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Resumen

Antecedentes: un estilo de alimentacion saludable, especificamente la dieta mediterranea (DMed), es un factor asociado a bajo riesgo, menor
prevalencia y mejor manejo de las enfermedades cronicas. Sin embargo, existe informacion limitada respecto a como los pacientes incorporan
propuestas de este patrén alimentario en su vida cotidiana.

Objetivo: identificar factores y condiciones que pueden influir en la adherencia a la DMed en Chile.

Métodos: estudio cualitativo exploratorio en 17 pacientes de ambos sexos de entre 35 y 65 afios que presentaban algln criterio diagnostico
de sindrome metabdlico (SMet). Mediante entrevistas en profundidad y grupos focales se indagaron el conocimiento, la valoracion, las actitudes
y las précticas asociadas a cambios y mantenimiento de alimentacion con énfasis en la DMed. El andlisis de la informacion se realizd bajo el
enfoque de teoria fundada usando el softwar e ATLAS.i.

Resultados: los participantes reconocieron el valor de una alimentacion saludable tipo DMed, pero declararon bajo conocimiento (identificacion
de algunos alimentos aislados) de ella, junto con facilitadores (variedad de ingredientes) y limitantes (sabor, disponibilidad/costo de algunos
Palabras clave: alimentos) para su adopcion rutinaria. Ademas, el cambio de habitos alimentarios genera alta carga cognitiva y emocional inicial que requiere
) _ esfuerzo no solo individual sino también relacional, pues implica modificaciones de practicas familiares y colectivas.
Dieta mediterranea.

Barreras. Oportunidades. Conclusiones: la informacion obtenida sobre barreras y oportunidades para adherir a una alimentacion saludable como la DMed resulta clave
Sindrome metabélico. para disefiar e implementar intervenciones nutricionales basadas en este patrén alimentario y que puedan ser sostenibles en el tiempo para el
Chile. enfrentamiento de las enfermedades cronicas en Chile.
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Abstract

Background: a healthy food intake pattern, specifically the Mediterranean diet (MedDiet), is a factor associated with reduced risk, lower
prevalence, and better management of chronic diseases. However, there is limited information regarding how patients integrate proposals for
adherence to this food pattern in their daily lives.

Objective: to identify factors and conditions that influence adherence to the MedDiet in Chile.

Methods: an exploratory qualitative study was applied in 35 to 65-year-old patients of both sexes who presented at least one diagnostic criterion
of metabolic syndrome (MetS). Through in-depth interviews and focal groups, knowledge, assessment, attitudes, and practices associated with
changes and maintenance of healthy eating habits, with emphasis on the MedDiet, were investigated. Information analysis was carried out under
the grounded theory approach using the ATLAS.ti software.

Results: participants recognized the value of healthy eating, including the MedDiet, but declared low knowledge (identification of single foods
items) together with facilitators (variety of ingredients) and limiting factors (taste, availability/cost of some items, family dynamics) for its routine
adoption. In addition, change in eating habits generates a high initial cognitive and emotional load that requires not only individual but also
relational effort as it implies modifications of family and collective practices.

Conclusions: information obtained on barriers and opportunities to adhere to healthy eating such as the MedDiet is key to design and implement

Metabolic syndrome. Chile.

INTRODUCCION

Dentro de diferentes patrones de alimentacion, la dieta me-
diterranea (DMed) presenta la mayor y mejor evidencia de su
impacto en la prevencion y el manejo de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) y la morbimortalidad asocia-
da a ellas (1-4).

Chile Central ofrece una produccion agropecuaria de alimen-
tos caracteristicos del patron mediterraneo (5-7) y las antiguas
tradiciones culinarias chilenas son también comparables con
aquellas de la dieta que se consume en el sur de Europa (5-8).
Siendo asi, este estilo alimentario ofreceria una dptima alterna-
tiva nutricional para el manejo de la persistente transicion epi-
demioldgica hacia las ECNT que afecta a nuestro pais (9,10).
Sin embargo, a pesar de esta disponibilidad de una canasta de
alimentos y preparaciones gastronomicas de tipo mediterra-
neo, existe una baja adherencia a la DMed en Chile (11,12).
Esto plantea la necesidad de explorar respecto al conocimien-
to, las actitudes y la valoracion del patron mediterraneo para
identificar facilitadores, barreras y posibles estrategias que fa-
vorezcan Su mayor uso en nuestro pais.

Los enfoques dietéticos actuales se centran esencialmente
en asesoramiento nutricional, sin tomar en mayor considera-
cién habitos alimenticios ni factores culturales que pueden li-
mitar o favorecer la incorporacion de las recomendaciones ni
la adherencia a nuevo/as alimentos/rutinas de alimentacion.
De hecho, el inicio y la mantencién de un nuevo patron ali-
mentario, incluida la dieta mediterranea, se ven afectados por
factores psicoldgicos, interpersonales y culturales (13-18). Sin
embargo, la mayor parte de esta evidencia deriva de otros pai-
ses y regiones del mundo, sin reflejar necesariamente factores
idiosincraticos especificos de nuestro pais.

El objetivo de este estudio fue identificar factores individua-
les, interpersonales y sociales que son percibidos como limi-
tantes o facilitadores para la adopcion y mantencion de una
DMed en pacientes chilenos con sindrome metabélico (SMet),
una condicion de prevalencia creciente y alto riesgo para ECNT
en nuestro pais (9,12,19,20).
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nutritional interventions based on this food pattern and that can be sustainable in time for chronic disease management in Chile.

METODOS

DISENO Y PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Este estudio tuvo un enfoque cualitativo (21,22) y sus partici-
pantes fueron adultos, de entre 35y 65 afos, que cumplian con
algunos de los criterios diagnosticos para SMet adoptados por el
Ministerio de Salud de Chile (23): a) obesidad abdominal (circun-
ferencia de cintura > 90 cm en hombres 0 > 80 cm en mujeres);
b) colesterol HDL bajo (< 40 mg/dl en hombres 0 < 50 mg/dl en
mujeres) 0 uso de farmacos para aumentar esta variable lipidi-
ca; ¢) triglicéridos (TG) altos (> 150 mg/dl) o uso de farmacos
reductores de TG; d) hipertension arterial (presion arterial > 130/
85 mmHg) o en tratamiento; y €) glicemia alta (glucosa en ayu-
nas > 100 mg/dl) o en tratamiento. Se seleccionaron pacientes
con perfil clinico del SMet por su alta prevalencia como condicion
de riesgo en Chile (9,12,19,20) y por el impacto favorable de la
DMed sobre el mismo cuando se implementa para la prevencion
de ECNT (24-27).

Los casos (17 en total, siete hombres y diez mujeres), que
se atendian en una red de salud privada en Santiago de Chile,
fueron contactados via correo electronico y luego mediante lla-
madas telefonicas para invitarlos a participar del estudio. Todos
tenian un indice de masa corporal elevado y la mayoria presen-
taba insulinorresistencia y/o algunos criterios diagndsticos de
SMet (Tabla ).

ENTREVISTAS DE LOS PARTICIPANTES

Los pacientes fueron convocados a participar en entrevistas
individuales o grupos focales mediante plataforma on-line, da-
das las condiciones de pandemia (de octubre a diciembre de
2020). Estas fueron dirigidas por un moderador experimentado,
utilizando un guion semiestructurado y focalizado en experien-
cias sobre estilos de alimentacion, conocimiento de la DMed,
valoracion, beneficios y obstaculos asociados a su adopcion. Se
usé un texto descriptivo de la DMed (Tabla Il) que fue leido a
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los participantes indicando las caracteristicas y los componen- con enmascaramiento de los nombres de los participantes. La
tes de este patrén alimentario adaptado a la realidad chilena recoleccion de datos se prolongd hasta alcanzar saturacion de
(Fig. 1) (11). Cada entrevista fue videograbada y luego transcrita las categorias principales.

Tabla I. Descripcidon de los participantes

Tipo entrevista Edad Elementos diagnésticos de sindrome metabdélico
(grupal/individual) Sexo (anos) y otras condiciones asociadas
1 Individual Femenino 34 Colesterol HDL bajo, obesidad abdominal, sobrepeso, insulinorresistencia
2 Individual Femenino 38 Hiperglicemia, obesidad abdominal, sobrepeso, insulinorresistencia
3 Grupal Femenino 38 Hiperglicemia, hipertension arterial, obesidad, insulinorresistencia
4 Individual Femenino 39 Sindrome metabdlico propiamente tal, prediabetes, obesidad
5 Grupal Femenino 40 Hipertrigliceridemia, colesterol LDL alto, sobrepeso, insulinorresistencia
6 Grupal Masculino 40 Hiperglicemia, hipertrigliceridemia, colesterol LDL alto, sobrepeso
7 Individual Femenino 40 Hipertrigliceridemia, obesidad, higado graso, insulinorresistencia
8 Individual Femenino 43 Hipertrigliceridemia, colesterol LDL alto, sobrepeso, insulinorresistencia
9 Grupal Masculino 43 Hipertrigliceridemia, obesidad abdominal, sobrepeso
10 Grupal Masculino 45 Hiperglicemia, hipertrigliceridemia, colesterol LDL alto, sobrepeso, insulinorresistencia
11 Individual Masculino 48 Sindrome metabdlico propiamente tal, obesidad
12 Grupal Masculino 51 Sindrome metabdlico propiamente tal, sobrepeso
13 Individual Masculino 55 Hipertrigliceridemia, obesidad abdominal, sobrepeso, higado graso, insulinorresistencia
14 Grupal Femenino 56 Hiperglicemia, hipertension arterial, obesidad, insulinorresistencia
15 Grupal Masculino 60 Hiperglicemia, obesidad abdominal, colesterol LDL alto, sobrepeso
16 Individual Femenino 53 Hipertrigliceridemia, obesidad abdominal, obesidad
17 Individual Femenino 52 Hipertrigliceridemia, colesterol LDL alto, sobrepeso
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Tabla Il. Descripcion de dieta mediterranea adaptada a Chile

cocidas y preparadas como ensaladas, guisos 0 sopas

1. Consumo variado y abundante de verduras y frutas de la estacion en todas las comidas principales. Las verduras se pueden usar crudas o

y grasas saludables son aceite Canola, palta y frutos secos

2. Consumo de aceite de oliva como principal fuente grasa, tanto para sazonar las ensaladas como para cocinar. Otras fuentes de aceites

con una frecuencia de 2-4 veces por semana

3. Ingesta de carnes rojas y carnes procesadas (cecinas y embutidos) limitado a unas pocas veces al mes, prefiriendo la ingesta de carnes blancas

4. Uso preferente de cereales (trigo, arroz, maiz, avena) y sus derivados en forma integral

5. Consumo de pescados y mariscos al menos dos veces por semana

6. Ingesta de legumbres mas de 2 veces por semana, como ensaladas, guisos 0 sopas

7. Consumo de frutos secos (nueves, almendras, avellanas, mani) con moderacion y sin sal, 1 pufiado al dia

8. Limitacion en la ingesta de mantequilla, leche entera y crema

9. Consumo limitado de aztcar, bebidas y alimentos azucarados pocas veces a la semana

10. Preferencia por el consumo de agua, infusiones de hierbas o café sin azlicar antes que de liquidos gaseosos o zumos de fruta

acompafiando las comidas

11. En caso de ingesta de bebidas alcohdlicas, consumo de vino tinto con moderacion (1 copa/dia para mujeres y 1-2 copas/dia para hombres)

12. Uso abundante de hierbas y especias antes que la sal, para alifiar y dar sabor a las comidas

La dieta mediterranea incluye gran variedad de alimentos, con algunas restricciones, pero sin eliminacion estricta de ningin alimento especifico,
y la moderacion de consumo debe ser un principio general en todas las comidas.

La técnica culinaria es parte importante en este estilo de alimentacion, asi como la preparacion y el consumo de las comidas son una ocasion
de entretenimiento, una oportunidad de placer y promocion de relaciones saludables con la familia y los amigos

TECNICAS DE ANALISIS

Las transcripciones de las entrevistas fueron analizadas me-
diante codificacion abierta considerando los principios de la teoria
fundada (21,22). Este enfoque permite descubrir, desarrollar y ve-
rificar provisionalmente teorias que emergen de los datos mismos
para explicar el fenémeno en estudio por medio de un proceso de
recoleccion y andlisis sistemético y reciproco de la informacion.

Los datos obtenidos se agruparon en categorias tematicas
basadas en la codificacion abierta de conceptos aludidos por
los participantes y la codificacion axial, que propone relaciones
entre las categorias de conceptos emergentes (21,22,28-31).
La generacion de cddigos y categorias se orientd por una des-
cripcion densa, es decir, procurando comprender e interpretar
contextualizadamente las respuestas (28-31). Los resultados se
analizaron con el software de estudio cualitativo ATLAS ti version
8. La construccion del modelo final se presenta como una pro-
puesta sintética de los resultados e interpretacion por parte del
equipo de investigacion.

Etica

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Ciencias
de la Salud de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Todos
los sujetos entregaron su consentimiento informado antes de
participar y se establecieron acciones para el resguardo de la
confidencialidad.

[Nutr Hosp 2024;41(1):86-95]

RESULTADOS

CONOCIMIENTO DE LA DIETA
MEDITERRANEA

Al ser consultados sobre su conocimiento previo de la DMed,
la mayor parte de los participantes sefialaron no estar al tanto de
ella o, si la conocian, ocurria de forma muy general, asociandola
principalmente a la ingesta de aceite de oliva y el consumo de
pescado o frutos secos: “En mi caso, si, pero vagamente, en
base a pescado, aceite de oliva, quizas. .. frutos secos, pero mas
que eso, no... Algo asi como un plan, no” (hombre, caso 6).

Algunos declararon conocerla debido a prescripciones por pro-
fesionales de la salud, tales como médicos o nutricionistas: “La
que me dio. .. ;la nutricionista o la nutridloga? Me dijo que era. ..
mediterranea. .. Me dijeron que tenia que comer mucho. .. aceite
de oliva... pescado, legumbres, verduras, frutas” (muijer, caso 7).

Por otro lado, algunos participantes comentaron conocer esta
dieta en profundidad, refiriéndose incluso a estudios sobre ella:
“Yo creo que se hizo un estudio en Espafia y ahora estan hacien-
do otro porque han tenido. .. éxito” (mujer, caso 4).

VALORACION DE LA DIETA MEDITERRANEA

Por otra parte, los participantes valoraron positivamente la
DMed, relacionandola con la posibilidad del consumo de alimen-
tos diversos segun los gustos personales. En este sentido, la di-
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versidad y flexibilidad que ofrece la DMed hizo que las personas
pensaran en incorporar nuevos alimentos y preparaciones a sus
practicas previas: “Una de las ventajas... incorpora bastantes
elementos con los cuales uno puede ir haciendo distintas va-
riaciones, por ejemplo. .. comer legumbres, si mal no recuerdo
eran tres veces a la semana. Uno Siempre asocia las legumbres
como guisadas, con tallarines, zapallos. .. En cambio, esto de las
croquetas o hacer humus es una manera distinta... de comer
legumbres” (mujer, caso 3).

Otro aspecto positivo que indicaron los pacientes sobre
la DMed fue que no prohibe ningun tipo de alimento, sino
que propone moderar el consumo de aquellos menos salu-
dables en cantidad y frecuencia. Esto es importante frente a
ciertos alimentos con alta palatabilidad, pero menos saluda-
bles, que se podrian ingerir menos frecuentemente (Tabla IlI;
ver cita en categoria “Valoracion positiva”, descriptor “Disposi-
cion para adopcion” [mujer, caso 4]).

M. Calderdn et al.

Incluso la conceptualizacion de la DMed también se distinguio
claramente de las nociones que implica una dieta tradicional:
“No la veo como una dieta, la veo como una... metodologia, o
sea, una forma de vivir, una forma de alimentacion” (hombre,
caso 15). En otro caso, una participante que se encontraba en
tratamiento con DMed sefalé que “he bajado mi peso... con
menos Sufrimiento que una dieta normal” (mujer, caso 2).

Ademas, los participantes destacaron el hecho de que se in-
cluya la ingesta moderada de vino como parte de la DMed: “Me
parece superrelevante (sic) el hecho de que el consumo de al-
cohol quede restringido al vino, que €s ... un antioxidante. .. Lo
mas sano del consumo de alcohol’ (hombre, caso 9).

También se valord que esta dieta promoviera la interaccion so-
cial y familiar en torno a la alimentacion y las comidas, lo que fue
central para varios participantes: “La otra cosa importante. .. La
cocina mediterrdnea la encuentro superentretenida de verdad. ..
Cumple con unir a la familia” (hombre, caso 10).

Tabla lll. Categorias emergentes, descriptores y ejemplos de citas sobre determinantes
de la adherencia a la dieta mediterranea (DMed)

Categorias Descriptor

Citas de ejemplo

Falta de conocimiento

Conocimiento de los componentes de DMed

“No, yo no sé nada nada sobre la dieta mediterranea, no conozco mucho.”

Disposicion para adopcion

“Encuentro que es poco restrictiva porque no te dicen ‘no puedes consumir esto’...
Yo creo que es bastante llevadera, no es como dificil de poneria en prdctica.”

Valoracion positiva

"Por ejemplo, si te gusta el pescado, y vaya a comer pescado frito, ah no po,
Sabor apetitoso/variedad de alimentos | te fijai (sic)? Porque la fritura es terrible, pero si lo hacis (sic) a la plancha y le tenis
(sic) alguna cosa para que sea rica.”

Desconocimiento de preparaciones
saludables de tipo mediterraneo

“El problema es que uno necesita alguien que sepa preparar eso. Ojald pudiera
tener un chef de comida en mi casa, de comida mediterrdnea, digamos, porque
se pueden hacer cosas, comer muy rico todos los dias, y sano.”

Limitantes para

“Quisiera tener mas tiempo acd en mi casa, porque tengo que trasladarme, volver,

posibilitadores/ Apoyo para cocinar en hogar

adoptar cambios Falta de tiempo ir y volver, eh... Me quita mds tiempo. Me falta tiempo para cocinar, para tener
nutricionales de tipo tiempo de comprar, de cocinar, de eso. Tiempo.”
mediterraneo . N “Uno no come solo. .. Mi almuerzo es como lo tinico que me como fuera de mi
Ausencia de apoyo familiar para o . g ,
oo L ) familia, en la oficina... No me cuesta, no me molesta, pero acad en la casa si me
el cambio/alimentacion como disfrute L ) )
colectivo cuesta mas si los demas comen algo rico. lgual a uno le dan ganas de comer.
El decirno a... cuando compran cosas, igual me cuesta.”
Preocupacion por salud/ “El doctor me dijo ‘si de aqui a diciembre no bajas lo que necesito que bajes,
envejecimiento te tenis (sic) que operar’. Yo no creo en las operaciones para bajar de peso.”
Factores “Tenemos alguien que ayuda en casa, una persona que cocina. .. y nos ayuda

porque tampoco es posible cuando tienes falta de tiempo.”

promotores } “Sobre todo de Ia edad que tienen mis hijos, entre los 20 arios. Entonces ya

Hijos mayores con paladar

, ) pueden ellos hacer sus cosas o ellos comen un asado de verduras. No s tan
mas amplio ) Y
terrible como antes.

Informacion de beneficios en salud “Yo creo que informar a las personas qué alimentos sirven para qué, con qQueé

de la DMed por medio de blogs o puedes reemplazar las cosas, yo creo que esa educacion es superimportante que
Necesidad folletos con respaldo cientifico la gente la tenga siempre presente.”

de informacion ) .
Recetas de preparaciones rapidas

y sabrosas

“Uno deberia tener como, no sé, el libro gordo de la dieta mediterranea con por
lo menos, no cierto, la posibilidad de saber cémo mezclar todas estas cosas, para
poder tener variedad y no aburrirse a los dos meses.”

[Nutr Hosp 2024;41(1):86-95]
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Factores limitantes para la adherencia a dieta
mediterranea

Tres factores resultaron ser los mas limitantes para la adhe-
rencia a una alimentacion mediterranea: el sabor, la disponibili-
dad/costo de algunos alimentos y la dinamica familiar (Tabla III;
ver citas en categoria “Limitantes para adoptar cambios nutricio-
nales de tipo mediterraneo”).

En primer lugar, las caracteristicas de los alimentos propios
de la canasta mediterranea operarian como una limitante para
Su incorporacion en practicas cotidianas. Por ejemplo, si bien la
mayoria de los participantes valord el aporte del aceite de oliva,
este no es del gusto de algunos de ellos: “;El aceite tiene que
ser de oliva? Porque yo lo encuentro... muy fuerte... Cambia
el sabor a las cosas” (mujer, caso 4). Lo mismo ocurrié con los
frutos secos, asi como con los cereales: “No adoptaria los ce-
reales. Los cereales no, no como cereales de ninguna especie”
(hombre, caso 13).

Respecto a la disponibilidad, los participantes describen que
seria relevante para los productos de mayor calidad y que impli-
carian mayor costo econdmico: “Importante es tener proveedo-
res de alimentacion saludable. .. de verdura barata. Yo... voy a
una hortofruticola... Me tomo el tiempo y voy... para que me
salga mds barato” (mujer, caso 5).

Por otra parte, la dinamica familiar y su vinculacion con prac-
ticas alimenticias también son influyentes. Los participantes in-
dicaron que la falta de apoyo familiar, la resistencia al cambio en
tradiciones culinarias arraigadas y la falta de tiempo para cocinar
pueden dificultar seriamente el cambio alimentario: “A mi me
hacen la comiaa. .. El almuerzo o lo que cenamos lo hace mi
mama y a ella le cuesta mucho el cambio, por la edad, por cémo
ella ha cocinado siempre... y cuando tengo tiempo, yo cocino
mucho mas saludable” (muijer, caso 7).

Los participantes indicaron que los cambios alimentarios
personales pueden entrar en conflicto con las expectativas de
otros familiares por la diversidad de gustos: “En mi casa hay
vegetarianos, veganos. .. y todos juntos, todo mezclado. .. ES un
desafio poder satisfacer los gustos y necesidades de cada uno
Y que sea rico, que les guste y que podamos compartir” (mujer,
caso 8). Esto exigiria la implementacion de ciertas dinamicas que
consideren la heterogeneidad de los estilos de alimentacion que
presenta el grupo familiar: “E/ (el esposo) es vegetariano, pero
yo no. Yo no... No, no hay caso” (mujer, caso 14). Esto conlleva
procesos de aceptacion de las diferencias: “Mi mujer consume
aziicar, mi suegra es buena para los dulces, y. .. vamos aceptan-
do...” (hombre, caso 6).

La edad de los hijos también organiza la alimentacion de ma-
nera diferencial. EI cuidado y la crianza de hijos pequefios res-
tringe la opcion por patrones alimenticios mas saludables: “ Yo
tengo hijos pequerios, demandan mucho tiempo, se llevan solo
por dos afios casi... Estdn en una edad compleja” (mujer, caso
3). Sin embargo, la situacién mejora significativamente en caso
de presencia de hijos mayores (Tabla Ill; ver cita en categoria
“Factores facilitadores/promotores” y descriptor “Hijos mayores
con paladar mas amplio” [mujer, caso 8]).
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Condiciones del contexto individual,
interpersonal y social

A partir del relato de los participantes respecto de la DMed, se
construyeron categorias que dan cuenta de aspectos considera-
dos como condicionantes para la adopcion de esta propuesta de
alimentacion (Tabla Ill):

1. Interés por temas nutricionales: en la mayor parte de 10s
participantes, la nutricion saludable, incluido el tema espe-
cifico de la DMed, fue un drea desconocida o de conoci-
miento incipiente, necesario y de interés creciente, fuerte-
mente motivado por la condicion de salud y también por un
sentido estético corporal.

2. Etapa del ciclo vital: se observaron diferencias importantes
sobre la aplicabilidad de la DMed segun la etapa del ciclo
vital en que se encontraban los participantes, derivadas de
las demandas del trabajo y la crianza de los hijos en adultos
jovenes y de edad media en comparacion con personas de
edad mds avanzada.

3. Postergacion femenina: en el caso de las mujeres, se aprecio
una postergacion del cuidado propio que no emergid en los
hombres. La postergacion femenina implicaba que ellas han
priorizado o priorizan el cuidado y el bienestar de otros miem-
bros de la familia, especialmente la alimentacion de los hijos
pequerios, por sobre las propias necesidades o intereses.

4. Falta de voluntad automotivada para cambio en la alimen-
tacion: en la mayoria de los participantes, los cambios ali-
mentarios no se producirian por motivacion intrinseca. Sal-
V0 excepciones, solia existir un evento o situacion de salud
que movilizaba u obligaba al ajuste del patron de alimentos.

5. Salud futura y envejecimiento: en un grupo importante, es-
pecialmente en adultos de edad media, se menciond una
preocupacion significativa por el estado de salud y una vida
adulta mayor mas sana y autovalente. En este contexto, la
alimentacion mediterranea permitiria proyectar las siguien-
tes décadas de una forma mas saludable.

Del andlisis de las entrevistas surgieron también tres catego-
rias de factores que facilitarian la adherencia a una dieta mas
saludable de tipo mediterranea (Tabla Ill; ver citas categoria
“Factores facilitadores/promotores”), tales como: a) baja carga
de trabajo o responsabilidades en el hogar; b) no tener hijos o
vivir con hijos mayores; ¢) necesidad urgente de cambio a un
estilo de vida saludable; y d) apoyo para cocinar en el hogar.

Los entrevistados que presentaban menor carga laboral o do-
méstica refirieron que seria un factor clave para adoptar y soste-
ner una alimentacion mediterranea. Algunos participantes mayo-
res y recientemente jubilados comentaron que disponian de mas
tiempo para ocuparse/ayudar en la cocina. Otros afirmaron que
tener personal de servicio encargado de la cocina representaria
una gran ayuda para mantener una DMed.

La edad de los hijos de los participantes también fue referida
como un factor importante dentro de las elecciones de alimentacion.
Asi, los hijos de mayor edad presentan un paladar y gustos mas am-
plios que podrian ser compatibles con una DMed, sin la necesidad
de cocinar otros tipos de comidas para los hijos mas pequefios.
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Finalmente, los participantes expresaron que una condicion
actual de riesgo/enfermedad es un importante estimulante para
el cambio de habitos alimenticios. Todos los participantes cum-
plian al menos un criterio de SMet, lo que despertaba en ellos
la voluntad y, en algunos, también la obligatoriedad de realizar
cambios en su dieta. El deseo de no agravar y/o mejorar Su es-
tado de salud seria una importante motivacion para mantener
la adherencia a una DMed a largo plazo y evitar tratamientos
futuros mas costosos e invasivos.

Al'interrogar sobre posibles herramientas necesarias para ad-
herir a la DMed, los participantes sefialaron el interés y la nece-
sidad de obtener mas informacion respecto a los beneficios en
salud de esta y el acceso a preparaciones apetitosas, rapidas y
faciles para uso diario empleando una gran variedad de ingre-
dientes. Se mencionaron diferentes formatos (correo electronico,
videos, folletos y blogs) para recibir con frecuencia semanal 0
mensual esta informacion que cuente con respaldo cientifico (Ta-
bla lll; ver citas en categoria “Necesidad de informacion”).

Modelo axial del cambio hacia una
alimentacion saludable de tipo mediterraneo

La figura 2 sintetiza e integra el conjunto de informacion re-
lacionada con el cambio potencial hacia una alimentacion de
tipo mediterraneo. Este esquema muestra que los cambios de
patrones asociados a un nuevo estilo alimentario representan
un proceso que requiere aprendizaje y practica y, como tal, es
un trabajo complejo que involucra tensiones y resistencia con un
avance paulatino y posibles retrocesos.

Como elementos de contexto que permiten comprender esta
situacion, destacan el acelerado ritmo de vida actual y las res-
ponsabilidades de la adultez joven y de edad media, las cuales

M. Calderdn et al.

implicarian ciertas tareas y responsabilidades familiares, labora-
les y sociales que generan restricciones frente al cambio.

La variacion en los patrones de alimentacion no necesaria-
mente obedeceria a automotivacion, sino que operarian movi-
lizadores externos percibidos que fuerzan el cambio de habito:
sensacion de malestar fisico que lleva a consultar y abandonar
ciertos alimentos, presencia de algun factor de riesgo o enferme-
dad o indicacion médica o de otro profesional de la salud. Como
elementos intervinientes para el cambio, aparecen el temor a la
enfermedad y la vejez, un mal estilo de vida y de alimentacion
actual y la disposicion o actitud general al cambio.

Como consecuencia, se visualizan dos estrategias de accion
0 respuestas para el cambio hacia una DMed: la primera es uni-
focal, centrada esencialmente en la alimentacion; y la segunda,
multifocal, que implica un estilo de vida mas integral (Fig. 2).
Ambas requieren un esfuerzo importante de parte del paciente
y apoyo externo, pero tendrian consecuencias diferenciales. En
el caso de una estrategia con foco centrado en la DMed, podria
presentar mayores resistencias por la renuncia al consumo de
ciertos alimentos no saludables y la pérdida de integracion so-
cial, que favorece una alimentacion de mala calidad. Dado que el
seguimiento de una pauta alimenticia rigida genera dificultades
para mantener las restricciones asociadas, la flexibilidad y am-
plia variedad de alimentos que ofrece la DMed generaria cam-
bios mas faciles y rapidos con efectos evidentes a corto plazo.

Una estrategia multifocal implica cambios en el estilo de vida
general, es decir, con un mayor alcance en la salud, el entorno
social y el bienestar de las personas. Esta estrategia genera-
ria una mayor autonomia y sensacion de control sobre la propia
vida, asi como revalorizacion de los espacios de alimentacion,
regulando mejor los desajustes alimenticios y favoreciendo una
autoimagen mas positiva. Esta estrategia multifocal facilitaria
cambios a medio y largo plazo, con un reenfoque desde un rol

Condiciones intervinientes:

- Actitud y disposicion hacia el cambio
- Estilo de vida general
- Temor a la enfermedad y vejez

Condiciones causales:

- Presencia de condiciones de riesgo
o0 enfermedades
- Indicacion médica o de otros profesionales

Fenomeno/Proceso:

Cambio de patrén de alimentacion hacia una
dieta mediterranea es complejo y requiere
nuevos conocimientos y aprendizaje

Consecuencias de enfoque unifocal:

- Resistencia al cambio

- Desagrado por cambio en la dieta
y alimentos no agradables

- Dificultad para seguir restricciones
dietéticas

- Cambios transitorios y efectos
de corto plazo

Consecuencias de enfoque

de la salud [ multifocal:
Estrategia de accion: - Mayor motivacion y sensacion
- Unilateral: cambio especifico en alimentacion de autonomia )
- Multilateral: cambio de estilo de vida mas - Mayor autocontrol frente a desajustes
integral dietarios
- Autopercepcion positiva
Contexto: - Revaloracion de la alimentacion
o " - Cambios sostenibles con efecto
Etapa del ciclo vital — Familia — Entorno laboral amedio y largo plazo
— Ritmo de vida moderno
Figura 2.

Modelo axial del cambio hacia una alimentacion saludable de tipo mediterraneo.
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preponderante del médico hacia la implementacion de interven-
ciones multidisciplinares con nutricionistas y apoyo psicoldgico.
En este contexto, la DMed ofrece caracteristicas que la hacen
una opcidn compatible con esta multifocalidad, pues se concibe
como una alimentacion saludable, multivariada y flexible en los
alimentos incluidos y, ademas, promueve la moderacion y la ca-
lidad de las relaciones sociales.

DISCUSION

Este estudio cualitativo permitio establecer el conocimiento, la
valoracion, las actitudes, las limitantes y los facilitadores para la
implementacion y mantencion de la DMed en pacientes chilenos
con elementos diagnosticos del sindrome metabdlico.

Respecto del conocimiento sobre la DMed, la mayor parte de
los participantes sefialan no tener informacion o, si la conocen,
lo hacen de forma muy general, asociandola principalmente a
la ingesta de ciertos alimentos especificos como aceite de oliva,
frutos secos y consumo de pescados. EI gran desconocimiento
basal de este patron alimentario puede operar como una ba-
rrera significativa para su implementacion. Por el contrario, un
mayor conocimiento de la DMed se relaciona con una mayor ad-
herencia a la misma en Estados Unidos (17), un pais donde este
patrén no era ampliamente difundido hasta hace poco tiempo,
aunque mas recientemente ha sido incluido en las recomenda-
ciones dietarias de sociedades cientificas (32) y organizaciones
publicas (33).

Nuestro trabajo también evidencid que otros tipos de patrones
dietarios implican cambios drasticos con restricciones en la va-
riedad y exclusion de varios alimentos que dificulta la adheren-
cia. En contraste, después de exponer explicitamente las carac-
teristicas de la DMed, esta fue valorada de forma muy positiva y
los participantes mostraron una gran disposicion para adoptarla.
Asimismo, se relaciond con la posibilidad de un consumo de
alimentos diversos con flexibilidad, sin restricciones ni prohibi-
ciones absolutas, junto con preparaciones atractivas y sabrosas
como ha sido reportado previamente para la DMed (7,13,17).
De hecho, los alimentos y las preparaciones poco atractivas son
factores limitantes para una alimentacion saludable y esta repor-
tado que quienes consideran la comida saludable como menos
apetitosa presentan mayor probabilidad de consumir comida ra-
pida y procesada (34).

Otros factores facilitadores para la adopcion de una DMed
fueron la percepcion de control sobre el ritmo de vida, menos
demanda familiar y laboral y mayor motivacion intrinseca y vo-
luntad de cambio, especialmente derivada del deseo de mejoria
en la alimentacion impulsado por problemas de salud, como se
ha descrito previamente. Todos estos factores se han asociado
a mayor adherencia a una dieta nutricionalmente saludable (34).

Uno de los factores limitantes mas mencionados para la ad-
herencia a una alimentacion mediterranea en particular, y salu-
dable en general, fue la falta de tiempo diario para cocinar. Este
hallazgo es congruente con varios estudios relacionados con
las barreras que limitan una alimentacion saludable en general
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(7,16,34,35), asi como la DMed en particular (7,13,14,16), ya
que el tiempo es un recurso limitado que se utiliza para activida-
des de mayor urgencia. La falta de tiempo se atribuye principal-
mente a las responsabilidades laborales o del hogar, tales como
largos turnos en el trabajo o cumplimiento de tareas caseras y
crianza de hijos, entre otros. Asimismo, la ausencia de apoyo
activo o participacion familiar en la cocina forma parte de este
factor. Todo esto impide a los participantes, especialmente a
las mujeres, como encargadas de la alimentacion familiar, tener
suficiente tiempo para preparar comidas mas elaboradas, por
lo que optan por productos precocinados o congelados de me-
nor calidad que ofrecen rapida preparacion y requieren menor
esfuerzo.

Otro elemento que restringiria el inicio y la mantencion de una
alimentacion mediterranea es la edad de los hijos de los entre-
vistados. Este factor tiene una gran influencia en los habitos ali-
menticios, ya que los infantes, nifios y adolescentes no muestran
interés por verduras, legumbres o frutas y prefieren alimentos
altamente procesados. Varios participantes expresaron que la
incorporacion de una nueva dieta en el ambiente familiar genera
conflicto con los hijos, que se niegan a comerla, o cual redu-
ce significativamente la motivacion al cambio. Frente a esto, los
entrevistados indicaron que estarian obligados a cocinar extra
para poder adherirse a la dieta mediterranea, lo cual no seria
sostenible en el tiempo.

Un factor determinante adicional corresponde a los habitos ali-
menticios de otros adultos que comparten el tiempo de comida
en el hogar. Por ejemplo, estos familiares muchas veces piden
comida rapida o prefieren alimentos altos en azlicares o0 grasas,
lo cual lleva a este consumo no saludable por parte de los par-
ticipantes. De hecho, el contexto y el apoyo de familiares y de
pares (7,13,14,15), asi como la convivialidad de las comidas en
familia y con amigos (18), son factores que previamente se han
reportado como facilitadores para la adherencia a DMed.

Otro factor limitante para la mantencion de una alimentacion
saludable, incluida la DMed, que se menciona frecuentemente en
la literatura es un costo elevado (7,13,14,16,17). Sin embargo,
este factor surgio solamente en un participante que menciond el
alto costo de los componentes de la dieta mediterranea. No obs-
tante, otro entrevistado contraargument6 esa idea al comparar el
precio de un corte de carne bovina con el de pescado, sugiriendo
que tienen similar precio y podria reemplazarse una por otro o
por legumbres, sin mayor (e incluso con menor) costo monetario.
De hecho, todavia no esta claramente establecido si la DMed
implica necesariamente un mayor costo comparado con otros
patrones alimentarios (36-40 y revisado en 7). Es mas, algunos
estudios han modelado perfiles de DMed con costos asequibles
y viables para la poblacion de Estados Unidos (36,37).

La identificacion de todos estos factores permite comprender
por qué una intervencion nutricional por si sola, sin considerar
elementos psicosociales y econdmicos, no logra habitualmente
un cambio facil ni una adherencia sostenida a un patrén alimen-
ticio saludable de tipo mediterraneo. De hecho, el modelo axial
de nuestro estudio indica que el compromiso de los participantes
con estrategias unifocales y multifocales considerando el entor-
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no podria conducir a mayor efectividad, impacto y consecuencias
de este cambio para la salud. Por lo tanto, se percibe que las
intervenciones dietéticas podrian incorporarse y seguirse mas
facilmente si se proporcionan en forma multidisciplinaria y se
respaldan con enfoques cognitivos, psicoldgicos, sociales y cul-
turales.

Una de las principales fortalezas de este estudio fue focalizar
el patron de alimentacion investigado en la DMed, la cual cuenta
con la mejor evidencia cientifica actual y podria implementarse
en Chile, cuya region central produce una amplia variedad de
alimentos mediterraneos (5-7). En segundo lugar, se entrevistd
a participantes de ambos sexos y con amplio rango etario, 10
que nos ayudo a identificar barreras de alimentacion en dife-
rentes etapas de la vida y relacionadas con el sexo femenino.
En comparacion con sujetos sanos, la inclusion de participantes
con elementos diagndsticos de SMet es valiosa porque corres-
ponden a pacientes propiamente tales con un estado de riesgo
muy frecuente en nuestro pais (9,12,19,20) y que requiere la
implementacion de cambios en el estilo de alimentacion como
manejo de base de esta condicion clinica.

Por otro lado, como limitacidn del estudio, consideramos que
su realizacion en un periodo de confinamiento por la pandemia
COVID-19 podria haber condicionado ciertos factores limitantes
y moduladores que variaran cuando se retorne al ritmo y estilo
de vida previos. Otra limitante deriva de la realizacion del estudio
en el contexto de pacientes reclutados en un sistema de salud
asociado a un entorno universitario privado, lo que restringiria la
validez de estos resultados en un contexto privado no académico
0 un sistema publico de salud.

La informacion obtenida en este estudio ha sido considerada
en una intervencion basada en dieta mediterranea para la re-
version del SMet en Chile (ClinicalTrials.gov NCT05454904). De
hecho, los hallazgos de esta investigacion son relevantes para
el disefio e implementacion de un patrén de alimentacion medi-
terranea como pilar de futuras intervenciones nutricionales que
resulten efectivas y sustentables para el manejo de condiciones
de riesgo y de las enfermedades cronicas en Chile.
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