativas que se expe-
rimentan en el dia a dia y el significado que tiene la vida (Figura 1).

e ™
Objetivo Subjetivo
\. y,
1 1
Hedénico Eudaiménico,
|
i
Experlenmal Evaluativo J

Figura 1. Tipos de bienestar.

Existe un interés creciente en relacion con el bienestar, siendo reconocida
su importancia en la salud a nivel mundial. En este sentido, Martin-Maria et al.
(2017) observan en un metaandlisis que el bienestar subjetivo es un factor
protector de la mortalidad, siendo este caracter protector ligeramente superior
en hombres que en mujeres (Martin-Maria et al., 2017).
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A su vez, el bienestar subjetivo y la consecucion de la felicidad constituyen
una aspiracion importante de la poblacién de forma que las Naciones Unidas
incluye dentro de los objetivos de desarrollo sostenible garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades (United Nations
General Assembly, 2015). Ademas, en la resolucion 65/309 aprobada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas (2011) se indica ser conocedora de
que la felicidad es la manifestacion del espiritu de los objetivos de desarrollo
del milenio y ser consciente de que la busqueda de la felicidad es un objetivo
humano fundamental. Desde el ano 2012 la Red de Soluciones de Desarrollo
Sostenible, impulsada por los datos de la encuesta Mundial de Gallup publica
anualmente el informe mundial de la felicidad. En marzo de 2023 se ha publicado
el altimo y undécimo informe en el que se indica la felicidad como un objetivo
importante y general de las politicas publicas por parte de los formuladores
de politicas en todo el mundo (Sustainable Development Solutions Network,

2023).

Tipos de bienestar subjetivo

En el estudio del bienestar subjetivo existen tres enfoques complementa-
rios pero distintos en su conceptualizaciéon y medicion:

¢ El primer enfoque, bienestar evaluativo, que es el componente que tradi-
cionalmente se evalda, mide juicios de satisfaccién con la vida en general
o con dominios especificos, como laborales, de pareja, etc.

Uno de los métodos empleados para medir el bienestar evaluativo es
la Satisfaction with Life Scale (SWLS) de Diener et al. (1985). En ella se
evalta el grado de satisfaccion con la vida a través de cinco items con
respuestas de opcion multiple. Otro método utilizado es la Cantril Self
Anchoring Scale en la que se pide a los participantes que imaginen una
escalera con peldanos numerados del 0 al 10, e indiquen en qué escalén
sienten estar teniendo en cuenta que el escaléon numerado con cero en
la parte inferior representa la peor vida posible y el numerado como diez
en la parte superior representa la mejor vida posible (Cantril, 1965).

El segundo se centra en el bienestar experiencial, que tipicamente se evalia
a través de medidas del afecto positivo, placer y felicidad, y su opuesto,
el afecto negativo, malestar, o angustia. Como métodos de medida se
incluyen el Experience Sampling Method (Csikszentmihalyi & Larson, 2014)
y el Day Reconstruction Method (Kahneman et al., 2004; Miret et al., 2012a)
entre otros.

El Método de Reconstruccion del Dia se desarroll6 para evaluar los
estados afectivos. En él, la persona encuestada elabora un diario del
dia anterior con una secuencia de episodios que cubran todo el dia y,
posteriormente, se le pide que describa cada episodio, responda a unas
preguntas sobre cada episodio e informe de los sentimientos que expe-
riment6. Este cuestionario tiene limitaciones de tiempo debido a que
lleva unos 45-75 minutos autocompletarlo, por lo que se propuso una
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version abreviada que se validé en un estudio en el que se entrevist6 a
47,222 adultos no institucionalizados de siete paises (Ayuso-Mateos et al.,
2013).

Un tercer enfoque, el bienestar eudaimonico. El1 término eudaimonia, o
plenitud de ser, proviene del griego como suma de dos palabras: «eu»
que significa bueno y «daimon», espiritu y hace referencia al goce o
disfrute de un modo de ser por el cual se alcance la felicidad (Zubieta
et al., 2011). Mide dominios como la autonomia, el crecimiento personal
y el propdésito en la vida. Algunos de los métodos para medirlo han sido
el cuestionario Control, Autonomy, Self-realization and Pleasure (CASP-19)
(Hyde et al., 2003) y la Escala de Florecimiento (Diener et al., 2009;
Diener et al., 2010) .

1.3. Brecha de conocimiento y objetivos del estudio

La existencia de investigaciones que establecen asociaciones entre die-
tas de calidad nutricional y el bienestar subjetivo nos aproxima a la posible
relacion entre la dieta mediterranea y el bienestar subjetivo. Estudios previos
reportan que una mejor calidad de la dieta se relaciona con una mayor satisfac-
cién con lavida (Chuang et al., 2017; Schnettler et al., 2017), pero el empleo de
diferentes instrumentos de medida utilizados para valorar la dieta o el hecho
de que algunos se realicen en paises alejados del entorno mediterraneo con
unos patrones dietéticos diferentes, hace que los resultados no siempre sean
equiparables entre si.

A su vez, investigaciones previas muestran que el estado de salud presenta
una relacion fuerte con los tres componentes del bienestar incluso después de
controlar las variables sociodemograficas, la presencia de un episodio depre-
sivo y el funcionamiento cognitivo, siendo esta relacién mayor para el bienestar
evaluativo que para el experiencial, y en este ultimo caso, mayor para el afecto
negativo que para el positivo (Miret et al., 2014). Las personas desnutridas o
en riesgo de desnutricién a menudo padecen varias comorbilidades asociadas,
especialmente personas de 65 anos o mas, lo que debe ser tenido en cuenta
a la hora valorar la relacion entre dieta mediterranea y bienestar subjetivo en
este grupo de poblacion.

No se han encontrado investigaciones que triangulen la relacién entre el
estado nutricional, la adherencia a la dieta mediterranea y el bienestar sub-
jetivo por lo que entre los objetivos de la investigacion se incluyeron tanto
analizar la asociacion entre la alta adherencia a la dieta mediterranea con el
bienestar evaluativo y experiencial como si la relacién variaba en funcién del
estado nutricional en personas de 65 o mas anos.
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2.METODO

2.1. Diseno

Esta investigacion es un estudio observacional transversal realizado con
los datos del proyecto Collaborative Research on Ageing in Europe (COURAGE
in Europe) y el proyecto Edad con Salud.

El proyecto COURAGE in Europe (Lara et al., 2022; Miret et al., 2014)
es un estudio observacional de corte transversal llevado a cabo entre julio de
2011 y mayo de 2012, y que incluyé muestras nacionalmente representativas
de Finlandia (n = 1976), Polonia (n = 4071) y Espana (n = 4753). En Espana,
estos datos se recopilaron a partir de una muestra representativa a nivel nacio-
nal de personas adultas y no institucionalizadas y sirvieron como linea base
del proyecto Edad con Salud (http://edadconsalud.com/). La informacion
sobre los hogares fue proporcionada por el Instituto Nacional de Estadistica.
Edad con salud es un estudio registrado en ClinicalTrials.gov con ntiimero de
registro NCT03343886.

Edad con Salud es un estudio longitudinal sobre el estado de salud de la
poblacién espanola, dirigido por investigadores del Departamento de Psiquia-
tria de la Universidad Auténoma de Madrid (UAM), Centro Colaborador de
la Organizacién Mundial de Salud, el Parc Sanitari Sant Joan de Déu (PSSJD)
de Barcelona y el Hospital Universitario de La Princesa, en Madrid (Lara et al.,
2022). De los 4753 participantes entrevistados la linea base (cohorte 2011),
2528 fueron entrevistados en la segunda evaluacién entre diciembre de 2014y
mayo de 2015. En 2019 se realizé una tercera evaluacion a 1577 participantesy,
entre 2019 y 2021 se incorporaron 3003 (cohorte 2019) nuevos participantes,
realizando entrevistas telefénicas a 1185 de ellos durante el periodo de pri-
mer confinamiento derivado de la pandemia por el virus SARS-CoV-2 (inicios
de 2020). En 2022 se realizé una nueva evaluaciéon de los participantes de la
cohorte 2011 y en 2023 la siguiente evaluacién de la cohorte 2019.

Desde los inicios de este gran proyecto en 2009, se plante6 como objetivo
analizar los determinantes de la salud fisica y mental a medida que las personas
envejecen a través de entrevistas presenciales en los domicilios particulares de
los participantes. Para la realizacion de esta investigacion se han utilizado los
datos obtenidos en la segunda ola de la cohorte 2011 que se recogieron entre
diciembre de 2014 y mayo de 2015.
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2.2. Participantes y recogida de datos
Participantes

Se utiliz6 en linea base un muestreo polietdpico estratificado por comuni-
dad auténoma y tamano de habitat para obtener una muestra representativa
de la poblacion adulta residente en Espana no institucionalizada. La muestra
inicial de la linea base en Espana present6 una tasa de respuesta del 69.9%. La
tasa de respuesta en la segunda ola del estudio fue del 69.5% con una muestra
final que complet6 la entrevista de 2397 participantes (Figura 2).

Estudio observacional transversal

P 2N

COURAGE EDAD:-SALUD
nEurops’ g

Muestreo polietapico
estratificado por CCAA
y tamafio de habitat.

Dic. 2014-Mayo 2015
TR=69.5%, n=2397. M: 53.86%.

(Lara et al.,, 2022)

Fuente de lo imagen : g-5pat graphic - stock:

Figura 2. Caracteristicas del estudio: participantes y recogida de datos.

Recogida de datos

Para la recogida de datos se entrend a todos los entrevistadores para admi-
nistrar los cuestionarios de manera estandarizada. El trabajo de campo se
realiz6 mediante una entrevista estructurada en el domicilio de la persona
escogiday en una sola sesiéon con una duracién de aproximadamente 90 minu-
tos. Se realiz6 el maximo esfuerzo para conseguir cada una de las entrevistas.

Con posterioridad, se efectu6 un control de calidad de las entrevistas: Se
telefoned al 10% de la muestra entrevistada, seleccionada de manera aleatoria,
para comprobar que se realizaron las entrevistas y evaluar su calidad.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario
de la Princesa de Madrid y del Parc Sanitari Sant Joan de Déu de Barcelona.
Los procedimientos utilizados y las pruebas o exploraciones realizadas en las
personas participantes en el estudio se realizaron tras obtener el correspon-
diente consentimiento informado por escrito para todos los participantes. Se
cumplieron en todo momento las directrices de la agencia de proteccion de
datos de caracter personal.
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2.3. Variables

El cuestionario fue desarrollado a partir de los cuestionarios de estudios
previos: Study on Global Ageing and Adult Health (SAGE), (Kowal et al., 2012),
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) (Borsch-Supan
et al., 2005), The English Longitudinal Study on Ageing (ELSA) (Marmot et al.,
2003), World Mental Health Surveys- European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders (ESEMED) (Alonso et al., 2004) utilizando el marco concep-
tual de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y
la Salud (CIF) (World Health Organization, 2001) .

De todos los datos obtenidos mediante las entrevistas, solo se utilizaron
para esta investigaciéon aquellos necesarios para el cumplimiento de los obje-
tivos de la misma. Para ello se determinaron las variables detalladas a conti-
nuacién y que se pueden agrupar en los siguientes cuatro grupos:

a) Caracteristicas sociodemograficas: género, edad, estado civil, entorno
residencial (urbano vs. rural), nivel de educativo, situacion laboral y nivel de
ingresos personales.

b) Estado de salud y comorbilidades: indice de masa corporal (IMC),
riesgo de desnutricion, estado de salud y presencia de algunas patologias como
artritis, ictus:, angina de pecho, diabetes, enfermedad respiratoria, asma, hiper-
tension arterial (HTA), salud oral, salud digestiva, cancer, osteoporosis, ane-
mia, tiroidismo, glaucoma y problemas cardiaco.

c) Factores de riesgo y estilos de vida saludable: adherencia a la dieta
mediterranea, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol y cali-
dad del sueno.

La Adherencia a la dieta mediterranea se midié mediante el cuestionario Medi-
terranean Diet Adherence Screener MEDAS disenado por Martinez-Gonza-
lez et al. (2004) previamente utilizado y validado en PREDIMED por Marti-
nez-Gonzalez et al. (2012). Los 14 items del cuestionario hacen referencia a
hébitos alimentarios de consumo de grupos de alimentos, teniendo en cuenta
la cantidad y frecuencia de los mismos (Anexo 2). La puntuacién total del
cuestionario indica: peor adherencia a la dieta mediterranea cuando esta es
cero y da un valor de 14 para la maxima adherencia estableciéndose el punto
de corte en nueve de forma que, una puntuacién en el test MEDAS inferior a
nueve indica una baja adherencia a la dieta mediterranea y una puntuacion de
nueve o superior refleja una alta adherencia a la dieta mediterranea (Estruch
et al., 2013; Leon-Munoz et al., 2012).

Las preguntas hacen referencia a preferencias alimentarias (como el con-
sumo preferente de aceite de oliva para cocinar o carnes blancas frente a
rojas) y a frecuencia de grupos de alimentos obteniendo puntaje positivo con
el consumo de a partir de un nimero determinado de raciones de alimentos
(como frutas, verduras u hortalizas, frutos secos, legumbres) o cuando no se
alcanza un consumo minimo (como en bebidas azucaradas, mantequilla o gra-
sas, dulces o reposteria, etc). En el estudio Edad con Salud, se disenaron unas
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imagenes que el entrevistador mostraba al hacer las preguntas para ayudar a
contestar identificando el tamano de las raciones de los alimentos (Figura 3).

Pescasoo | 100-150 gr. do paacads
arazon |aumdm-w|

Figura 3. Tarjetas complementarios al cuestionario de adherencia de la dieta mediterranea.

d) Bienestar evaluativo y experiencial:

El bienestar evaluativo se evalu6 con la Escala de Auto-Anclaje de Can-
tril (Cantril Self-Anchoring Striving Scale) (Cantril, 1965) utilizada en
la Gallup World Poll. Se pidi6 a los participantes que se colocaran en
el escalon en el que sentian estar en una escalera con once peldanos
numerados del cero al diez, siendo el escalon numerado con cero en la
parte inferior la peor vida posible y, el numerado como diez en la parte
superior la mejor vida posible. Se utilizo6 una tarjeta con la imagen de
la escalera para facilitar la respuesta de los participantes.

El bienestar experiencial se evalu6é con una version abreviada similar a la
utilizada en linea base del estudio (Ayuso-Mateos et al., 2013; Caballero
et al., 2014; Miret et al., 2012b) del Método de Reconstrucciéon del Dia
(Day Reconstruction Method, DRM) (Kahneman et al., 2004). En esta
herramienta, a la persona encuestada se le pide que mencione las activi-
dades principales que realiz6 el dia anterior en tres periodos de tiempo:
por la manana, por la tarde y por la noche. El entrevistador, asistido
por el ordenador, selecciona aleatoriamente una de las actividades de
cada periodo de tiempo y, posteriormente, se le pide al participante que
responda cuanto duré la actividad y en qué medida experimenté un
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total de siete emociones (preocupado, apresurado, irritado o enfadado,
deprimido, tenso o estresado, calmado o relajado y disfrutando) utili-
zando una escala de siete puntos que va de 0 (en absoluto) a 6 (mucho)
cuando estaba realizando cada una de esas actividades. Se obtuvo una
puntuacién de afecto positivo (AP) y otra de afecto negativo (AN):

» El afecto positivo se calculé como el promedio de las emociones posi-
tivas experimentadas (calmado / relajado y disfrutando) ponderadas
por la duraciéon de las actividades, de forma que los valores mas altos
indican un afecto positivo mas alto.

» El afecto negativo se calculé como el promedio de las emociones
negativas experimentadas (preocupado, apresurado, irritado / enfa-
dado, deprimido y tenso/estresado) ponderado por la duracion de
las actividades. En este caso, los valores mads altos indican un mayor
afecto negativo.

2.4. Analisis de los datos

Se utilizaron analisis de frecuencia y estadisticos descriptivos para la des-
cripcion de las caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas, bie-
nestar subjetivo y los estilos de vida.

Se realizaron analisis de regresion univariantes para las puntuaciones de
afecto positivo y negativo en el bienestar experiencial y el bienestar evalua-
tivo, usando cada uno de los items del test MEDAS y la alta adherencia a la
dieta mediterranea (test MEDAS>9) como covariables. Las asociaciones que
mostraron significacion estadistica en los andlisis univariantes se incluyeron
en analisis de regresiéon multivariante para cada una de las variables criterio,
controlando por la edad, el género, el estado civil, el entorno residencial,
el nivel educativo, los ingresos, la historia laboral, el IMC, otros estilos de
vida saludable (actividad fisica, tabaquismo, consumo de alcohol y calidad del
sueno), depresion en los ultimos 12 meses y el estado de salud.

Se realiz6 una regresién miltiple con interaccién entre la adherencia a la
dieta mediterranea (MEDAS) y el estado nutricional (MNA®-SF) en las perso-
nas de 65 0 mads anos para los distintos componentes del bienestar subjetivo
controlando por género, estado civil, entorno residencial, nivel educativo,
ingresos en el hogar, historia laboral, IMC, estado de salud y depresion.

Los analisis de los datos se realizaron con Stata, versiéon 11.0 (StataCorp,
2009). Todas las pruebas estadisticas se realizaron con un nivel de significacién
a=0,05. Se aplicé la correccion de Bonferroni en todo el proceso.
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3. PRINCIPALES HALLAZGOS

3.1. Caracteristicas sociodemogrdficas y de estilos de vida

Como se observa en la Tabla 1 que recoge las caracteristicas sociodemogra-
ficas y de estilos de vida de la muestra, el 17.74% de los participantes tenian
entre 18 y 49 anos, el 37.45% entre 50 y 65 anos y, el 44.81% tenian mas de
65 anos. La edad media de la muestra era de 61.85 anos con una desviacion
estandar (DE) de 15.20. E153.86% de la muestra eran mujeres y la mayor parte
de los participantes residia en un entorno urbano (85.61%) y estaba casado
o vivia en pareja (61.92%)

Se observaron algunas diferencias entre géneros. Mds hombres que muje-
res estaban casados o vivian en pareja (74.14% vs. 51.48%), y tenian un nivel
educativo superior (48.73% con estudios secundarios o universitarios en el
caso de los hombres vs. 42.47% en las mujeres) de forma estadisticamente
significativa.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas del total de la muestra y por género.

Diferencia
Hombres Mujeres entre
LKOL 1112 (46.14) 1298 (53.86) hombresy
mujeres

Caracteristicas n (%) n (%) n (%) Pearson

sociodemograficas Chi? (p)

Edad
18-49 anos 424 (17.74) 202 (18.33) 222 (17.24) 0.49
50-64 anos 895 (37.45) 409 (37.11) 486 (37.73) (0.782)
65+ anos 1071 (44.81) 491 (44.56) 580 (45.03)

Entorno residencial 0.09
Urbano 2046 (85.61) 946 (85.84) 1100 (85.40) © ;760)
Rural 344 (14.39) 156 (14.16) 188 (14.60) ’

Estado civil 129.37
Casados/en pareja 1480 (61.92) 817 (74.14) 663 (51.48) (<0 OE)])

Solteros/separados/viudos 910 (38.08) 285 (25.86) 625 (48.52)
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Nivel educativo
Menos de primarios 662 (27.70) 281 (25.50) 381 (29.58)

Estudios primarios 644 (26.95) 284 (25.77) 360 (27.95) ((1)06?2)
Estudios secundarios 712 (29.79) 347 (31.49) 365 (28.34) ’
Universitarios 372 (15.56) 190 (17.24) 182 (14.13)

Situacion laboral 917.31
Trabajado 2145 (89.75) 1098 (99.64) 1047 (81.29) (<0 601)
Nunca trabajado 245 (10.25) 4 (0.36) 241 (18.71) ’

Quintiles de ingresos
1¢" quintil 365 (20.33) 140 (16.65) 225 (23.58)
2° quintil 382 (21.28) 138 (16.41) 244 (25.58) 69.51
3¢ quintil 368 (20.50) 164 (19.50) 204 (21.38)  (<0.001)
4° quintil 339 (18.89) 189 (22.47) 150 (15.72)
5° quintil 341 (19.00) 210 (24.97) 131 (13.73)

P < 0.05, significacion estadistica.

La mayor parte de la muestra mantenia un estilo de vida saludable (Tabla 2
y Figura 4) mediante una buena adherencia a la dieta mediterranea (51.42%)
la realizacion de actividad fisica de forma moderada o alta (72.17%), siendo
no fumadores (78.41%), sin consumo perjudicial de alcohol (95.21%) y con
una buena calidad del sueno (77.57%).

Aunque la alta adherencia (MEDAS > 9) fue ligeramente superior en el
grupo de mujeres que en el de hombres (52.95% vs. 49.64%), esta diferen-
cia entre géneros no fue estadisticamente significativa. Por el contrario, si se
encontro significacion estadistica en la comparacion entre hombres y mujeres
en el resto de las conductas relacionadas con un estilo de vida saludable, obser-
vandose un mayor porcentaje de hombres con actividad fisica moderada o alta
(76.59% vs. 68.40% de las mujeres) y con una buena calidad del sueno (84.12%
vs. 71.97%), por el contrario, mds mujeres no fumaban diariamente (82.53% vs.
73.59%) y no tenian un consumo de alcohol perjudicial (96.92% vs. 93.22%).

mTotal mHombres m Mujeres

Figura 4. Estilo de vida de la muestra.
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Tabla 2. Caracteristicas de los estilos de vida del total de la muestra y por género.

Diferencia
TOTAL Hombres Mujeres entre
hombres y
mujeres
. . Pearson

Estilos de vida saludable n (%) n (%) n (%) Chi® ()

Adherencia a la dieta

mediterranea 2.61
MEDAS<9 1161 (45.58) 555 (50.36) 606 (47.05) (0.106)
MEDAS>=9 1229 (51.42) 547 (49.64) 682 (52.95)

Actividad fisica
Alta actividad fisica 930 (38.91) 457 (41.47) 473 (36.72) 19.86
Moderada actividad fisica 795 (33.26) 387 (35.12) 408 (31.68) (<0.001)
Baja actividad fisica 665 (27.82) 258 (23.41) 407 (31.60)

Consumo de tabaco 98.09
Fumador diario 516 (21.59) 291 (26.41) 225 (17.47) (<0 '001)
No fumador diario 1874 (78.41) 811 (73.59) 1063 (82.53) ’

Consumo de alcohol
Bebedores no 17.55
perjudiciales/abstemios 2245 (95.21) 1018 (93.22) 1227 (96.92) (<0.001)
Bebedores perjudiciales 113 (4.79) 74 (6.78) 39 (3.08)

Calidad del sueno 50.37
Buena 1854 (77.57) 927 (84.12) 927 (71.97) (<0 601)
Mala 536 (22.43) 175 (15.88) 361 (28.03) '

<0.05, significacion estadistica

3.2. Caracteristicas clinicas de la muestra

Como se puede observar en la Tabla 3 las puntuaciones de los distintos
componentes del bienestar subjetivo mostraron una media elevada para el
afecto positivo (5.08 sobre 6) y una puntuacion baja para el afecto negativo
(0.71 sobre 6). El bienestar evaluativo arrojé6 una media de 6.30 en una
escala del 0 al 10. Los resultados arrojaron un menor bienestar subjetivo
para las mujeres versus los hombres, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa.

La hipertension arterial (HTA) y la artritis fueron las enfermedades cré-
nicas mas presentes en la muestra con una presencia del 57.53% y 32.43%
respectivamente. Se obtuvieron diferencias significativas entre géneros. Las
mayores diferencias se observaron en la presencia de artritis, osteoporosis, ane-
mia y tiroidismo con una prevalencia mas alta en las mujeres que en hombres
(42.24% vs. 20.96%, 15.37% vs. 2.27%, 16.69% vs. 3.54% y 11.96% vs. 2.18%
respectivamente) (Figura 5).

iImpacta la dieta en la felicidad de las personas?: diela mediterranea y bienestar subjetivo en poblacion espariola

33



34

T0% .

40%

30%

% *
20%
* *
ul I LIJMJ | m
| I I Il mll |
5
v.

& & N A i & SO 4
& & FF ST o ¢ &
2 N 3 b3 g W o ] 3 :
& &R o t’9 8 @ & &
%& 2 & o & &
v & & 5)‘3' <
& <

mTotal mHombres m Mujeres

Figura 5. Caracteristicas clinicas de la muestra.

El 74.44% de los participantes presentd sobrepeso u obesidad (41.17%
para sobrepeso y 33.27% para obesidad) segtn la clasificacién de la OMS
mientras que tan s6lo un 0.67% present6 valores de IMC por debajo de la
normalidad segtn dicha clasificacién (Figura 6). Un total de 479 individuos
(20.04%) se encontraban en riesgo de desnutricién y un 1.63% presentaban
desnutricion evaluada mediante el MNA®-SF, siendo este riesgo o presen-
cia de desnutricion significativamente superior en mujeres que en hombres
(27.32% vs. 15.97%). Puede sorprender la existencia de mds personas en el
grupo de desnutricién (n=39, 1.63%) que en el de IMC que corresponda con
infrapeso segin los valores de la OMS (n=15, 0.67%). Hay que recordar que
en el cribado de desnutricién por MNA se tienen en cuenta otros aspectos de
los pacientes ademas del IMC y que el cribado de desnutricién por MNA®-SF
se recomienda en personas de 65 anos o mas.

A pesar de la presencia de diversas enfermedades crénicas, el estado de
salud global de la muestra arroj6é una puntuacién media de 70.03 (con una
desviacion estandar de 13.55) sobre una escala de 0 a 100 donde puntuaciones
mas altas indican mejor estado de salud (Figura 7).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y bienestar subjetivo del total de la muestra y por género.

Hombres Mujeres WG
TOTAL 1119 (46.14) 1298 (53.86) cnire hombresy
mujeres
Caracteristicas clinicas n (%) n (%) n (%) Pearson Chi? (p)
Presencia de enfermedades
cronicas
Artritis 775 (32.43%) 231 (20.96%) 544 (42.24%)  122.67 (<0.001)
Ictus 126 (5.27%) 65 (5.90%) 61 (4.74%) 1.60 (0.207)
Angina de pecho 161 (6.74%) 93 (8.44%) 68 (5.28%) 9.44 (0.002)
Diabetes 401 (16.79%) 211 (19.15%) 190 (14.76%) 8.17 (0.004)
Enfermedad respiratoria 211 (8.83%) 90 (8.17%) 121 (9.39%) 1.11 (0.292)
Asma 223 (9.33%) 85 (7.71%) 138 (10.71%) 6.32 (0.012)
HTA 1375 (57.53%) 662 (60.07%) 713 (55.36%) 5.40 (0.020)
Salud oral 744 (31.13%) 325 (29.31%) 421 (32.69%) 3.16 (0.076)
Salud digestiva 244 (10.21%) 98 (8.90%) 146 (11.34%) 3.84 (0.050)
Céncer 165 (6.90%) 81 (7.35%) 84 (6.52%) 0.63 (0.426)
Osteoporosis 223 (9.33%) 25 (2.27%) 198 (15.37%)  120.54 (<0.001)
Anemia 254 (10.63%) 39 (3.54%) 215 (16.69%)  114.18 (<0.001)
Tiroidismo 178 (7.45%) 24 (2.18%) 154 /11.96%) 82.35 (<0.001)
Glaucoma 53 (2.22%) 19 (1.72%) 34 (2.64%) 2.30 (0.130)
Problemas cardiacos 261 (10.92%) 138 (12.52%) 123 (9.55%) 5.40 (0.020)
Estado de salud M (DE) 70.03 (13.55)  72.90 (13.13)  67.58 (13.41)
Estado de salud Me - z/(p) 67.30 70.76 65.13  10.57 (<0.001)
Indice de masa corporal (IMC)
Infrapeso 15 (0.67) 5 (0.47%) 10 (0.85%)
Normopeso 558 (24.89) 210 (19.81%) 348 (29.44%) 32.2184 (<0.001)
Sobrepeso 923 (41.17) 484 (45.66%) 439 (37.14%)
Obesidad 746 (33.27) 361 (34.06%) 385 (32.57%)
Cribado nutricional (MNA-SF®)
Estado nutricional normal 1872 (78.33%)  936(84.94%) 936 (72.67%) 560043 (<0.001)
Riesgo de desnutricion 479 (20.04%) 159 (14.43%) 320 (24.84%) '
Desnutricién 39 (1.63%) 7(0.64%) 32 (2.48%)
Depresion en los ltimos 12
meses 106 (4.44%) 23 (2.09%) 83 (6.45%) 26.6811/(<0.001)
Bienestar subjetivo z/(p)
Bienestar experiencial
Afecto positivo M (DE) 5.08 (1.11) 5.18 (1.08) 499 (1.12)  10.57/(<0.001)
Afecto positivo Me 5.44 5.56 5.29
Afecto negativo M (DE) 0.71 (.94) 0.64 (.89) 0.77 (.98)  -8.31/(<0.001)
Afecto negativo Me 0.23 0.08 0.36
Bienestar evaluativo M (DE) 6.30 (1.67) 6.39 (1.65) 6.23 (1.69)
Bienestar evaluativo Me 6.00 6.00 6.00 2.44/(0.147)

M, media; DE, desviacion estandar; Me, mediana.
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Figura 6. Indice de masa corporal (IMC) de la muestra segin la OMS.
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Figura 7. Estado de salud de la muestra (de 0 a 100).

3.3. Adherencia a la dieta mediterranea

En relacion con la adherencia a la dieta mediterranea, se obtuvo un valor
promedio en el test MEDAS de 8.55 (con una desviacion standard de 1.99)
sobre un total de 14 puntos. Una puntuacion inferior a nueve indica una baja
adherencia a la dieta mediterranea (Estruch et al., 2013; Leon-Munoz et al.,
2012), lo que supone una baja adherencia a la dieta mediterranea en la mues-
tra analizada. El valor promedio fue ligera pero significativamente mads alto
para las mujeres respecto a los hombres (8.63 vs. 8.46; p = 0.0291).

En general, la adherencia a la dieta mediterranea se vio reforzada en el
alto porcentaje de individuos que utilizan aceite de oliva como grasa habitual
(95.90% de la muestra, siendo la caracteristica de la dieta mediterranea mas
seguida), el bajo consumo de mantequilla y otras grasas (81.63%), asi como
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de refrescos/bebidas azucaradas (83.85%) y bolleria/reposteria (74.64%).
Ademas, existi6 una preferencia de consumo de carne blanca en lugar de
carne roja en un 82.85% de los encuestados, de forma que un 70.96% indicé
consumir menos de una racién (100-150 g) de carne roja al dia, mientras que
el consumo de legumbres (el 38.62% consumia 3 o mas raciones a la semana),
de pescados (s6lo un 37.07% consumia 3 o mads raciones a la semana) o el
consumo de verduras y hortalizas (37.72% de los encuestados consumian dos
o mas raciones al dia) estuvieron por debajo del recomendado (Tabla 4).

Tabla 4. Adherencia a la dieta mediterranea: cumplimiento de cada uno de los items del test
MEDAS en el total de la muestra.

TOTAL
Items del test MEDAS n (%)

1. Utilizacién del aceite de oliva como grasa principal para cocinar 2292 (95.90%)
2. Consumo de 2 o mas cucharadas de aceite de oliva al dia 1909 (79.87%)
3. Consumo de 2 o mds verduras y/o hortalizas al dia 888(37.72%)
4. Consumo de 3 o mds porciones de fruta al dia 966(40.57%)
5. Consumo inferior a 100-150 g. de carne roja, hamburguesas,

salchichas o embutidos al dia 1696(70.96%)
6. Consumo inferior a 12 gramos de mantequilla, margarina o 1951(81.63%)

nata al dia

7. Consumo inferior a 1 bebida carbonatada y/o azucarada al dia 2004(83.85%)
8. Consumo de 3 o mas vasos de vino a la semana 479(20.04%)
9. Consumo de 3 raciones o mas (150g) de legumbres a la semana 923 (38.62%)

10.Consumo de 3 raciones o mas (100-150g) de pescado o 4-5

piezas de marisco a la semana 886 (37.07%)
11.Consumo inferior a 3 ingestas de reposteria comercial (no

casera) a la semana 1784(74.64%)
12.Consumo de al menos 30 g. de frutos secos a la semana 1392(58.24%)

13.Consumo preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez
de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas 1980(82.85%)

14.Consumo de al menos dos veces a la semana de vegetales
cocinados, pasta, arroz u otros platos aderezados con sofrito 1291 (54.02%)

3.4. Dieta Mediterranea y bienestar evaluativo y experiencial

3.4.1. Asociacion entre la dieta mediterrdnea y el bienestar evaluativo y
experiencial

No se observo una relacion estadisticamente significativa entre una alta
adherencia a la dieta mediterranea y ninguno de los componentes del bienes-
tar subjetivo analizados controlado por las variables mas relevantes (Tabla 5).
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Esta ausencia de relacién difiere de investigaciones anteriores como es el caso
del estudio de Moreno-Agostino et al. (2018) donde se observé una relacion
estadisticamente significativa entre la adherencia a la dieta mediterranea y un
menor afecto negativo y mayor bienestar evaluativo. Esta diferencia podria
tener su explicaciéon en que en el estudio de Moreno-Agostino et al. (2018) no
se tuvieron en cuenta otros estilos de vida saludable como calidad de sueno
que si fue considerado en esta investigacion, y que ha mostrado en estudios
anteriores una fuerte relaciéon con diferentes componentes del bienestar sub-
jetivo (Mateos-Lardiés et al., 2022; Zhi et al., 2016).

Por el contrario, si se observé relaciéon entre la alta adherencia al patréon
de dieta mediterranea y un menor afecto negativo (§ = -0.17; p < 0.001) y
mayor bienestar evaluativo (§ = 0.27; p < 0.001) cuando no se controlé por
ningun factor de confusiéon (Tabla 5), lo que refuerza la idea de que algunos
factores de confusion considerados a la hora de analizar esta asociacién, como
depresion o calidad del sueno, influyen en la misma.

Otros investigadores (Esteban-Gonzalo et al., 2019; Lopez-Gil & Garcia-Her-
moso, 2022) encuentran una relacion significativa entre la dieta mediterra-
nea y mayor afecto positivo en poblacion infantil. La diferencia de resultados
podria explicarse por grupo etario analizado (infanto-juvenil para los estudios
con relacién con el afecto positivo) o por los instrumentos de medida emplea-
dos para ambas variables.

Tabla 5. Regresiones (simple y muiltiple) de la asociacion entre la adherencia a la dieta
mediterranea y los diferentes componentes del bienestar

BIENESTAR EXPERIENCIAL BIENESTAR
AFECTO POSITIVO | AFECTO NEGATIVO EVALUATIVO
Coef |95% IC | p | Coef [95%IC| p | Coef|95%IC| p
Alta adherencia
;?d?tl:rtfanea 0.02 ‘g'(ﬂ’ 0.638 | 0.17 :g?g <0.001 | 0.27 (())411?) <0.001
(test MEDAS 29)*
Alta adherencia
a la dieta
mediterrdnea -0.03 -021, 0.745 | 0.06 ~0.10, 0.478 | 0.18 —0.08, 0.181
. 0.15 0.21 0.44
Alta adherencia
(test MEDAS >9) %

Coef: coeficiente; IC: intervalo de confianza.

*Regresion simple. Significacion estadistica. p < 0.05.

**La regresion se conlrolo por edad, género, estado civil, entorno residencial, nivel de estudios,
ingresos, situacion laboral, IMC, estado de salud, depresion en los wltimos 12 meses, actividad
fisica, tabaquismo, consumo de alcohol y calidad de sueio. Significacion estadistica tras ajustar

por Bonferroni. p < 0.003.
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Aunque el constructo «adherencia a la dieta mediterranea» hace referen-
cia a la suma de todas las facetas (items) del test, puede resultar interesante
analizar la relacion entre cada item individual y los diferentes componentes
del bienestar subjetivo. Para ello, se realiz6 una regresion univariante, y se
observé una asociacion entre los componentes de la dieta mediterranea con los
diferentes componentes del bienestar subjetivo de forma que todos los items se
relacionaron con al menos uno, dos o con los tres componentes del bienestar
subjetivo, pero esta asociacion dejo de ser significativa para algunos items del
test MEDAS de forma individual al controlar por factores de confusion tales
como las caracteristicas sociodemograficas o caracteristicas patologicas como
el estado de salud o depresion (Tabla 6).

No obstante, se observé una asociacion significativa entre algunos de los
componentes de la dieta mediterranea con los diferentes componentes del
bienestar subjetivo. El consumo de tres o mds porciones de fruta al dia (§ =
0.21, p < 0.001) se relacion6é con un mayor afecto positivo, lo que concuerda
con estudios previos como en el de Moreno-Agostino et al. (2018) o el de White
et al. (2013). Sin embargo, algunos estudios encuentran esta relaciéon con un
mayor bienestar evaluativo, aunque valoran el consumo de fruta junto con el
de verdura (Mateos-Lardiés et al., 2022; Shi et al., 2019), un aumento en la
ingesta de las mismas (Glabska et al., 2020; White et al., 2013) o un consumo
de en torno a siete u ocho raciones combinadas de fruta y verdura (Blanch-
flower et al., 2013). Valorar este item por separado del consumo de verduras
y hortalizas, no tener en cuenta el aumento del consumo o establecer el corte
en tres o mas piezas de fruta podria estar relacionado con la no asociacion del
consumo de tres o mds piezas de fruta con el bienestar evaluativo.

Por otro lado, el consumo preferente de pollo, pavo o conejo en vez de
ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas se correlacion6 inversamente con
el bienestar evaluativo (§ = -0.35, p = 0.001). Este hecho podria tener una
explicacion en el contexto de vida social en compania de amistades, en el que
el consumo de alimentos como hamburguesas o salchichas suelen realizarse.
Investigaciones previas han observado que las relaciones sociales como la amis-
tad, o como comer en compania de otros se asocia con un mayor bienestar
(Holder, 2019; Krueger et al., 2009).

3.4.2. Adherencia a la dieta mediterrdnea y bienestar evaluativo y experiencial en
Juncion del estado nutricional en personas de 65 o mds arnos.

La mayor parte de las personas de 65 0 mds anos de la muestra analizada
(78.96%) presentaron un estado nutricional normal medido mediante el
MNA-SF®, mientras que el 1.49% presentaba un resultado del cribado compa-
tible con desnutricion. Se analiz6 la relacion entre el estado nutricional en las
personas de 65 o mas anos y los diferentes componentes del bienestar subjetivo.
Un estado nutricional normal, versus desnutricion o riesgo, se asocié con una
menor puntuacioén para el afecto negativo (§ =—-0.21; p= 0.006) y con un mayor
bienestar evaluativo (3 = 0.53; p < 0.001) en personas de 65 o mds anos tras
ajustar por factores de confusiéon como género, estado civil, lugar de residencia,
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nivel educativo, ingresos, situaciéon laboral, IMC, estado de salud, sintomas de
depresion y adherencia a la dieta mediterranea. Aunque dicha asociacién no
fue significativa para el afecto negativo tras aplicar el factor de correccién de
Bonferroni con una significacién para valores de p < 0.005 (Tabla 7).

Tabla 7. Relacion entre el estado nutricional en personas de 65 o mds anos y los diferentes
componentes del bienestar subjetivo.

BIENESTAR EXPERIENCIAL BIENESTAR
AFECTO POSITIVO | AFECTO NEGATIVO EVALUATIVO
Coef. |95% IC| p |[Coef |95%IC| p |Coef |95%IC| p

MNA (ref. desnut./
riesgo) -0,11
E.N. normal

- -0.36, .
0.28, 0.238 | -0.21 0.006 | 0.53 0.27,

0.07 ~0.06 0.79 | <0001

Coef.: coeficiente; IC: intervalo de confianza; ref.: referencia; E.N.: estado nulricional.
Controlado por género, estado civil, lugar de residencia, nivel educativo, ingresos, situacion
laboral, IMC, estado de salud, sintomas de depresion y adherencia a la dieta mediterranea. Sig-
nificacion estadistica tras ajustar por Bonferroni. p < 0.005.

Triangulando la relacion entre dieta mediterranea, bienestar subjetivo y
estado nutricional, se observé que aquellas personas de 65 o mas anos desnutri-
das o en riesgo de desnutricién con una alta adherencia a la dieta mediterranea
frente a una baja adherencia se asociaron a un menor afecto negativo, aunque
esta relacion sélo fue estadisticamente significativa para el afecto negativo,
se mantuvo la significacién después de controlar por las variables relevantes
(Tablas 8 y 9), lo que sugiere un efecto protector de la dieta mediterranea
sobre el bienestar subjetivo en personas con desnutricion.

Una posible explicacién podria estar en la relaciéon entre la adherencia
a la dieta mediterrdnea y la movilidad. Un estudio de seguimiento en Italia
en mayores de 65 anos observa que la alta adherencia a una dieta de estilo
mediterraneo se asocia con una disminucién menor de la movilidad a lo largo
del tiempo en las personas mayores que viven en la comunidad (Milaneschi
et al., 2011). Ademas de la mejora de la puntuacion del MNA®, que valora la
movilidad en uno de sus items, este hecho podria permitir una mayor relacién
con otras personas del entorno o realizando actividades mas satisfactorias. En
este sentido, Moreno-Agostino et al. (2020) observan que personas de 50 o
mas anos jubiladas tienen un bienestar experiencial mds alto y parte de esta
relacion se asocia a como pasan el dia, de forma que, actividades como el ejer-
cicio o el ocio o caminar fueron algunas de las actividades con una puntuacién
mas alta para el afecto positivo y mas baja para el afecto negativo mientras
que la realizaciéon de tareas domésticas o cuidar de alguien estaban entre las
actividades menos disfrutadas, aunque esta relacion se analizé en personas de
50 o mas anos y no se valor6 el estado nutricional.

Otra de las explicaciones podria estar relacionada con las comorbilidades
asociadas en la edad adulta. La comorbilidad es un problema muy frecuente en
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edades avanzadas que contribuye a la complejidad de este grupo poblacional.
El nimero de enfermedades aumenta con la edad disminuyendo la calidad de
vida (Abizanda Soler et al., 2010). La promocién de estilos de vida saludable
entre los que se encuentra una alimentaciéon de calidad es un aspecto funda-
mental en la prevencién y tratamiento de muchas de estas enfermedades como
las enfermedades cardiovasculares o la diabetes (Pérez Jiménez el al., 2018;
Ruiz-Garcia et al., 2018). El control y la mejora de la progresion de las mismas
por una adecuada alimentacién podria ser una de las causas de la mejora del
bienestar subjetivo en este grupo poblacional. El estado de salud se correlaciona
fuertemente con los componentes del bienestar subjetivo (Miret et al., 2014).

El cardcter antiinflamatorio de la dieta mediterranea podria estar detrds
de la explicacién de la relaciéon entre una alta adherencia a la misma versus
mala adherencia, y un mayor bienestar subjetivo encontrada en pacientes con
desnutricién o en riesgo. En esta linea, otras enfermedades inflamatorias,
como la artritis reumatoide, aumentan su prevalencia en edades avanzadas
(Abizanda Soler et al., 2010), pudiendo estar presentes en pacientes con des-
nutricién. En este sentido, Hernandez-Batista et al. (2020) encuentran que un
54.17% de los casos con artritis reumatoide presentaba en el momento de la
investigacion desnutricion por exceso de peso, medido segin IMC. Ademas, se
puede afirmar que en la etiologia de la desnutricion influyen dos mecanismos,
siendo uno de ellos la inflamacién diferenciando en el diagnéstico nutricio-
nal en adultos la «desnutricion relacionada con la inanicion» cuando la ingesta
nutricional se ve comprometida por: inanicién crénica sin inflamacion, o la
«desnutricion relacionada con la enfermedad cronica» o, «desnutricion aguda relacio-
nada con enfermedades o lesiones» cuando dicha ingesta se ve comprometida por
enfermedades crénicas con una respuesta inflamatoria leve-moderada y soste-
nida en el tiempo o estados agudos de enfermedad con una intensa respuesta
inflamatoria respectivamente (Jensen et al., 2010).

La dieta mediterranea se asocia con concentraciones mas bajas de media-
dores inflamatorios como la proteina C reactiva (PCR) o el factor de necrosis
tumoral-a (TNF-a) (Di Giosia et al., 2022; Estruch, 2010). En este sentido, com-
ponentes de la dieta como una mayor ingesta de cereales integrales, verduras y
frutas, frutos secos y pescado se asocian con una menor inflamacién (Di Giosia
et al., 2022), lo que sugiere que una alta adherencia a este patrén alimentario
podria influir en el proceso inflamatorio de las personas con desnutricién o
en riesgo, mediando en un mejor bienestar subjetivo.

Una explicacién adicional podria estar relacionada con la microbiota. La
microbiota intestinal de los individuos cambia con la edad pudiendo encon-
trarse una microbiota mas proinflamatoria (Schiffrin et al., 2010). Un estudio
que compara personas de edad avanzada que viven en comunidad con otras
de entorno residencial observa que la composiciéon de la microbiota se corre-
laciona significativamente con el estado nutricional (Claesson et al., 2012).
Por otro lado, un ensayo aleatorizado doble ciego y controlado con placebo
observa que, aunque el grupo que recibi6é probiéticos, con la consiguiente
modificacién de la microbiota, no mejora los puntajes de bienestar subjetivo
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en individuos sanos, si reporta una mayor mejora en la prueba de flexibilidad
mental en dicho grupo y una mayor puntuacion de estrés en el grupo placebo
(Kim et al., 2021). El estrés se analiza en uno de los items utilizados a la hora
de valorar el bienestar experiencial, lo que podria explicar la relaciéon con
un menor afecto negativo de los resultados de esta investigacion. A su vez se
observa reduccion significativa de la abundancia relativa de bacterias intes-
tinales causantes de inflamacion (Kim et al., 2021) lo que podria sumarse al
beneficio de las dietas antiinflamatorias.

La dieta mediterranea con su alto contenido en fruta y verdura, legumbres
y cereales integrales modula la microbiota, de forma que este hecho podria
explicar la relacién entre una alta adherencia a la dieta mediterranea y un
mejor bienestar subjetivo en pacientes en riesgo o con desnutricion.

Del mismo modo que en poblacién general, puede resultar interesante
analizar la relacion entre cada item individual del test de adherencia a la dieta
mediterranea y los diferentes componentes del bienestar subjetivo para este
grupo etario en funcién de su estado nutricional. Analizando los componentes
de la dieta mediterranea de forma independiente, se observé un efecto positivo
de algunos de ellos sobre el bienestar subjetivo en personas de 65 0 mads anos
desnutridas o en riesgo de desnutricion.

En personas desnutridas o en riesgo de desnutricién, el consumo de carne
roja (ff =-0.52; p < 0.001), mantequilla ( =-0.47; p < 0.001) y bebidas carbo-
natadas (3 = —0.64; p < 0.001) acordes con el patron mediterraneo se asocia-
ron con menos afecto negativo manteniéndose este efecto incluso después de
controlar por todos los factores de confusiéon (Tabla 8). Aunque no se anali-
zaron las patologias asociadas a los participantes de la muestra que estaban
dentro del grupo de estado nutricional en riesgo o desnutridos, el cancer o
sus tratamientos pueden estar detras de un proceso de desnutriciéon (Zhang &
Edwards, 2019). La disgeusia o sentido anormal o alterado del gusto inducida
por quimioterapia estd presente en un gran porcentaje de pacientes con can-
cer, lo que lleva al rechazo de varios grupos de alimentos estando las carnes
rojas entre ellos (Pedersini et al., 2022). Por otro lado, el consumo de bebidas
gaseosas puede producir molestias epigastricas correlaciondandose con nauseas
e hinchazéon (Camps et al., 2018). Reducir o evitar el consumo de estas, tal y
como se propone en un patréon de dieta mediterranea, en personas de edad
avanzada podria mediar una disminucién de las emociones negativas.

La asociacion entre el consumo de pescado y un mayor bienestar evalua-
tivo (§=0.74; < 0.001) (Tabla 9) se mantuvo significativa incluso después de
controlar por todos los factores de confusion. Como se ha comentado, tanto
la desnutriciéon como la edad avanzada suelen ir acompanados de un estado
inflamatorio. Tanto el aceite de oliva como los pescados son ricos en acidos
grasos insaturados. Se ha evidenciado el caracter antiinflamatorio de la dieta
mediterrdnea enriquecida con frutos secos o aceite de oliva (Estruch, 2010).
Los pescados, y especialmente los de agua fria, son una fuente de acidos gra-
sos poliinsaturados omega-3, precursores de eicosanoides antiinflamatorios.
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Tabla 9. Relacion entre la adherencia a la dieta mediterranea y cada uno de sus componentes
y los distintos componentes del bienestar evaluativo en funcion del estado nutricional
(MNA-SF®) en personas de 65 o mds anos controlado por todas las covariables relevantes.

BIENESTAR EVALUATIVO
Desnutrido / riesgo Estado nutricional normal
coef 95% IC p | coef | 95%IC P

MEDAS: Alta adherencia 0.30 | -0.09,0.68 | 0.129 | 0.19 | -0.11, 0.48 | 0.215
1: Aceite oliva grasa principal | -0.09 | -1.05, 0.88 | 0.857 |-0.84 | -1.76, 0.07 | 0.071
2: Aceite oliva > 2 cuch. /dia | 0.65 0.22,1.10 | 0.004 | 0.23 | -0.14, 0.61 | 0.226
3: Verdura 22 / dia 0.19 | -0.21,0.59 | 0.343 | 0.04 | -0.25, 0.34 | 0.768
4: Fruta 2 3 / dia 0.10 | -0.28,0.48 | 0.611 | 0.07 | -0.22,0.37 | 0.619
5: Carne roja < 100-150g/ dia | -0.21 | -0.62, 0.21 | 0.333 [-0.27| -0.61, 0.06 | 0.110
6: Mantequilla < 12g/ dia -0.71 | -1.18,-0.23 | 0.003 | 0.01 | —0.39, 0.41 | 0.954
7: Bebida carbonatada < 1/dia| -0.26 | -0.81, 0.30 | 0.359 | 0.29 | -0.18,0.76 | 0.233
8: Vino 2 3 / semana 0.05 | -0.43,0.54 | 0.830 [-0.00 | -0.34, 0.37 | 0.986
9: Legumbre > 3 /semana 0.20 | -0.19,0.59 | 0.317 | 0.09 | =0.21, 0.39 | 0.559
10: Pescado > 3 / semana 0.74 0.32, 1.15 | <0.001 | 0.29 [ -0.00, 0.58 | 0.051
11: Reposteria <3 /semana -0.14 | -0.59, 0.30 | 0.526 [-0.30 | -0.64, 0.04 | 0.086
12: Frutos secos >30g /semana | 0.37 | -0.02,0.75 | 0.060 | 0.10 | -0.19, 0.40 | 0.488
13: Preferencia carne blanca -0.19 | -0.75,0.87 | 0.505 |-0.52 | -0.92, -0.11 | 0.013
14: Sofrito > 2 / semana 0.42 0.04,0.79 | 0.030 | 0.27 | -0.02, 0.56 | 0.069

Coef.: coeficiente; IC: intervalo de confianza. Los valores de la tabla reflejan el resultado de
la interaccion entre cada uno de los géneros y cada uno de los items del MEDAS de forma que
cada casilla tiene como referencia el mismo género y el item alejado de la adherencia a la dieta
mediterranea.

La interaccion se controlo por edad, estado civil, lugar de residencia, nivel educativo, ingresos,
situacion laboral, IMC, estado de salud y principales estilos de vida saludable.

Significacion estadistica tras ajustar por Bonferroni p < 0.003

3.5. Implicaciones

La principal contribucién de esta investigacion es aportar nuevas eviden-
cias sobre la relacién entre una alimentacién de calidad basada en el patrén
de dieta mediterraneay un mejor bienestar subjetivo tanto en poblacion gene-
ral, como en personas de 65 o mas anos en funciéon del estado nutricional.
A pesar de que el caracter observacional del estudio no permite establecer
la direccion de la relacion entre estilos de vida saludable o el estado nutri-
cional y bienestar, los resultados obtenidos establecen una base para futuras
investigaciones que confirmen una relacién causal. Entre estas relaciones se
ha podido constatar que determinados consumos alimentarios se asocian con
el bienestar subjetivo.
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De confirmarse esta causalidad, subyaceria como idea principal la impor-
tancia de la creaciéon de politicas que mejoren la alimentacion de las perso-
nas enfocadas a mejorar la adherencia a este patrén alimentario y, por ende,
contribuyan a mejorar la experiencia afectiva promoviendo mds emociones
positivas y menos negativas y mejorar la satisfacciéon con la vida.

Estas estrategias podrian materializarse mediante:

— La realizacion de campanas de salud puablica en el ambito escolar, labo-
ral, lugares de ocio (como piscinas, campamentos, centros de mayores),
centros residenciales o carpas de salud dirigidas a la poblacién como
las que se han ido realizando por farmacéuticos comunitarios en los
dltimos anos, entre otros encaminadas a mejorar los conocimientos y
las practicas de la poblacion en cuanto a una correcta alimentacion, la
dieta mediterrdnea y los beneficios que estas tiene no sélo en la salud,
sino también en el bienestar.

— Incluir en los planes de estudios, tanto a nivel escolar como universitario,
materias transversales relacionadas con la nutricién que permitan tener
informacién fidedigna y con evidencia cientifica sobre cémo desarro-
llar una alimentacién saludable, especialmente en la actualidad, que la
busqueda de informacién sanitaria y relacionada con la alimentacién
en las redes sociales e internet puede llevar a patrones alejados de unos
buenos habitos dietéticos.

— Mayor presencia de dietistas-nutricionistas en los programas de salud
comunitaria (por ejemplo, a través de centros de salud, sociosanitarios
y comedores escolares) que optimicen y complementen otras estrate-
gias en la busqueda de unos mejores objetivos de salud, previniendo la
enfermedad vy, en definitiva, mejorando la calidad de vida. La atencién
primaria y salud comunitaria estan mucho mejor integrados en la pobla-
cién que los centros hospitalarios.

— Integracion del farmacéutico comunitario en los equipos de atencion
primaria y salud comunitaria. La farmacia comunitaria es en muchas
ocasiones la puerta de entrada al sistema sanitario y donde la poblacion
vulnerable puede encontrar profesionales con una amplia formacion,
cercania y disponibilidad 24 horas al dia, lo que les permite acudir a
resolver sus dudas relacionadas con la salud. Cada vez son mas los far-
macéuticos con doble titulacion (farmacéutico y dietista-nutricionista)
lo que hace que este hecho cobre atin mds sentido.

Como reza el Art. 39 de la Ley 17/ 2011, de 5 de julio de Seguridad
Alimentaria y nutricion, «Las autoridades sanitarias facilitaran las condiciones 'y
los recursos necesarios, incluida la formacion, para que todo el personal sanitario de
atencion primaria y las oficinas de farmacia ofrezcan a los pacientes una informa-
cion sencilla sobre hdbitos alimentarios y de actividad fisica. Ademds, facilitaran los
recursos necesarios para la deteccion precoz del sobrepeso, la obesidad y los trastornos
de la conducta alimentaria, y desarrollaran los programas necesarios para lograr su
prevencion».
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El presente trabajo correlaciona la adherencia a la dieta mediterranea con
un mejor bienestar subjetivo en las personas de 65 o mds anos desnutridas o en
riesgo de desnutricion. Por ello, estas estrategias cobran especial importancia
en poblacién de edad avanzada en riesgo de desnutricion o desnutridas. La
desnutriciéon supone un empeoramiento en la calidad de vida de las personas
que la presentan y un incremento en los costes de la asistencia sanitaria como
consecuencia del aumento de los ingresos hospitalarios, reingresos y mayor
demanda de recursos sanitarios (Pardo Garcia et al., 2017).
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4. CONCLUSIONES

De los resultados de esta investigacion se pueden extraer las siguientes
conclusiones.

1. El consumo de aceite de oliva como grasa principal para cocinar es el
componente de la dieta mediterranea mas seguido por la poblaciéon general

espanola (95.90%).

2. La alta adherencia a la dieta mediterranea se relaciona con un menor
afecto negativo y un mayor bienestar evaluativo cuando no se controla por
ninguna covariable.

3. La asociacion entre el consumo de tres o mas piezas de fruta al dia y
una mayor puntuacién en el afecto positivo se mantiene independientemente
de los factores como estado de salud o depresion, entre otras. Sin embargo,
la relacién entre la alta adherencia a la dieta mediterranea y los diferentes
componentes del bienestar subjetivo pierde significacién tras controlar por
covariables relevantes.

4. Un estado nutricional normal en personas de 65 o mas anos se asocia
con un mayor bienestar evaluativo.

5. La adherencia a la dieta mediterranea se asocia con menos afecto nega-
tivo en personas de 65 0 mas anos desnutridas o en riesgo de desnutricion.

6. El consumo limitado de carne roja, mantequilla o bebidas carbonatadas
acorde con el patrén de dieta mediterranea se asocia con menos emociones
negativas en personas de 65 o mas anos desnutridas o en riesgo de desnutri-
cién independientemente de otros factores relevantes. Del mismo modo, el
consumo de tres o mas raciones de pescado o marisco semanales se asocia con
una mayor satisfaccion con la vida en estos individuos.
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6. ANEXOS

Anexo 1. Test de cribado nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA®-SF)

Deteccion (MNA®-SF)

Complete el cribado rellenando los recuadros con la puntuacion adecuada. Sume todos los puntos
para obtener la puntuacién global del cribado.

Pregunte al paciente

Pida al paciente que responda a las preguntas A a la F, utilizando las sugerencias en las areas
sombreadas. Si el paciente no es capaz de responder, pida al cuidador que responda a la pregunta o
revise la historia clinica.

;Ha disminuido la ingesta de alimentos en
los Gltimos tres meses debido a la pérdida de
apetito, problemas digestivos o dificultades
para masticar o tragar?
Puntuacién 0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = hacomido igual

(Ha perdido peso de forma involuntaria en
los dltimos 3 meses?

Puntuacion 0 = perdida de peso superior a 3
kg (6,6 Ib)
no lo sabe

pérdida de peso entre 1
y3kg(2,2y6,6Lb)

3 = sin pérdida de peso

[ —
n n
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¢Movilidad? Pregunte al paciente / Historia clinica del

” . aciente / Informacién de los cuidadores
Puntuacién 0 = en cama o silla de ruedas P

1 = escapaz de levantarse de la « ¢Como describiria su movilidad actual?

cama/silla, pero no sale a la - ¢Es usted capaz de salir de la cama,
calle levantarse de una silla o silla de ruedas
2 = sale ala calle sin la ayuda de otra persona? - si

negativo, puntte 0

- ¢Es usted capaz de salir de [a cama o
levantarse de una silla, pero incapaz de
salir de casa? - si afirmativo, puntde 1

- (Es usted capaz de salir de su casa? - si
afirmativo, puntde 2

¢Ha sufrido el paciente estrés psicoldgico Pregunte al paciente/ Revise la historia
o enfermedad aguda en los ultimos tres clinica/ Utilice su juicio profesional
meses? . )
+ ;Recientemente, se ha sentido estresado?
Puntuacién 0 = si ’
) « ;Recientemente, se ha encontrado usted
= no

gravemente enfermo?

¢Problemas neuropsicolégicos? Revise la historia clinica del paciente/
Utilice su juicio profesional/ Pregunte al
paciente, al personal de enfermeria o al
cuidador

Puntuacién 0 = demencia o depresién
graves
1 = demencia leve _
. . . + (liene usted demencia?
2 = sin problemas psicoldgicos
+ ;Ha sentido una tristeza profunda o
prolongada?

El cuidador, personal de enfermeria o la
historia clinica pueden proporcionarle
informacién sobre la gravedad de los
problemas neuropsicolégicos del paciente
(demencia).

ANA M* MATEOS LARDIES



;Indice de masa corporal (IMC)?(peso en kg / Cémo determinar el IMC
estatura en m?) EL IMC se utiliza como un indicador de

: _ T adecuacidn de la relacion peso y estatura
Puntuacién 0 = IMC inferior a 19 (Apéndice 1)

1

2 = IMC entre 21 y menos de 23
B

IMC entre 19 y menos de 21

Férmula del IMC - Unidades EEUU
) + IMC= (Peso en libras/ [Estatura en
IMC 23 o superior pulgadas x Estatura en pulgadas]) x 703

Férmula del IMC - Unidades Sistema Métrico
» IMC = (Peso en kilogramos/ [Estatura en
centimetros x Estatura en centimetros])

1 libra = 2.2 kilogramos
1 pulgada = 2.54 centimetros

Antes de determinar el IMC, anote en el
formulario MNA® el peso y la estatura del
paciente.

1. Si no se ha medido la estatura, por
favor realice la medicién utilizando un
estadiometro o tallimetro (Vea Apéndice 2)

2. Si el paciente es incapaz de estar de pie,
obtenga la estatura utilizando mediciones
parciales como la media envergadura, la
media envergadura del brazo o la altura de
la rodilla (Vea Apéndice 2)

3. Utilizando la tabla de IMC adjunta
(Apéndice 1), localice la estatura y peso del
paciente y determine el IMC.

4. Rellene el recuadro apropiado del
formulario MNA® para representar el IMC
del paciente

5. Para determinar el IMC de un paciente con
una amputacion, vea el Apéndice 3.

SIEL IMC NO ESTA DISPONIBLE, REEMPLACE LA PREGUNTA F1 POR LA F2.
NO CONTESTE A LA PREGUNTA F2 SI LA F1 YA HA SIDO CONTESTADA.
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Recomendaciones para la intervencion

CONTROL TRATAMIENTO

+ Control exhaustiva + Intervencidn
del pesa nulricicnal

+ Rmevaluacién cada = Envigeaciniaide
T meias la dieta
- Suplernentas
nutricianales orales
(400kealich'

* Cantrol exhaustwo
del pesc

» Evaluaciones
nulricicnales més
exhaustwvas

1. Milnk AL, of & Cochrana Dorabase Syt ey, 20072 CO0CT0353
2. Ganbala 5 o0 & Am J Mad. 2006 119493659

Neta: En las personas mayores, €l peso y Perimetro de la Pantortilia, que aparecs también
la estatura son impartanies porque estén en la pregunia R del MNA®, setia redundante y
relacionados con |a morbilided y ta morialidad, Hlevaria & una mala interpretacién del Indicador

La medicién del pesa y de la siturs estin WL ——

disponibles en ias lichas de los pacientes y Seguimiento

debecian ser usadas prioritariamente. Sélo sing  Reevalle a lodas los pacientes ancianos
estuvieran disponibles, se uldizars ef Perimetre haspializades o en residencias cada 3 mesesy

de la Pantorrilia (PPal &n lugar del IMC. a las ancianas de la comunidad cada afio
Importante: 5i ha completado o MNA®-SF Envie los reaultados de las evaluaciones y
utilizando &l Patimetra de la Pantarrilla, reevaluacianes al nutricionista/médico &
enlondes na puede utilizar el MNA®, pues el incliyalos en la historia clinica

*Copyright: Nestle Nutrition Institute (hitps://www.mna-elderly.com).
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Anexo 2. Test MEDAS

¢Cuantas porciones de fruta acostumbra
. e PORCIONES
Q3012. [ comer en un dia comun?
) NO SABE.......... -8
ENTREVISTADOR: Mostrar carton A3000C.
¢Cudntas porciones de verduras y/o
5015 hortalizas acostumbra comer en un dia PORCIONES

LI comin? No SABE ......... -8
ENTREVISTADOR: Mostrar carton A3000D.

Q3033 ¢Usted usa el aceite de oliva S 1

’ principalmente para cocinar? NO. .o 0
¢Cudnto aceite de oliva consume en total .
al dia (incluyendo el usado para freir, el NUMERO DE CUCHARADAS:

Q3034. de las comidas fuera de casa, las ensaladas, | MENOS DE 2 CUCHARADAS=0
etc.)? IGUAL O MAS DE 2 CUCHARADAS-1
Entrevistador: Lea opciones de respuesta
¢Cudntas raciones de carnes rojas, )
hamburguesas, salchichas o embutidos NUMERO DE RACIONES:

Q3035. | consume al dia (una racién equivale a MENOS DE. 1 RACION=1
100-150 gr)? IGUAL O MAS DE 1 RACION=0
ENTREVISTADOR: Mostrar carton A3000E.
gCuéntz.Ls raciones de mantequil’la, NUMERO DE RACIONES:
margarina o nata consume al dia (una .

Q3036.| ..o . MENOS DE 1RACION=1
porcién individual equivale a 12 gr.)? . )
ENTREVISTADOR: Mostrar cartin A3000F, | 'GUAL O MAS DE 1 RACION=0
¢Cudntas bebidas carbonatadas y/o NUMERO DE BEBIDAS:

Q3037. | azucaradas (refrescos, colas, tonicas, bitter) | MENOS DE 1 BEBIDA=1
consume al dia? IGUAL O MAS DE 1 BEBIDA=0

o NUMERO DE VASOS:
¢Cudnto vino consume a la semana?

Q3038. ) MENOS DE 3 VASOS=0
Entrevistador: Lea opciones de respuesta .

IGUAL O MAS DE 3 VASOS=1
¢Cudntas raciones de legumbres consume | \vMERO DE RACIONES:
a la semana (una racién o plato equivale a

Q3039. {15 or)? MENOS DE 3 RACIONES=0
ENTREVISTADOR: Mostrar carton A3000G. IGUAL O MAS DE 3 RACIONES=1
¢Cudntas raciones de pescado o mariscos .
consume a la semana (un plato, pieza o NUMERO DE RACIONES:

Q3040. racion equivale a 100-150 gr de pescado o | MENOS DE 3 RACIONES=0
45 piezas de marisco)? IGUAL O MAS DE 3 RACIONES-=1
ENTREVISTADOR: Mostrar carton A3000H.
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¢Cudntas veces consume reposteria

MENOS DE 3 VECES=1

Q3041. | comercial (no casera) como galletas, ;
flanes, dulces o pasteles a la semana? IGUAL O MAS DE 3 VECES=0
¢Cudntas veces consume frutos secos a la 0 VECES=0

Q3042. [ semana (una racion equivale a 30 gr.)? -
ENTREVISTADOR: Mostrar carton A3000L. IGUAL O MAS DE 1 VECES-1
¢Consume preferentemente carne de
pollo, pavo o conejo en vez de ternera, NO 0

03043. | cerdo, hamburguesas o salchichas (carne .
de pollo: una pieza o racién equivale a Sl 1
100- 150 gr)?
¢Cudntas veces a la semana consume los
vegetales cocinados, la pasta, el arroz u

3044. | otros platos aderezados con una salsa de MENOS DE 2 VECES=0
p

tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a
fuego lento con aceite de oliva (softito)?

IGUAL O MAS DE 2 VECES=1
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