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Resumen

Introduccion: Elmétodo de pérdida de peso (dieta medite-
rranea, terapia de comportamiento y educaciéon nutricional)
ha mostrado ser efectivo en el tratamiento de la obesidad.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es evaluar y
comparar la calidad de las dietas ingeridas antes y durante
el tratamiento mediante el Indice de Alimentaciéon Saluda-
ble (IAS) y su relacién con diferentes variables.

Materiales y métodos: La muestra fue de 392 pacientes
(330 mujeres, 62 hombres), edad 39,3 + 11,5 aiios y IMC
de 31,2 + 5,3 kg/m> A partir del recuerdo-24 h previo al
tratamiento y del registro dietético 7 dias se estimé el IAS
de “antes” y “durante” tratamiento. El IAS consta de 10
variables que representan el cuamplimiento de objetivos
nutricionales para la poblacién espafiola (SENC, 2004).

Resultados: Dieta previa, presenté un IAS “necesita
mejorar” (68,6 + 11,6) con lipidos (%) (43,9 +8,4) y AGS (%
lipidos) (67,4 + 20,1) elevados, ademas el contenido en AGM
(% lipidos) (27,8 + 15,1) fue insuficiente. El IAS varié en
funcion del IMC siendo el de obesos inferior al de personas
con sobrepeso (65,1 + 11,6 vs 69,2 +13,9; P < 0,05). La dieta
ingerida durante el tratamiento mejor6 notablemente IAS
(91,4 +9,7). E1 IAS de las mujeres fue superior (92,3 +9,1) al
de los hombres (84,4 + 12,0) (P < 0,05). Aquellos que alcan-
zaron la meta de pérdida de peso adquirieron mejores valo-
res de IAS durante el tratamiento que los que no la alcanza-
ron (92,1 +£9,2vs 87,9 +11,7) (P < 0,05).

Conclusiones: Segin el IAS, la calidad de la dieta estu-
diada durante el tratamiento de pérdida de peso mejoro sig-
nificativamente en relacion a la dieta habitual del paciente.
ElIAS de la dieta durante el tratamiento se asocia con el
sexo, el estado ponderal (sobrepeso y obesidad) y con el
éxito del tratamiento (> 5% de pérdida del peso inicial).
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QUALITY OF THE DIET “BEFORE AND DURING”
A WEIGHT LOSS TREATMENT BASED ON
MEDITERRANEAN DIET, BEHAVIORUAL

THERAPY AND NUTRITIONAL EDUCATION

Abstract

Introduction: The “Garaulet” Method (Mediterranean
Diet, therapy of behavior and nutritional education), has
shown to be effective in the treatment of the obesity.

Objectives: To evaluate and to compare the quality of
the diets ingested before and during the treatment by
means of Index-of-Feeding-Healthful (IAS) and its rela-
tionship with others variables.

Materials and methods: The sample was of 450 patients
(383 women, 67 men), age 39.3 + 11.5 years and 31.2 + 5.3
of IMC. IAS of” before” and ‘“during” treatment was
calculated with a 24 h-recall previous to the treatment
and a Seven-days-dietary-record questionnaire during
treatment. The IAS consists of 10 variables that include
cereal consumption, fruits, vegetables, dairy products
and meats and other variables related to the nutritional
guidelines for the Spanish population (SENC, 2004).

Results: Habitual dietary habits of the patients were
acceptable with an IAS of 67 9 + 13. However, lipids (43.9 +
8.4%) and saturated fats (67.4 = 20.1%) intakes were
higher than recommended, while monounsaturated fats
were lower (27.8 = 15.1%). The IAS varied with the BMI
and was significantly lower among obese subjects (65.1 +
11.6) as compared to overweight (69.2 + 13.9) (P < 0.05).
Diet during the treatment, significantly improved with an
TIAS of 91.4 = 9.8). IAS of the women studied was better
(92.3 £ 9.0) than the one of men (86.4 = 11.8) (P < 0.05).
Patients who reached the goal in weight loss acquired
better values of IAS (92.1 £ 9.2) during the treatment that
those that did not reach it (87.9 = 11.7) (P < 0.05).

Conclusion: In this Spanish population, the diet
studied, is useful to promote weight loss through the
introduction of changes in dietary habits towards the
reincorporation of the Mediterranean cultural tradition.
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DOI:10.3305/nh.2013.28.4.6665

Key words: Quality of the diet. Healthy eating index.
Mediterranean diet. Obesity. Cognitive behavioral therapy.



Abreviaturas

IAS: Indice de Alimentacién Saludable.

IMC: Indice de masa corporal (Peso/talla? (kg/m?).
AGS: Acidos grasos saturados.

AGM: Acidos grasos monosaturados.

ET: Energia total (kcal/dia).

ONs: Objetivos nutricionales.

Introduccion

La obesidad es una pandemia global en aumento'.
Espaiia estd alcanzando cifras de obesidad que indican
que estamos ante un serio problema de salud ptblica,
dadas las comorbilidades asociadas que conlleva el
exceso de peso corporal?®. En Espafia, un 55% de la
poblacién adulta y un 45% de la infantil, presenta exceso
de peso*. En este sentido, y desde el afio 1993, se estd lle-
vando a cabo un tratamiento de pérdida de peso basado
en dieta mediterrdnea, ejercicio fisico y terapia conduc-
tual que ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la
obesidad y de enfermedades asociadas>®.

Actualmente, existe un elevado porcentaje de perso-
nas que declara haber seguido algtn tipo de dieta para
bajar de peso por cuenta propia’. Muchas de estas die-
tas son inadecuadas y se alejan de las recomendaciones
dietéticas, ademds pueden presentar efectos potencial-
mente adversos para la salud®”.

De hecho, cada ano resurgen nuevas “dietas milagro”
sin fundamento cientifico, que pese a que sus efectos per-
judiciales han sido ampliamente descritos’, son seguidas
por una gran parte de la poblacién. Esta circunstancia no
tendria especial relevancia si no fuera por la estrecha rela-
cion existente entre alimentacion y salud'.

Por otro lado, la sociedad espaiiola se estd alejando
gradualmente de la tradicional dieta mediterranea'"'2.
Asi, en el ano 2011, el consumo de frutas, hortalizas,
aceites, legumbres y pescado, alimentos de tradicién
mediterranea, ha descendido en relacion afios anterio-
res, mientras que el de platos preparados y chocolates
ha aumentado considerablemente!''.

Por todo ello, se hace patente la necesidad de disponer
de criterios de evaluacion de calidad de la dieta y en
especial en dietas disefiada para la pérdida de peso, que
ademads de cumplir con su objetivo, sean equilibradas,
seguras nutricionalmente y contrastadas cientifica-
mente’. Antes los estudios sobre dieta y salud se focali-
zaban hacia un tinico nutriente' (grasa dietética), hoy lo
hacen hacia la calidad de la dieta total y el patrén dieté-
tico'. En la actualidad, existen varios indices para la
valoracion de la calidad de la dieta en relacion a la salud.
Algunos ejemplos son: el indice de calidad de la dieta',
el indice de diversidad de la dieta'® y el indice de alimen-
tacion saludable (IAS)", entre otros. EI IAS ha demos-
trado en estudios previos su utilidad en la evaluacién de
habitos alimentarios de poblacién adulta'.

En consecuencia, se hace necesario utilizar herra-
mientas'>'®1"18 que nos permitan evaluar la calidad
nutricional de las dietas de una poblacién en general y

las de control de peso en particular. A dia de hoy, pocos
estudios aportan datos sobre la calidad de la dieta con-
sumida durante el tratamiento de pérdida de peso en
consultas de nutricion.

El presente trabajo pretende a) valorar la calidad de
la dieta que presentan los participantes, antes y durante
un tratamiento de pérdida de peso (dieta, ejercicio
fisico y terapia conductual), mediante el uso del IAS"”
como criterio de calidad dietética y nutricional y b)
examinar la relacién potencial entre el IAS, la edad, el
sexo, y el estado ponderal (sobrepeso/obesidad) asi
como su asociacion con la efectividad del tratamiento
(= 5% de peso inicial perdido).

Métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo de la dieta inge-
rida antes y durante un tratamiento de pérdida de peso. Se
conto con 450 pacientes, de los cuales se descartaron 58
(13%) por coincidir con los siguientes criterios de exclu-
sion: estar fuera del rango de edad, padecer diabetes, can-
cer, enfermedades de riesgo cardiovascular u otras que
pudieran interferir en la calidad de la dieta o en la evolu-
cion de la pérdida de peso. Por la misma razén se excluye-
ron del estudio aquellos sujetos que utilizaban medicacién
lipogénica (antidepresivos, corticoides, insulina) o lipoli-
tica (hormonas tiroideas). La muestra final estuvo for-
mada por 392 pacientes (84% mujeres y 16% hombres)
con edades comprendidas entre 18 y 65 afios (media: 38,8
+ 11,6 anos) e IMC de 31,3 + 5,3 de (kg/m?) (50% sobre-
peso, 50% obesidad) que acudieron voluntariamente a los
centros de nutricion para el tratamiento de pérdida de peso
en la Regién de Murcia. La seleccion de pacientes se rea-
liz6 en dos ocasiones, en la primera semana de Enero del
2008 y durante la dltima semana de Septiembre del
mismo afo, con la intencién de minimizar la influencia de
la inter-estacionalidad. Se obtuvo el consentimiento
escrito de cada participante con antelacién y el protocolo
del estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cién del Hospital Virgen de la Arrixaca. Se garantizoé la
confidencialidad de la identidad de los participantes.

Tratamiento dietético

Las caracteristicas del tratamiento para la pérdida de
peso han sido descritas con anterioridad®. Los requeri-
mientos de energia se calcularon mediante el gasto
energético en reposo segun la férmula de Harris-Bene-
dict y el gasto energético total' conforme al tipo y
duracidn de la actividad fisica y de nutrientes segtin las
ingestas recomendadas para la poblacién espafiola®. La
actividad fisica individual se calcul6 segtin los factores
de actividad fisica multiplos de la tasa metabdlica en
reposo”. Los factores de actividad fisica mudltiplos de la
TMR (tasa metabdlica en reposo) para estimar el gasto
energético total” fueron para muy ligera (1,3), ligera
(1,6 hombres; 1,5 mujeres), moderada (hombres 1,7;
mujeres 1,6) alta (hombres 2,1; mujeres 1,9).
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Segtn el gasto energético total, se realiz6 una reduc-
cidn caldrica entre 500 y 1.000 kcal/dia para obtener
una pérdida de peso tedrica de 0,5 a 1 kg/semana. Pér-
dida que se estim6 en un 5-10% del peso inicial. La dis-
tribucién de macronutrientes fue 30%, 50% 20%, gra-
sas, carbohidratos y proteinas respectivamente.

Dependiendo de las caracteristicas de cada paciente se
le asignd un nimero de raciones de cada uno de los seis
grupos bdsicos considerados esenciales para una dieta
equilibrada (leche, grasas, carnes, pan y cereales, verduras
y frutas) y se les explic como disefiar sus propios ments.
La dieta de principios basicos de dieta mediterrdnea se
muestra en forma de intercambios para que el paciente
pueda elegir diferentes alimentos dentro de cada grupo
segun sus preferencias. Entre las recomendaciones reali-
zadas el desayuno debia presentar alimentos de al menos
tres grupos, el reparto de comidas al medio dia debia ser
de tres dias legumbres (lentejas, garbanzos y habichuelas)
como plato principal, un dia pasta, otro dia arroz y dos dias
carne o pescado. Estos platos tinicos se debian acompafiar
por una ensalada. Las cenas eran libres hasta completar
raciones, aunque se recomendaba la toma de sopas, ver-
duras, purés, revueltos de huevo y verduras, etc. Las racio-
nes de grasa diaria fluctuaban entre dos y tres, siendo tam-
bién dos y tres las raciones de fruta diaria recomendadas
para la mayoria de la poblacién, aunque el nimero de
raciones diarias de los seis grupos de alimentos variaba en
funcién de los requerimientos de energia individuales.

Se enfatizé la necesidad de realizar actividad fisica
mediante el establecimiento de objetivos individuales de
30 min o mas de actividad fisica de intensidad moderada,
al menos dos o tres veces por semana. La duracion del
tratamiento vari6 entre individuos ya que dependi6 de la
meta de peso de cada individuo. Aun asi, la duracién
media fue de 16,8 + 9,0 semanas, con visitas semanales
de terapia de grupo. Las técnicas de comportamiento
incluyeron control de estimulos, auto-monitorizacion,
refuerzo positivo y terapia cognitivo-conductual (fig. 1).

Valoracion de la ingesta dietética

En la primera consulta, se utiliz6 un cuestionario de
recuerdo de 24 horas para evaluar la ingesta inicial, y pos-
teriormente durante el tratamiento se realizé un registro
dietético de 7 dias con pesada y medida de alimentos. La
ingesta energética total y el perfil caldrico (porcentaje de
calorias que procede de proteinas, grasas e hidratos de
carbono) asi como las cantidades de micronutrientes se
calcularon mediante el software? basado en las tablas de
composicion de alimentos espafioles®.

Cdlculo de raciones

Cada racion se caracteriza por un macronutriente pre-
dominante, los alimentos se agrupan en funcién de su
nutriente principal y en medidas caseras, en su mayoria.
Obteniéndose seis grupos de alimentos, ricos en protei-
nas, grasas, hidratos de carbono, minerales y vitaminas
(verduras y frutas) y el del lacteo, rico en calcio.

Las raciones adaptadas al método se comprobaron
su equivalencia a las raciones medias establecidas por
la SENC?* mediante un recuerdo de 24 h de 200 partici-
pantes. Para ello, se compararon ambas modalidades,
gramos de alimento contenido en medidas caseras
tomando como referencia las raciones medias estable-
cidas por la SENC? y raciones adaptadas al método
seglin medida casera y grupo de alimento al que perte-
necen, ambas se valoraron nutricionalmente??>?*, no
encontrandose diferencias estadisticamente significati-
vas, dando como resultado su equivalencia (tabla I).

Medida de discrepancia

Del mismo modo, para validar los resultados del estu-
dio dietético, se comparo la ingesta energética declarada

Clases de 15 minutos

EDUCACION NUTRICIONAL

Estructura
del tratamiento

EJERCICIO FISICO

Aerdbico moderado <€
15-30 minutos

2-3 veces/semana

(Terapia de grupo)

Hipocalérica equilibrada

DIETA MEDITERRANEA

TERAPIA
CONDUCTUAL

Estimular
Control de estimulos
Autocontrol
1 sesién/semana

Fig. 1.—Descripcion del tra-
tamiento usado, dieta, ejer-
cicio fisico y terapia con-
ductual.
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Tabla I
Valoracion del registro de 24 horas mediante
raciones adaptadas al tratamiento dietético y las
raciones medias de la SENC?

Raciones Raciones

adaptadas SENC P
Proteinas (%) 16,9+3.,5 16,5+3,5 0,189
Lipidos (%) 43,6+10,3 43,8+82 0,829
Hidratos carbono (%) 39,5+9,9 39,6 +9,2 0,768

con el gasto energético estimado, ambos valores deben
coincidir. El porcentaje de discrepancia se calculé:
(Gasto energético estimado-Ingesta energética decla-
rada) x 100/Gasto energético estimado?®, dando un valor
bajo en mujeres 0,3 + 3.4, mujeres; y negativo en -0,6 +
5,5 hombres confirmando la baja discrepancia. Cuando
el porcentaje de discrepancia es un valor negativo indica
probable sobrevaloracién, mientras que un valor posi-
tivo, probable infravaloracion.

Indice de Alimentacion Saludable (IAS)

El IAS de Kennedy" fue adaptado a las caracteristi-
cas y a las pautas alimentarias especificas para la
poblacién espafiola, guias y objetivos nutricionales??’.

Consta de 10 parametros que valoran diferentes aspec-
tos de una dieta saludable. Los cinco primeros valoran
la adecuacioén en el consumo de las raciones diarias de
diferentes grupos de alimentos (cereales y legumbres,
lacteos, verduras, frutas y carnes/pescados/huevos), los
cuatro siguientes, valoran la ingesta de lipidos, dcidos
grasos saturados, colesterol y sodio (originalmente), y
el dltimo la variedad de la dieta (nimero de grupos
diferentes de alimentos consumidos). Cada uno de los
10 componentes tienen un rango de puntuacién de 1 a
10, por tanto el IAS oscila entre 0-100 puntos Para
ingestas o valores intermedios, se calcula la puntuacion
correspondiente de forma proporcional. En el caso de
los grupos de alimentos, el nimero de raciones 6ptimas
(para el que se obtiene la puntuacién 10) se establece de
acuerdo con la ingesta energética recomendada segtin
sexo®. A pesar de que el IAS no representa una manera
de valorar el grado de adscripcién a la dieta mediterrd-
nea, para adaptar mejor el indice a la poblacién medite-
rranea, se introdujo una variante, en vez de ingesta de
sodio, se contemplé el contenido en 4cidos grasos
monosaturados, caracteristico de la dieta mediterra-
nea®. La tabla I recoge los criterios de definicién de la
puntuacién de cada variable del IAS segtin la SENC>y
las estipuladas en el método de pérdida de peso®. La
dieta estudiada, segtin el IAS; se clasificé en tres cate-
gorias, “buena” (IAS = 81), “necesita mejorar” (IAS:
50-80) e “inadecuada” (IAS =< 50).

Tabla II
Criterio de puntuacion de las variables del IAS

Raciones recomendadas

Variables Puntuaciones del IAS segiin raciones ingeridas
del IAS SENC (2004) Meétodo utilizado 8 7 6 5 4 3 2 1
o , & T ©v & ¥
Verdurs -2 Hombre =3 0 b e
Frutas >3 Hl\g:ﬂgjz% }8 }8 g
w S
Protéicos o8 Hl\g:ﬂ;;;:s 010 }8 ]g ]g 2 : )
Ingestas recomendadasPuntuaciones del IAS segiin ingesta
Variedad* N° grupo de alimentos ingerido 150 ;‘ Z <03
Colesterol <300 m/dia <300 323:?50 350;375 37;:;100 > 4(&)00
Lipidos 30-35% <35 35;?57,5 3,75;40,0 40,(;:;12,5 > 452,5
AGS* <30% <30 3(7):212 42;54 54;:26 > 86
AGM* 50% =50 5(7):210 40;30 3(;;?0 <§0

Variedad*: nimero de grupos diferentes de alimentos consumidos; AGS*: 4cidos grasos saturados, AGM*: Acidos grasosmonosaturados.
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Antropometria

Se midi6 el peso (kg) con ropa muy ligera y utili-
zando una bascula digital, la talla (m) con el sujeto des-
calzo y utilizando un tallimetro digital Harpenden
(rango de 0,7-2,05 m) y se calcul6 el IMC. EI IMC se
interpretd utilizandola clasificacién ponderal de la
SEEDO 20007.

Tratamiento estadistico

El tratamiento estadistico de datos se realiz6
mediante el paquete estadistico SPSS PC 15.0, utili-
zandose en todas las pruebas un nivel de significacién
de 0,05. En variables cuantitativas se calculé la media'y
su desviacién estandar (DE). Para el analisis de la rela-
cién entre las distintas variables se utilizaron los
siguientes test estadisticos: para variables cualitativas
se expresaron en porcentajes y ji-cuadrado (¢?). En el
caso de variables cuantitativas con cualitativas con dos
categorias: “t” de Student. Para evaluar diferencias
durante el tratamiento se utilizé la “t” de Student para
datos apareados. En caso de variables cuantitativas con
cualitativa de mas de dos categorias se utilizé el anéli-
sis de la varianza (ANOVA). En el caso de 2 variables
cuantitativas se utiliz6 el coeficiente de correlacién de
Pearson.

Resultados

La tabla Il recoge las caracteristicas generales de la
muestra estudiada. Segtn el IMC el 50% de los sujetos
presentd sobrepeso y el otro 50% obesidad. Se presentd
un claro dimorfismo entre sexos para la talla y el peso,
asi como para el IMC; con valores superiores en los
hombres respecto a las mujeres. Ademads, el porcentaje
de sujetos con sobrepeso fue significativamente mayor
en mujeres que en hombres (P <0,001).

En la tabla IV se muestran las puntuaciones obteni-
das para cada uno de los componentes del IAS al inicio
y durante el tratamiento. Al comparar las puntuaciones
para cada uno de los componentes del IAS encontra-
mos que las diferencias fueron significativas (P < 0,05).
Enrelacién a la ingesta de lipidos antes del tratamiento,
ésta fue elevada (43,9 + 8,4%) y estuvo por encima de
las recomendaciones tanto en la ingesta de lipidos total
(ONs: 30-35% ET) como de AGS % (67,4 = 20,1)
(ONs = 30% lipidos) mientras que por el contrario la
ingesta de AGM% fue baja (27,8 + 15,1) al comparar
con larecomendada (ONs = 50% de lipidos).

Enlatabla V se presentan las puntuaciones del IAS y
el porcentaje de sujetos segtin sus categorias, antes y
durante el tratamiento y en relacién al sexo, edad, IMC
y haber alcanzado o no el objetivo de pérdida de peso.

Es de destacar que el valor del IAS durante el trata-
miento fue mayor que al inicio (91,4 £9,7 vs 68,6 = 11,6;
P < 0,05). Durante el tratamiento no hubo ningtn sujeto

Tabla III
Caracteristicas generales de la muestra
objeto de estudio

Mujer Hombre Total

n=330 n=062 n=392
Edad (afios) (media + DE) 388115 389+117  388+116
Sobrepeso (n, %)* 182(55,2) 15(24,2) 197(50,3)
Obesidad (n, %)* 148 (44.8) 47(75.,8) 195(49,7)
IMC (kg/m?) (media + DE) 309+53 332+46 313£53
Peso (kg) (media + DE) 813146 1027176 844£168
Talla (m) (media + DE) 161,7£103 174781  163,7+11,0

Tabla IV

Puntuaciones de los componentes del IAS (media + DE)
del tratamiento

Antes Durante P
Cereales 52+50 94+x16 0,001
Verduras 59+38 93+19 0,001
Frutas 5,6+4,0 9,0£2,6 0,001
Lécteos 6,1+35 9,2+1,6 0,001
Proteicos 5,546 94+14 0,001
Variedad* 38+34 85+28 0,001
Colesterol 7,1+39 9,7+14 0,001
Lipidos (%E) 28+39 83+28 0,001
AGS (%E) 20+35 94+172 0,001
AGM (%E) 3,1£36 9,7£0,7 0,001

Variedad*: Nimero de grupos diferentes de alimentos consumidos; AGS*: dcidos
grasos saturados; AGM*: Acidos grasos monosaturados.

con calificacion “Inadecuada” (IAS =< 50). Antes del tra-
tamiento (68,4 + 11,8 vs 59,3 + 14,8; P < 0,05) como
durante (92,3 £9,1 vs 86,4 + 12,0; P < 0,05) el IAS de
las mujeres fue mayor que el de los hombres. La media
de las diferencias entre el IAS inicial y durante el trata-
miento fue similar entre mujeres y hombres (22,6 + 13,9
vs 22,6 £ 15,9), lo que indica que ambos sexos respon-
dieron de forma semejante en sus cambios alimentarios.

De igual manera, las personas que inicialmente
tenfan sobrepeso presentaron una puntuacion del IAS
mayor que aquellas otras con obesidad (69,2 + 13,9 vs
65,1 £ 11,6; P < 0,05), estas diferencias fueron mas
acusadas antes que durante el tratamiento.

Las personas que alcanzaron el objetivo de pérdida
de peso (= 5% peso inicial) tenian mayor puntuacién
del IAS antes del tratamiento (92,1 +9,2vs 87,9+ 11,7,
P < 0,05) que las que no alcanzaron, y es durante el tra-
tamiento cuando se produjo la mayor diferencia entre
ambos grupos: el 88% de las personas que alcanzaron
la meta presentaron dieta “buena”, mientras que entre
los que no la alcanzaron, tan sélo el 28% obtuvo dicha
calificacion.
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Tabla V
Puntuaciones del IAS (media + DE) y sujetos (,%) antes y después del tratamiento, segiin sus categorias, sexo, edad,
estado ponderal (IMC) y meta alcanzada de pérdida de peso

Categorias de IAS (%)
Antes Durante
0 Media + Buena N.M Inadecuada Media + Buena N. M* Inadecuada
DE (=281) (51-80) (=50) DE (=81) (51-80) (=50) p

Total 392 68,6+11,6° 12,6 78,0 94 91,4+9,7¢ 854 14,6 0,0 <0,001
Sexo

Mujeres 330 68,4+11,8 143 79,7 6,0 92,3+9,1° 88,4 11,6 0,0

Hombres 62 593+ 14,8 3.8 69,2 26,9 86,4+12,0° 57,7 32,3 0,0

P=0,001 P=0,002

Edad (afios)

18-40 240 59,6135 11,5 75,0 13,5 90,9+10,2 83,6 16,4 0,0

41-60 134 62,6 +9,1 10,4 87,5 2,1 92,7+8,7 88,7 11,3 0,0

>60 18 63,7+9,8 429 57,1 0,0 89,0+£9,7 85,7 14,3 0,0
Estado ponderal

Sobrepeso 176 69,2+13,9 21,1 704 8,5 91,6 +9,0 88,2 11,8 0,0

Obesidad 216 65,1 £11,6¢ 5,7 84,1 10,2 91,3£10,4 82,7 17,3 0,0

P=0,047

Pérdida peso
(>5% peso inicial)

Sialcanzada 325 675125 13,0 719 9,2 92,1+£9,2¢ 88,1 11,9 0,0

No alcanzada 67 04,2+138 10,7 78,6 10,7 87,9+11,7¢ 28,6 714 0,0

P=0,021

*NM: Necesita mejorar. ‘Diferencias significativas entre los IAS antes y después. *Diferencias significativas del IAS entre sexos. ‘Diferencias significativas del IAS entre sobrepeso y
obesidad. ‘Diferencias significativas del IAS entre los que alcanzaron la meta de la pérdida de peso y los que no.

Discusion

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto una
mejora significativa en la calidad de la dieta durante el
tratamiento de pérdida de peso. Ademds durante ese
periodo, el IAS se asoci6 con el sexo, el estado ponde-
ral (sobrepeso y obesidad) y con el éxito del trata-
miento.

En relacion al IAS de la dieta habitual de la muestra
estudiada, el 78% de los pacientes estudiados se encon-
tré en situacién de “necesita mejorar’’. En estos habitos
iniciales, las mujeres presentaron mayor IAS que los
hombres, lo que coincide con numerosos estudios pre-
vios*3*3! El resto de la poblacion (9%) presentd una
alimentacion “inadecuada” y tan sélo el 12% mostr6 en
su inicio la calificacion de dieta “buena”.

En su conjunto la calidad de la dieta de la poblacién
estudiada fue inferior a la obtenida en el estudio de
Norte y Ortiz?, derivado de la Encuestas Nacional de
Salud (2006), lo que podria deberse a que la muestra
poblacional del presente trabajo estuvo constituida por
sujetos con sobrepeso y obesidad. Existen estudios que
confirman la relacion entre baja calidad de dieta y obe-
sidad o sobrepeso, es decir menor IAS™.

Sin embargo, los resultados del presente trabajo se
asemejaron a los obtenidos en otras muestras espafiolas
de poblacién mds joven universitaria’*?y en la pobla-
cién norteamericana de Estados Unidos® donde el 74%

de la poblacién “necesita mejorar” segin el HEI
(Health eating index), o los obtenidos en Brasil, donde
el 80% de los adultos estudiados por Da Costa Lou-
zada* también necesitaban mejorar.

Ya que el consumo de los alimentos y sus proporcio-
nes son indicadores de calidad de la dieta, los datos
obtenidos en el presente trabajo indican que antes del
tratamiento, las puntuaciones del IAS de la mayoria de
los grupos de alimentos estudiados, cereales, frutas y
verduras fueron suficientes, pero sin alcanzar los valo-
res recomendados para la poblacién espafiola®, a
excepcioén de los lipidos %, AGS %, AGM % y de la
variedad de alimentos, que sin embargo presentaron
valores deficientes de IAS al comparar con las reco-
mendaciones. Estos datos podrian estar relacionados
con la tendencia de consumo alimentario en Espaifia,
obtenida de la Encuesta Nacional de Salud®, el con-
sumo de pan, verduras, fruta, aceite y pescado ha dis-
minuido; sin embargo, el de patatas, precocinados y
dulces ha aumentado. Datos que coinciden con los
publicados sobre el alejamiento progresivo de la dieta
de los espaioles del tradicional patrén mediterraneo®.
Sin embargo, es de resaltar que durante el tratamiento
todas las puntuaciones del IAS alcanzaron valores cer-
canos a la maxima puntuacion.

Por otra parte, los resultados obtenidos en este estu-
dio, indican que el IAS varia segtn el sexo, tanto antes
como durante el tratamiento. Sin embargo, la edad
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influyé de manera desigual en el IAS de los sujetos.
Antes del tratamiento, los sujetos mayores de 60 afios
presentaron mayor puntuacion de IAS, la madurez de
este grupo podria facilitar la conservacién de hédbitos
alimentarios mds tradicionales de mejor calidad ali-
mentaria. Mientras que, durante el tratamiento, el
grupo mas joven (18 a 40 afios) sostenia la puntuacién
mayor del IAS, el ser mds jévenes puede ser motivo de
mejor adaptacion al cambio propuesto por la dieta pres-
crita, aunque las diferencias no fueron significativas.

A pesar de que el IAS no permite valorar la adhesion
a la dieta mediterranea®, en este estudio se estima la
calidad de una dieta de perfil mediterraneo, definida en
el propio método®**. Durante el tratamiento, la dieta
aumento significativamente la calidad nutricional,
debido al aumento del consumo de frutas y verduras, y
adecuacion de lipidos y composicién de los mismos. Es
interesante resaltar que a pesar de ser una dieta hipoca-
I6rica, durante el tratamiento se produjo un incremento
de la variedad de alimentos ingeridos (nimero de gru-
pos distintos de alimentos), lo que podria influir en la
elevada adhesion al tratamiento previamente demos-
trada®, ya que la variedad de alimentos disminuye la
monotonia de la dieta y ademds permite una mejor ade-
cuacion a los requerimientos nutricionales®.

En cuanto a la relacion entre el IAS con el sobrepeso
y la obesidad, los resultados mostraron que la puntua-
cion del IAS de sujetos con obesidad fue menor que la
de los sujetos con sobrepeso, al igual que sucede en
otros estudios®-3:3,

Aun asi, el porcentaje de individuos obesos que
alcanzaron dieta “muy buena” pas6 a ser del 12% del
inicio al 85% durante el tratamiento, lo que demuestra
la eficacia de esta terapia conductual. Estos datos fue-
ron semejantes a los obtenidos por Martinez y cols.” en
su programa de educacion nutricional y valoracion de
cambios de hébitos alimentarios.

Finalmente es de resaltar en el presente trabajo que
el IAS de los sujetos que alcanzaron el objetivo de pér-
dida de peso fue mayor que el de sujetos que no lo
hicieron, lo que demuestra la relacion existente entre el
IAS y la eficacia del tratamiento. De igual manera, en
el estudio SUN*, sobre la adherencia a la dieta medite-
rrdnea y cambio de peso a largo plazo que incluyé mas
de 10.000 sujetos durante 2 aios de seguimientos, se
observé que el grupo con mayor adhesién a la dieta
mediterrdnea mostré un menor riesgo de aumento de
peso. Diferentes estudios***#44 agocian el objetivo de
pérdida con la adhesién a la pauta dietética prescrita, al
sexoy al grado de obesidad.

Una de las limitaciones de este trabajo es que se
presentan sélo datos de la dieta habitual del paciente y
de la dieta durante el tratamiento. En futuros estudios
seria interesante conocer los datos del IAS después
del tratamiento y a largo plazo, durante el manteni-
miento. Ademds, debido a la tendencia progresiva de
alejamiento del patrén mediterrdneo de la dieta de la
poblacién espafiola, seria conveniente complementar
la informacién aportada por el IAS con la de otros

indicadores capaces de medir el grado de adhesion a
dicho patrén.

En conclusién la calidad de la dieta de los sujetos
estudiados, medida con el IAS, mejord notablemente
durante el tratamiento, y esta mejora se debid entre
otros factores al aumento de la variedad en el consumo
de alimentos. El IAS se asocié con el sexo, el estado
ponderal, asi como con la eficacia del tratamiento
Puesto que el IAS se basa en las guias dietéticas, su
empleo podria servir para evaluar la calidad de la die-
tas, incluidas las de control de peso, aportando infor-
macién de interés para comprobar la calidad alimenta-
ria de programas de adelgazamiento y control de peso.
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Abstract

Introduction: The “Garaulet” Method (Mediterranean
Diet, therapy of behavior and nutritional education), has
shown to be effective in the treatment of the obesity.

Objectives: To evaluate and to compare the quality of
the diets ingested before and during the treatment by
means of Index-of-Feeding-Healthful (IAS) and its rela-
tionship with others variables.

Materials and methods: The sample was of 450 patients
(383 women, 67 men), age 39.3 + 11.5 years and 31.2 + 5.3
of IMC. IAS of” before” and “during” treatment was
calculated with a 24 h-recall previous to the treatment
and a Seven-days-dietary-record questionnaire during
treatment. The IAS consists of 10 variables that include
cereal consumption, fruits, vegetables, dairy products
and meats and other variables related to the nutritional
guidelines for the Spanish population (SENC, 2004).

Results: Habitual dietary habits of the patients were
acceptable with an IAS of 67 9 + 13. However, lipids (43.9 +
8.4%) and saturated fats (67.4 = 20.1%) intakes were
higher than recommended, while monounsaturated fats
were lower (27.8 + 15.1%). The IAS varied with the BMI
and was significantly lower among obese subjects (65.1 +
11.6) as compared to overweight (69.2 + 13.9) (P < 0.05).
Diet during the treatment, significantly improved with an
TAS of 91.4 = 9.8). IAS of the women studied was better
(92.3 £ 9.0) than the one of men (86.4 = 11.8) (P < 0.05).
Patients who reached the goal in weight loss acquired
better values of IAS (92.1 +9.2) during the treatment that
those that did not reach it (87.9 = 11.7) (P < 0.05).

Conclusion: In this Spanish population, the diet
studied, is useful to promote weight loss through the
introduction of changes in dietary habits towards the
reincorporation of the Mediterranean cultural tradition.
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CALIDAD DE LA DIETA “ANTES Y DURANTE”
UN TRATAMIENTO DE PERDIDA DE PESO
BASADO EN DIETA MEDITERRANEA, TERAPIA
CONDUCTUAL Y EDUCACION NUTRICIONAL

Resumen

Introduccion: Elmétodo de pérdida de peso (dieta medite-
rranea, terapia de comportamiento y educacion nutricional)
ha mostrado ser efectivo en el tratamiento de la obesidad.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es evaluar y
comparar la calidad de las dietas ingeridas antes y durante
el tratamiento mediante el Indice de Alimentacién Saluda-
ble (IAS) y su relacién con diferentes variables.

Materiales y métodos: La muestra fue de 392 pacientes
(330 mujeres, 62 hombres), edad 39,3 + 11,5 afios y IMC
de 31,2 + 5,3 kg/m> A partir del recuerdo-24 h previo al
tratamiento y del registro dietético 7 dias se estimé el IAS
de “antes” y “durante” tratamiento. El IAS consta de 10
variables que representan el cuamplimiento de objetivos
nutricionales para la poblacién espaiiola (SENC, 2004).

Resultados: Dieta previa, presenté un IAS “necesita
mejorar” (68,6 + 11,6) con lipidos (%) (43,9 + 8,4) y AGS (%
lipidos) (67,4 + 20,1) elevados, ademas el contenido en AGM
(% lipidos) (27,8 + 15,1) fue insuficiente. El IAS vario en
funcion del IMC siendo el de obesos inferior al de personas
con sobrepeso (65,1 + 11,6 vs 69,2 + 13,9; P < 0,05). La dieta
ingerida durante el tratamiento mejoré notablemente IAS
(91,4 +9,7). E1 IAS de las mujeres fue superior (92,3 +9,1) al
de los hombres (84,4 + 12,0) (P < 0,05). Aquellos que alcan-
zaron la meta de pérdida de peso adquirieron mejores valo-
res de IAS durante el tratamiento que los que no la alcanza-
ron (92,1 +£9,2vs 87,9 +11,7) (P <0,05).

Conclusiones: Segin el IAS, la calidad de la dieta estu-
diada durante el tratamiento de pérdida de peso mejoro sig-
nificativamente en relacion a la dieta habitual del paciente.
E1TAS de la dieta durante el tratamiento se asocia con el
sexo, el estado ponderal (sobrepeso y obesidad) y con el
éxito del tratamiento (> 5% de pérdida del peso inicial).

(Nutr Hosp. 2013;28:980-987)
DOI:10.3305/nh.2013.28.4.6665

Palabras clave: Calidad de la dieta. Indice de alimentacion
saludable. Dieta mediterrdnea. Obesidad. Técnica cognitivo-
conductual.



Abbreviations

IAS: Healthy eating index.

BMI: Body Mass Index.

SFA: Saturated fatty acids.

MUFA: Monounsaturated fatty acids.
TE: Total energy (kcal/day).

NG_: Nutritional Goals.

Introduction

Obesity is a global pandemic on the rise. Spain is
reaching figures of obesity that show that we are faced
with a serious public health problem, given the associ-
ated co-morbidities with excess body weight.>* In
Spain, 55% of the adult population and 45% of the
child population are with excess weight.* In this sense,
and since 1993, a treatment of weight loss based on
Mediterranean diet has been done, as well as on exer-
cise and behavioral therapy which have proved to be
effective in the treatment of obesity and associated
diseases.**

Currently, there are a high percentage of people who
declared following some type of diet to lose weight on
their own account.” Many of these diets are inadequate
and are drifting away from the dietary recommenda-
tions; they can also present potential adverse effects on
health.®?

In fact, each year a new resurgent “miracle diet”
without scientific basis, that despite the fact that their
harmful effects have been amply described, are
followed by a large portion of the population. This
would not have any special relevance if it were not for
the close relationship between food and health.

On the other hand, the Spanish society is gradually
moving away from the traditional Mediterranean
diet."”> Thus, in 2011, the consumption of fruits,
vegetables, oils, legumes and fish, the food of
Mediterranean tradition, has fallen in previous years,
while that of prepared dishes and chocolate has
increased considerably.'

For all these reasons, the need for criteria for the
assessment of the quality of the diet, have become
evident and in particular on diets designed for weight
loss, which in addition to complying with its balancing
object, are nutritionally safe and scientifically proven.
Before the studies on diet and health is addressed
toward a single nutrient (dietary fat)," they do so today
toward the quality of the total diet and dietary pattern.'*
At present, there are several indexes for the assessment
of the quality of the diet in relation to health. Some
examples are: the diet quality index," dietary diversity
index'¢ and healthy eating index (IAS),"” among others.
The TAS has been demonstrated in previous studies
their utility in the evaluation of eating habits of the
adult population.'® As a result, it is necessary to use
tools'>!*1"18 that allow us to assess the nutritional
quality of diets of a general population and the weight

control in particular. Today, few studies provide data
on the quality of the diet consumed during the treat-
ment of weight loss in nutrition consultation.

The present work aims to: a) assess the quality of the
diet that presented the participants before and during a
treatment of weight loss (diet, exercise and behavioral
therapy), through the use of IAS as a criterion of
quality dietary and nutritional and b) to examine the
potential relationship between the IAS, age, sex, and
weight status (overweight/obesity) as well as their
association with the effectiveness of the treatment
(= 5% of initial weight lost).

Methods

A prospective study of the diet consumed before
and during a treatment of weight loss has been carried
out. 450 patients participated in the study, of whom
58 were excluded (13 %) from the study to not coin-
cide with the following exclusion criteria: be out of
range of age, diabetes, cancer, cardiovascular disease
risk or other that might interfere with the quality of
the diet or in the evolution of the weight loss. For the
same reason subjects who used lipogenic medication
(antidepressants, corticosteroids, insulin) or lipolytic
(thyroid hormones) were excluded as well. The final
sample consisted of 392 patients (84% women and
16% men) with ages ranging between 18 and 65 years
(mean: 38.8 + 11.6 years) and BMI of 31.3 + 5.3
(kg/m?) (50% overweight, 50% obesity) that volun-
teered to join nutrition centers for the treatment of
weight loss in the region of Murcia. The selection of
patients was carried out on two occasions, in the first
week of January of 2008 and during the last week of
September the same year, with the intention of mini-
mizing the influence of inter-seasonal. We obtained
the written consent of each participant in advance and
the study protocol was approved by the Research
Ethics Committee of the Hospital Virgen de la
Arrixaca. The confidentiality of the identity of the
participants was ensured.

Dietary treatment

The characteristics of the treatment for weight loss
have been described previously.® The energy require-
ments were calculated using the resting energy expen-
diture' according the Harris-Benedict formula, and the
total energy expenditure® in accordance with the type
and duration of physical activity and nutrients was
according to the recommended daily intake for the
Spanish population.” The individual physical activity
was calculated according to the factors of physical
activity multiplied by the resting metabolic rate. The
factors of physical activity multiplied by RMR (resting
metabolic rate), that been used to estimate the total
energy expenditure were: sedentary (1.3), low active
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(1.6 men; 1.5 women), active (men 1.7; women 1.6)
very active (men 2; women 1.9).

According to the total energy expenditure, a calorie
reduction between 500 and 1,000 kcal/day .was neces-
sary to get a theoretical weight loss of 0.5 to 1 kg/week.
That loss was estimated at 5-10% of the initial weight.
The macronutrient distribution was 30%, 50%, 20%, of
fats, carbohydrates and protein, respectively.

Depending on the characteristics of each patient a
number of servings was assigned from each of the six
core groups which considered essential for a balanced
diet (milk, fat, meat, bread and cereals, vegetables and
fruits) and it was explained to them how to design their
own menus.

The diet of basic principles of the Mediterranean diet
is shown in the form of exchange that the patient should
be able to choose different foods within each group
according to their preferences. Among the recommen-
dations that have been made, the breakfast food should
submit for at least three groups, the sharing of meals to
the half day should be three days legumes (lentils,
chick peas and beans) as a main dish, a day pasta, rice
and another two days meat or fish. These unique dishes
should be accompanied by a salad. The dinners were
free until complete servings, although it is recom-
mended the intake of soups, vegetables, pures, scram-
bled egg and vegetables, etc. The servings of daily fat
ranged between two and three, being also two and three
servings of fruit daily recommended for the majority of
the population, although the number of daily servings
of the six food groups varied depending on the require-
ments of individual energy.

It was emphasized the need for physical activity
through the establishment of individual objectives of
30 min or more of moderate-intensity physical activity,
at least two or three times per week. The duration of
treatment varied among individuals already that

depended on the weight goal of each individual. Even
so, the average duration was 16.8 + 9.0 weeks, with
weekly visits to group therapy. The behavioral tech-
niques included control of stimuli, self-monitoring,
positive reinforcement and cognitive-behavioral
therapy (fig. 1).

Assessment of dietary intake

In the first consultation, a questionnaire was used for
24-hour recall to assess the initial intake, and subse-
quently during the treatment the use of a dietary record
of 7 days with weight and measurement of food. The
total energy intake and caloric profile (percentage of
calories) that comes up from protein, fat and carbohy-
drates, as well as the amounts of micronutrients were
calculated using the software?' based on the tables of
food composition of Spanish population.?

Calculation of servings

Each serving is characterized by a predominant
macronutrient, foods are grouped mostly according to
their main nutrient and household measures. Thus, six
food groups, rich in protein, fat, carbohydrates,
minerals and vitamins (vegetables and fruits) and of the
dairy, is rich in calcium were obtained.

The servings adapted to the method have been
checked their equivalent to servings measures laid
down by the SENC? through a memory of 24h of 200
participants. For this, the researchers compared both
modalities, grams of food content in homemade
measures taking as reference the serving measures laid
down by the SENC? and servings adapted to the
method according to homemade measure and food

Classes of 15 minutes

NUTRITIONAL EDUCATION

Survey
of the treatment

PHYSICAL ACTIVITY

Moderate aerobic I E—
15-30 minutes

2-3 times a week

(Group therapy)

L Balanced low-calorie

MEDITERRANEAN DIET

BEHAVIORAL
THERAPY

Stimulate
Control of stimuli
Autocontrol
1 session/week

Fig. 1.—Description of the
used treatment, diet, physi-
cal activity and behavioral
treatment.
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Table I
Assessment of 24 hours recall through servings
adapted to the dietary treatment and the average

servings of SENC*
Adapted SENC p
servings servings
Protein (%) 16.9+3.5 16.5+3.5  0.189
Fat (%) 43.6+103 43.8+82  0.829
Carbohydrates (%) 39.5+99 39.6£9.2  0.768

group to which they belong, both nutritionally
assessed,??22 no statistically significant differences
were found, resulting in its equivalence (table I).

Measure of discrepancy

Similarly, to validate the results of the dietary study,
we compared the energy intake declared with the esti-
mated energy expenditure, where both values must
match. The percentage of discrepancy calculation:
(estimated energy expenditure-energy intake declared)
x 100/estimated energy expenditure®, gave a low value
in women 0.3 + 3.4, women; and negative in men -0.6 +
5.5 confirming the low discrepancy. When the
percentage of discrepancy is a negative value it indi-

cates likely overvalued, while a positive value, indi-
cates likely underestimation.

Healthy eating index (IAS)

The IAS of Kennedy!” was adapted to the character-
istics and specific dietary patterns for the Spanish
population, guides, and nutritional goals.>*? It consists
of 10 parameters that value different aspects of a
healthy diet. The first five parameters valued the
adequacy in the consumption of the daily servings of
different food groups (cereals and pulses, dairy prod-
ucts, vegetables, fruits and meats/fish/eggs), the
following four parameters, valued the intake of fat,
saturated fat, cholesterol and sodium (originally), and
the last: the variety of the diet (number of different
groups of food consumed). Each of the ten components
have a range of score of 1 to 10, therefore the IAS
ranges from 0-100 points for intakes or intermediate
values, the appropriate score in a proportional way is
estimated. In the case of the food groups, the optimal
number of servings (for which it obtains the score 10)
will be set in accordance with the recommended energy
intake according to sex.” In spite of the fact that the
IAS does not represent a way to assess the degree of
attachment to the Mediterranean diet, to better adapt
the index on the Mediterranean population, a variant

Table II
Rating criteria of the variables of the IAS

Variables Recommended servings Score of the IAS as servings consumed
of the IAS SENC (2004) Method used 8 7 6 5 4 3 2 1
Grains 46 Woman: 3-5 10 10 10 6.5 3.5
Man: 5-6 10 10 8 6 4 2
Woman: >3 10 10 6.5 3.5
Vegetables >2 Man: 3 10 0 65 35
Fruits 53 Woman: 2-3 10 10 5
Man: 2-3 10 10 5
. Woman: 2-3 10 10 50
Milk x4 Man:3 0 65 35
Woman: 4-6 10 10 10 8 4 2
Meat group 68 Man: 6-8 010 10 8 6 5 4 2
Recommended intakes Scores of the IAS intake according intakes
Variety* N° of ingested food group 150 ‘; i <03
Cholesterol <300 mg/day <300 32;-250 350;375 373—45100 > 4(«)00
Fat 30-35% 35;3575 3.75;40,0 40.(2)-;t2.5 > 452.5
SFA* <30% <30 3(;-;12 42;54 5421-26 > 86
MUFA# 550% 250 5(;-;10 40;30 3(2)-§0 <§O

Variety*: number of ingested food groups; SFA: saturated fatty acid; MUFA: Monounsaturated fatty acids.
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was introduced, instead of intake of sodium, the intake
of monounsaturated fatty acids, which is characteristic
of the Mediterranean diet®. Table II contains the
criteria to define the score for each variable of IAS
according to SENC and the stated in the method of
weight loss® , according to the IAS; was classified into
three categories, “good” (IAS = 81), “needs improve-
ment” (IAS: 50-80) and “inappropriate” (IAS =< 50).

Anthropometry

The weight (kg) with very light clothing and using a
digital scale was measured, and the size (m) with the
subject tooking off their shoes and using a digital
tallimeter Harpenden (range of 0.7-2.05 m) and the
BMI was calculated. The BMI was interpreted using
weight classification of the SEEDO 2000.”

Statistical treatment

The statistical treatment of data was performed using
the statistical package SPSS PC 15.0, and a significance
level of 0.05 was used in all tests. In quantitative vari-
ables the average and its standard deviation (SD) were
calculated. For the analysis of the relationship between
the different variables the following statistical tests were
used: qualitative variables are expressed in percentages
and Chi-square (X?). In the case of quantitative with
qualitative variables with two categories: “t” test was
used. To assess differences during the treatment “t” test
for paired data was employed. In the case of quantitative
with qualitative variables of more than two categories
we used an analysis of variance (ANOVA). In the case
of 2 quantitative variables the Pearson correlation coeffi-
cient was used.

Results

Table IIT shows the general characteristics of the
studied sample. According to the BMI 50% of the subjects
participated were overweight and another 50% were
obese. It presented a clear overestimation of their perfor-
mance between sexes for height and weight, as well as for
the BMI; with higher values in men than in women. In
addition, the percentage of subjects with overweight was
significantly greater in women than in men (P <0.001).

Table IV shows the scores for each of the compo-
nents of the IAS at the beginning and during the treat-
ment. To compare the scores for each of the compo-
nents of the IAS found that the differences were
significant (P < 0.005). In relation to the ingestion of
lipids before treatment, it was high (43.9 + 8.4%) and
above the recommendations of both the intake of total
fat (ONs: 30-35% ET) as well as SFA% (67.4 +20.1)
(ONs = 30% fat) while on the contrary, the intake of
MUFA% was low (27.8 £ 15.1) to compare with the
recommended (ONs = 50% of fat).

Table ITT
General characteristics of the study
object of the study
Woman Man Total
n=330 n=62 n=2392
Age (years) (mean + SD) 388115 389+11.7 388116
Overweight (n, %)* 182(55.2) 15(24.2) 197(50.3)
Obesity (n, %)* 148 (44.8) 47(75.8) 195 (49.7)
BMI (kg/m?) (mean + SD) 309+5.3 332+46 31353
Weight (kg) (mean + SD) 813146 1027176 844+16.8
Height (m) (mean + SD) 1617103 174781  163.7+11.0
Table IV

Scores of the components of the IAS (mean + SD)
of the treatment

Before During P
Grains 52+5.0 94+1.6 0.001
Vegetables 59+38 93+19 0.001
Fruits 5.6+4.0 9.0+2.6 0.001
Dairy 6.1+35 9.2+1.6 0.001
Meat group 55+4.6 94+14 0.001
Variety* 3.8+34 8.5+2.8 0.001
Cholesterol 7139 9.7+14 0.001
Fat (%E) 2.8+39 83+28 0.001
SFA (%E) 20£35 94+£12 0.001
MUFA (%E) 3.1+3.6 9.7+0.7 0.001

Variety*: number of ingested food groups; SFA: saturated fatty acid; MUFA:
Monounsaturated fatty acids.

Table V presents the scores of the IAS and the
percentage of subjects according to their categories,
before and during treatment and in relation to sex, age,
BMI and the goal of weight loss has been reached or not.

It is noteworthy that the value of the IAS during the
treatment was greater than at the beginning (91.4 £ 9.7
vs. 68.6 + 11.6: P < 0.05). During the treatment there
was no subject with rating “inadequate” (IAS = 50).
Before the treatment (68.4 = 11.8 vs. 59.3 £ 14.8; P <
0.05) as during the IAS (92.3 +£9.1 vs.86.4 £ 12,0; P <
0.05) was greater in women than in men.

The mean of the differences between the IAS in the
initial and during the treatment was similar between
men and women (22.6 = 13.9) vs. (22.6 = 15.9), indi-
cating that both sexes responded in a similar way in its
food changes.

Similarly, the people who were overweight had
initially a score of IAS greater than those other with
obesity (69.2 + 13.9 vs. 65.1 £ 11.6; P < 0.05), these
differences were more pronounced before than during
the treatment.
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Table V
Scores of the IAS and the percentage of subjects according to their categories, before and during treatment and in
relation to sex, age, BMI and the goal of weight loss wheight

Categories of IAS (%)
Before During
Mean + Good N.1 Inadecuate Mean + Good N. M* Inadecuate
" SD (281) (51-80) (50) SD (=81) (51-80) (=50)
Total 392 08.6+11.6° 12.6 78.0 94 91.4+9.7 85.4 14.6 0.0 <0.001
Sex
Woman 330 68.4+11.8 14.3 79.7 6.0 92.3+9.1° 88.4 11.6 0.0
Men 62 59.3+14.8° 3.8 09.2 26.9 86.4+12.0° 57.7 323 0.0
P=0.001 P=0.002
Age (years)
18-40 240 59.6+13.5 11.5 75.0 13.5 90.9+10.2 83.6 16.4 0.0
41-60 134 62.6+9.1 104 87.5 2.1 92.7+8.7 88.7 11.3 0.0
>60 18 63.7+9.8 429 57.1 0.0 89.0£9.7 85.7 143 0.0
State
Overweight 176 69.2+13.9 21.1 70.4 8.5 91.6+9.0 88.2 11.8 0.0
Obesity 216 65.1+11.6¢ 5.7 84.1 10.2 91.3+104 82.7 173 0.0
P=0.047
Loss weight
(> 5% initial weight)
Reached 325 67.5+£12.5 13.0 71.9 9.2 92.1+9.2¢ 88.1 11.9 0.0
Not reached 67 64.2+13.8 10.7 78.6 10.7 87.9+11.7¢ 28.6 714 0.0
P=0.021

*NM: Needs to improve. ‘Significant differecences between the IAS before and after treatment. *Significant differences of the IAS between sexes. <Significant differences of the IAS
between overweight and obesity. ‘Significant differences of the IAS between which they reached loss = 5% of the initial weight.

The individuals who reached the goal of weight loss
(= 5% initial weight) had the highest score of the IAS
before the treatment (92.1 9.2 vs. 87.9+11.7; P <
0.05) than those who did not reached it, and during the
treatment when was we saw the biggest difference
between both groups: 88% of the people who have
reached the goal presented diet “good”, while that
between those who did not reach it, only 28% had
obtained the qualification.

Discussion

The results reveal a significant improvement in the
quality of the diet during the treatment of weight loss.
In addition, during this period, the IAS was associated
with sex, weight status (overweight and obesity) and
with the success of the treatment.

In relation to IAS of the habitual diet of the sample
studied, 78% of the patients studied were found in
“needs improvement”. In these initial habits, women
had a higher IAS than men, which coincides with many
previous studies.”**' The rest of the population (9 %)
presented a score “inappropriate” and only 12%
showed in the beginning, the qualification of diet
“good”.

On the whole the quality of the diet of the population
studied was lower than those obtained in the study of

North and Ortiz,” derived from the National Health
Surveys (2006), which could be due to the fact that the
population-based sample of this work was composed of
subject with overweight and obesity. There are studies
that confirmed the relationship between the low quality
of diet and obesity or overweight, i.e. lower [AS.*

However, the results of the present work resembled
those obtained in other Spanish samples of younger
population, university students®=? and in the north
American population of the United States where 74%
of the population “needs improvement” according to
the HEI (Health eating index), or obtained in Brazil,
where 80% of the adults surveyed by Da Costa
Louzada “also needed to improve.

As the consumption of foods and their proportions
are indicators of quality of the diet, the data obtained in
the present study indicate that before the treatment, the
scores of the IAS of the majority of the food groups
studied, cereals, fruits and vegetables were sufficient,
But without reaching the recommended values for the
Spanish population,® with the exception of the lipids
%, AGS%, AGM% and the variety of foods, which
however were deficient values of IAS to compare with
the recommendations. These data could be related to
the trend of food consumption in Spain, obtained from
the National Health Survey,® the consumption of
bread, vegetables, fruits, and fish oil has decreased;
however, the potatoes, cooked and sweets has
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increased. Data that match those published on the
progressive alienation of the diet of the Spanish people
of the traditional Mediterranean pattern. However, it is
noteworthy that during the treatment all the scores of
the TAS reached values close to the maximum score.

On the other hand, the results obtained in this study,
indicate how the IAS varies according to sex, both
before and during treatment. However, the age influ-
enced unequally in the IAS of the subject.

Before treatment, the subjects over 60 years
presented a higher score of IAS, the maturity of this
group could facilitate the conservation of traditional
eating habits of more better quality food. While, during
treatment, the younger group (aged 18-40 years)
claimed the higher score of the IAS, to be more young
people can be reason of better adaptation to change
proposed by the prescribed diet, although the differ-
ences were not significant. In spite of the fact that the
IAS does not allows us to assess the adherence to the
Mediterranean diet, this study estimates the quality of a
Mediterranean diet profile, defined in the method
itself. During the treatment, the diet significantly
increased nutritional quality, due to the increased
consumption of fruits and vegetables and adequacy of
lipids and composition of the same. It is interesting to
note that despite being a hypocaloric diet, it produced
an increase in the variety of food eaten (number of
different food groups) during the treatment, which
could influence the high adherence to treatment previ-
ously demonstrated, as the variety of food decreases
the monotony of the diet and also allows a better adap-
tation to the nutritional requirements.

In regard to the relationship between the IAS with
overweight and obesity, the results showed that the
score of the IAS in women with obesity was smaller
than that of the subject with overweight, as happens in
other studies.

Even so, the percentage of obese individuals who
have reached diet “very good” step were calculated to
be 12% from the start of the treatment to 85% during
the treatment, which shows the efficiency of this
behavioral therapy. These data were similar to those
obtained by Martinez & co. in its education program
and nutritional assessment of food changes.

Finally it is important to emphasize in this work that
the IAS of subjects who achieved the goal of weight
loss was greater than that of subjects who did not,
which shows the relationship existing between the IAS
and the effectiveness of the treatment. Similarly, in the
SUN study, on the adherence to the Mediterranean diet
and weight change in the long term that included more
than 10,000 subject during 2 years of follow-up, It was
noted that the group’s adherence to the Mediterranean
diet showed a lower risk of weight gain. Different
studies associated the goal of weight loss with the
adherence to the prescribed dietary pattern, the sex and
the degree of obesity.

One of the limitations of this work is that only data
from the usual diet of the patient and the diet during

treatment were presented. In future studies it would be
interesting to know the data of the IAS after treatment
and long-term, during maintenance. In addition, due to
the progressive trend away from the pattern of the
Mediterranean diet of the Spanish population, it would
be useful to supplement the information provided by
the IAS with the other indicators capable of measuring
the degree of adherence to such a pattern.

In conclusion, the quality of the diet of the subjects
studied, measured by the TAS, markedly improved
during the treatment, and this improvement was due
among other factors to the increase in the variety in food
consumption. The IAS was associated with sex, weight
status, as well as with the effectiveness of the treatment
since the IAS is based on the dietary guidelines, its use
could be used in assessing the quality of diets, including
those of weight control, providing information of
interest for the purpose of verifying the quality of food
programs of slimming and weight control.
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