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Resumen:

OBJETIVO: Comprender la relacion entre el Estatus Socioecondémico y la calidad de vida, y

comprobar si esta puede estar mediada por el estrés autopercibido.

METODOLOGIA: Se realizard un estudio transversal descriptivo utilizando la Encuesta
Nacional de Salud-2011 (ENS-2011). Se estudiard una muestra de 10. 968 individuos
(Hombres= 5. 381; Mujeres= 5. 607) que respondieron al Cuestionario de Frecuencia de
Consumo (CFC). Se utilizé el IASE para obtener el 1ASEmodificado QqUE S& compone de 12
variables (cereales-derivados, verduras-hortalizas, leche-derivados, frutas, carnes, pescados,
legumbres, embutidos-fiambres, dulces, refrescos azucarados, alcohol y variedad-dieta),
construida a partir del CFC y las recomendaciones nutricionales de la OMS. También se utilizd
la ENS para obtener una encuesta referente al estatus socioecondémico y otra para conocer el
estrés autopercibido de los encuestados y asi poder realizar una correlacion bi-variada, un
modelo de regresion lineal de todas las variables sobre la calidad de la dieta y un analisis de la
mediacion para ver el efecto directo e indirecto en la relacion. También se estudiaron las

variables edad, sexo, SES, urbanidad y los resultados del IASEmodificado-

RESULTADOS: Se comprobd que la puntuacién obtenida en el |ASEmodificado fue MIN=33,5,
MAX= 120, Media=88,08. La correlacion de Pearson entre SES y IASE=0,082 y un p-v<0,05;
entre SES y estrés =-0,028 y un p-v<0,001; entre IASE y estrés=-0,024 y un p-v0,05. El efecto

indirecto se da en mujeres en un 32% y en hombres en un 2%.

CONCLUSION: La sintomatologia estresante es un mediador de la relaccion SES y Salud en
mujeres, ya que se da el efecto Indirecto y no afecta tanto el SES a la alimentacion. En hombres
sin embargo, el estrés autopercibido no es mediador, lo que habria que buscar otra variable que
tenga ese rol. Se necesita una tarea multidisciplinar para ayudar a un paciente con su dieta, y el
nutricionista como Unico agente de sanidad puede verse incapacitado para realizar un

seguimiento.

Palabras claves: SES, estrés, salud, IASE, alimentacion saludable, andlisis transversal

descriptivo, SPSS, ENS. Social, comunidad.
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Abstract:

OBJECTIVE: To understand the relationship between Socioeconomic Status and quality of life,

and to check if this can be mediated by self-perceived stress.

METHODOLOGY: A descriptive cross-sectional study will be carried out using the National
Health Survey-2011 (ENS-2011). A sample of 10,968 (Men = 5,381, Women = 5,607) who
answered the Consumer Frequency Questionnaire (CFC) will be studied. The IASE was used
to obtain the modified IASE consisting of 12 variables (Cereals-derivatives, Vegetables-
vegetables, Milk-derivatives, Fruits, Meats, Fish, Legumes, Sausages-Cold cuts, Sweets,
Sugary sodas, Alcohol and Variety-diet) , built from the CFC and the WHO nutritional
recommendations. The ENS was also used to obtain a survey regarding the socioeconomic
status and another to know the self-perceived stress of the respondents and thus be able to
perform a bi-varied correlation, a linear regression model of all the variables on the quality of
the diet and a mediation analysis to see the direct and indirect effect on the relationship. The

variables age, sex, SES, urbanity and the results of the IASEmodifieds Were also studied.

RESULTS: It was found that the score obtained in the IASEmodified was MIN = 33.5, MAX
=120, THE AVERAGE = 88.08. The Pearson correlation between SES and IASE = 0.082 and
p-v <0.05; between SES and stress = -0.028 and p-v <0.001; between IASE and stress = -0.024

and p-v <0.05. The indirect effect occurs in women by 32% and in men by 2%.

CONCLUSION: The stressful symptomatology is a mediator of the SES and Health
relationship in women, since the Indirect effect occurs and does not affect the SES so much to
the diet. In men, however, self-perceived stress is not a mediator, which would have to find
another variable that has that role. A multidisciplinary task is needed to help a patient with his
diet, and the nutritionist as sole health agent may be unable to follow up.

Key words: SES, stress, health, IASE, healthy eating, descriptive transversal analysis, SPSS,
ENS. Social, community.
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1. Introduccion

Es conocido que el estado de salud, asi como la calidad de vida relacionada con la salud, vienen
determinados por aspectos bioldgicos, factores sociales (Marmont y Wilkinson, 2005). Durante
el SXX se seguia viendo la Salud como falta de enfermedad, aunque en 1946, la Organizacion
Mundial de la Salud incluyo el bienestar social y mental dentro de la definicion de salud. La
OMS definid la salud como “El estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Este aspecto innovador marcé un hito ya
que hasta el momento no se incluy6 la sociedad como un aspecto importarte en la definicion de
salud. Ademaés la salud era por primera vez un derecho humano universal, estando presente en
el articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos. (Moral, Gascon y Abad,
2014.).

La razon por la cual se ha realizado este trabajo de investigacion, seria para comprender c6mo
actualmente persiste la asociacion entre el estatus socioeconomico (SES) y los multiples
indicadores relacionados como la salud (Freese y Lutfey, 2011). Mé&s en concretamente, en este
trabajo de investigacion se va a proponer especificamente los marcadores de alimenacion

saludable como un indicador de salud.

Por otro lado, con esta investigacion se pretende analizar la importancia de una intervencion

social, para tratar los problemas individuales.
2. Marco teorico
Desigualdades ante la salud: contexto contemporaneo

Siguiendo la aportacién realizada en la tesis doctoral de Zapata Moya (2016) concepto de
‘desigualdad en salud’ sugiere la existencia de diferencias innecesarias, injustas y evitables en
mdaltiples resultados e indicadores relacionados con el estado de salud de las poblaciones
humanas. (Whitehead, 1991). En la década de 1950 en Inglaterray EEUU comienzan a emerger
enfoques socioldgicos en el ambito de la epidemiologia (Buck, Lopis, Najera y Terris, 1988)
ante las limitaciones que presentaban los modelos unicausales para explicar el aumento de la
incidencia de enfermedades no transmisibles. Fue entonces cuando comienzo a abrir paso un

enfoque que subraya la importancia de factores sociales como determinantes de la salud-
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enfermedad. En este nuevo resurgir de los postulados de la ‘medicina social’ destacan
investigadores y acamedicos como: Leonard Syme, Thomas McKeown, Sason Graham,

Mervyn Susser, Leo Reeder, Bruce Dohrenwend, Sol Levine y Jonh Casel (Syme, 2005).

En la década de 1980 en el Reino Unido, fue publicado el conocido como ‘informe Black’
(Gray, 1982), que constatd la persistencia de importantes desigualdades en salud en la poblacién
britanica a pesar de la instauracion en 1943 del ‘National Health Service’ como modelo de
atencion sanitaria universal y gratuito para el conjunto de los ciudadanos britanicos. Esta
constatacién supuso un punto de inflexion para situar el foco, no sélo en el nivel de salud global
acalcanzado por una sociedad, sino la distribucion inequitativa de tales niveles de salud entre
distintos grupos sociales. Dicho informe es considerado como la piedra angular que marca el
inicio de una serie de estudios comparados sobre desigualdades en salud en el &mbito europeo
(Mackenbach, 2006).

En la actualidad, la existencia de una relacién sistematica entre el SES y multitud de resultados
en salud, es un hecho ampliamente acreditado por la investigacion empirica a nivel
internacional (Marmot y Wilkinson, 2005; Mackenbach, 2006). Ademaés, algunos estudios
contemporaneos muestran que este tipo de desigualdad no parece estar reduciéndose a pesar de
los cambios en los patrones de morbi-mortalidad acaecidos desde los afios 50 del pasado siglo
(Omran, 1998) y las tendencias sostenidas de reducion de la mortailidad evitable desde los
afios 80 en la mayoria de los paises occidentales (Smith y Krieger, 2008; Bakker y Mackenbach,
2003; Mackenbach, 2012). Estas investigaciones aluden a una serie de paradojas sobre la
persistencia de tales desigualdades en salud: en primer lugar, las desigualdades en salud
permanecen a pesar del aumento de los recursos, el conocimiento, la riqueza y las innovaciones
tecnoldgicas. En segundo lugar, se ha identificado una tendencia hacia la reduccion de la
mortalidad, pero al mismo tiempo se observa que dichas reducciones distan mucho de ser
iguales para diferentes grupos sociales. En tercer lugar, las inequidades en salud perduran a
pesar de las considerables transformaciones que se han originado en la naturaleza de la

enfermedad y en la prevalencia de los ‘factores de riesgo’ que las producen (Susser, 2000).

De lo anterior se puede extraer una conclusién general a saber que, aunque las politicas
destinadas a mejorar las condiciones de vida contribuyen a lograr mejores niveles de salud

global en una poblacion, estas parecen no ser suficientes para minimizar las desigualdades en
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salud y evitar su reproduccion a lo largo del tiempo (Link y Phealam, 2002). Por tanto,
actualmente sigue siendo un reto para la salud publica comprender cuéles son los mecanismos
que contribuyen a dicha reproduccion y persistencia de las desigualdades en salud. En el
contexto espafiol, los estudios en esta materia se han centrado en la comparacion entre los
diferentes grupos sociales, zonas geograficas o el estudio de preferencias individuales, pero ain
son insuficientes las aproximaciones explicativas sobre la persistencia y reproduccion de dichas

desigualdades, también en el &mbito de las préacticas de alimentacion saludable.
Los estilos de vida: Més alla del enfoque individualista

En contextos de alta modernidad o posmodernidad, los estilos de vida juegan un papel
importante en la determinacion de la esperanza de vida y estado de salud individual. Los estilos
de vida saludables, en general, implican tomar decisiones respecto a diferentes habitos
cotidianos, como la comida, el ejercicio, el consumo de alcohol...(Cockerham, Ritten y Abel,
1997). Sin embargo, este es uno de los temas que mas debate genera en el &mbito de los estudios
sobre desigualdes en salud, ya que el enfoque dominante postula que dichas desigualdades en
salud se generan por el efecto nocivo de comportamientos no saludables (tales como el
tabaquismo, sedentarismo y alimentacion no saludable), resaltando la centralidad explicativa
de comportamientos individuales, que acompafiados de otros factores de riesgo, son concebidos
como los responsables de la distribuccion desigual de la salud y enfermedad entre distintos
grupos sociales. Sin embargo, estos enfoques conductistas, y de forma mas general, la
denominada ‘epidemilogia de los factores de riesgo’, suelen ignorar el papel de determinados

contextos sociales en la configuracion de estilos de vida saludables (Frohlich y Abel, 2014).

El analisis de la alimentacién saludable no es ajeno a estas limitaciones, por tanto, para superar
estos enfoques reduccionistas seria primordial tener en cuenta tanto las dimensiones
individuales como las culturales y simbdlicas que influyen en la configuracion de patrones de
alimentacion a nivel poblacional. Un elemento clave del contexto social cercano, es la
estratificacion en funcion de detarminados procesos sociales, asi por ejemplo, deberia
considerarse el papel que tiene la estatificacion social en funcion del origen étnico, el género,
la estructura ocupacional, ya que todos estos elmentos configuran el estatus social del individuo
y se relacionan con nuevas formas de exclusion social, las cuales son esenciales para poder

comprender las elecciones individuales sobre la alimentacion (Alvarez-Castafio, 2014).
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En esta linea William Cockerham (2005) desde la sociologia de la salud, plantea la necesidad
de contar con una teoria capaz de explicar la configuracion contemporanea de estilos de vida
saludables. Su propuesta parte de los postulados weberianos e incorpora el concepto de habitus
formulado por Pierre Bourdieu. Este autor postula que la configuracion de estilos de vida
requiere de explicaciones que no asuman implicitamente que los individuos practican
‘elecciones netamente racionales’ a la hora de adoptar comportamientos en relacion a la salud,
y por tanto, propone desarrollar una propuesta tedrica-analitica fundamentada en la idea de que
dichas elecciones (Life choices) vienen determinadas por el marco de oportunidades de eleccion
especificas (Life chances) moldeadas, a su vez, por influencias estructurales. Por tanto, los
estilos de vida han de explicarse atendiendo a la convergencia entre la dimension individual
(capacidad de agencia) y las condiciones socioculturales (influencias estructurales). La
interaccion entre la capacidad de agencia y la estructura configura las predisposiciones
individuales a actuar en un sentido u otro, es decir, configura el habitus que predispone a
adoptar determinadas précticas en relacion a la salud (fumar, beber, sedentarismo, alimentacion,

etc...).

Segln la teoria propuesta por Cockerham, la estructura establece aquellos condicionantes
socioculturales, econémicos y politicos que restringen el marco de accion que los sujetos tienen
sobre sus elecciones vitales. Aqui la agencia se refiere a la capacidad de los individuos de
direccionar (agenciar) su propio proyecto de vida (Cockerham, 2005). A nivel individual se
sefialan los escenarios y procesos de socializacién como elementos que contribuyen a moldear
la capacidad de agencia y en consecuencia predisponer hacia estilos de vida asociados a dicho
proceso de socializacion. La socializacion primaria, es decir, las normas y costumbres
inculcadas dentro del ambito familiar, y la socializacidn secundaria, es decir, aquello ensefiado
en la escuela y trabajo, asi como la experiencia personal, son fundamentales ya que los
individuos modifican y evaluan sus comportamientos segun las experiencias y valores y
creencias asimiladas durante su vida. En conclusidn, la estructura valora las oportunidades de
vida que interaccionan con las decisiones individuales, y por tanto con las practicas de habitos
de vida saludables (Alvarez-Castafio, 2014).

Las investigaciones realizadas sobre la obesidad, sobrepeso u otras patologias relacionadas con
la nutricion indican que es necesario admitir que las desigualdades sociales, econdémicas y

culturales son un reflejo del estatus social y que estas favorecen o limitan los habitos de
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alimentacion saludable. Asi por ejemplo, Christensen y Carpiano (2014) aplican la teoria de
Cockerham (2005) para analizar las diferencias en IMC entre mujeres en Dinamarca, y
demuestan que los niveles de capital econdmico, social y cultural estan vinculados
estrechamente con el IMC, ya que la carencia de los tres tipos de capital influye en las

decisiones sobre la alimentacion, contribuyendo a empeorar sus practicas alimenticias.

Por tanto, segln esta propuesta teorica, el reto actual para el estudio de la reproduccién
contemporanea de estilos de vida saludables serian integrar en los andlisis, el papel de la
estratificacion social (en funcion del estatus socioeconémico, el género, la etnia, etc.) y
determinadas influencias comunitarias asociadas a la pertencia a determinados grupos sociales

(politicos, religiosos, culturales,... etc).
La mirada psicosocial sobre las desigualdades en salud

La perspectiva psicosocial, se centra en el impacto del ingreso relativo y las desigualdades
sociales en la salud, y su principal reclamo es que la salud es peor en sociedades desiguales que
en sociedades mas cohesionadas socialmente. Genéricamente, este enfoque se ha empleado para
determinar como la posicion subjetiva de un individuo en la escala social determina sus niveles
de estrés y como ello afecta directa o inderectamente el sistema inmunolégico y neuroendocrino
del individuo, provocando un mayor riesgo de enfermar. John Cassel defini6 el entorno social
como una asociaciéon de componentes psicosociales creados por la interaccion humana
(desorganizacion social, jerarquias de dominacion y cambio social rapido). Fue el primero que
formuld la hipdtesis de que las condiciones psicosociales determinaban el grado de
susceptibilidad individual ante la enfermedad, ya que alteraban fundamentalmente las funciones

neuroendocrinas (Kriegger, 2001).

Avances actuales de esta teoria se encuentran en los trabajos de Richard Wilkinson (1989, 1997,
2002), donde postula que las variaciones en la salud son dadas mayoritariamente por la
magnitud de las diferencias de ingresos entre las diferentes posiciones sociales, y esto determina
finalmente mas problemas de salud provocando altas tasas de mortalidad (Kaplan et al. 1996;
Kennedy, Kawachi y Prothrow-Stith, 1996).

El gradiente social mantiene que la privacion relativa, la distribucion del ingreso, o la posicion

relativa dentro de las jerarquias sociales determinan la desigualdad social en la salud dentro de
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una poblacién, incluso en situaciones de no privacion econémica (Marmot, Kogevinasy Elston,
1991). Las desigualdades en salud vienen provocadas por varios factores y entre ellos el puesto
en la jerarquia, ya que una posicion inferior implica mayor exposicion a situaciones estresantes,
dando lugar al conocido como ‘sindrome de estatus’ (Bosma, Marmot, Hemingway, Nicholson,
Brunner y Stansfeld, 1997; Carroll et al., 2001; Marmot, 2006).

La suposicion principal respecto al argumento anterior, es que las sociedades mas similares
estan mas unidas socialmente con una vida comunitaria mas fuerte y redes sociales mas
solidarias. Estas evidencias desempefian un papel importante contra las consecuencias
negativas de los factores estresantes, sobre todo para aquellos individuos que ocupan posiciones
inferiores en la sociedad. Este punto de vista no niega que los recursos materiales pueden
emplear un papel en la generacion de desigualdades en salud, pero si que es cierto que este no
puede ser el principal factor causal de la desigualdad social en la salud. Por el contrario, las
relaciones jerarquicas constituirian el principal papel explicativo (Pickett y Wilkinson, 2015).

Se han propuesto dos vias que vinculan las condiciones de vida estresantes con la salud. En
primer lugar, un camino directo donde el estrés cronico afecta el sistema nervioso y tiene un
impacto en el funcionamiento inmunolégico y neuroendocrino, lo que puede llegar a provocar
diveras enfermedades. En segundo lugar, una via indirecta donde las personas que padecen
condiciones de vida mas estresantes pueden reaccionar adoptando de forma consciente o
inconsciente comportamientos nocivos como consumo de drogas, mala alimentacion,

tabaquismo, alcholismo, etc... (Elstad, 1998).

Por otro lado, desde la perspectiva psicosocial se alude frecuentemente a tres mecanismos
especificos que generarian mayores desigualdades en salud. En primer lugar, se alude al papel
de las comparacion social y su impacto en la generacion de situaciones estresantes. En segundo
lugar, se ha postulado que la desigualdad de ingresos a nivel social esta asociada a la
desinversion en capital humano, y esto puede influir negativamente para aquellos sujetos que
ocupan los puestos més bajos en la jerarquia social limitando sus oportunidades a lo largo de la
vida (Kawachi y Kennedy, 1999). En este sentido, se ha identificado que la autoeficacia es un
mediador entre la posicion social y las condiciones de vida estresantes, ya que equipa al
individuo con las habilidades y estrategias de afrontamiento para lidiar las circustancias de

estrés en la vida (Mirowsky y Ross, 1998). Por ltimo, el tercer mecanismo se refiere a la
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erosion que la desigualdad socioeconémica en una sociedad genera en el capital social y en las
redes de apoyo, lo cual podria tener consecuencias mas desfavorables sobre los grupos que se
sitian mas abajo en la escala social (Kawaski y Lochner, 1997; Kawachi y Berkman, 2000;

Kawachi, Subramanian y Kim, 2008).
Alimentacion saludable y estrés crénico

El estrés es una reaccion fisiologica ante situaciones de peligro y/o amenaza. Este conduce a un
agotamiento fisiologico si es causado de forma prolongada y por frecuentes estados de ansiedad,
aislamiento social o falta de dominio en el trabajo. Esto podria generar resultados negativos
promoviendo conductas de salud nocivas a lo largo del tiempo (Permuy, 2011). Este tipo de
respuestas afecta tanto al sistema cardiovascular como al inmunolégico, porque el problema
viene dado por una exposicion prolongada a este estrés y a un estado de tension continuado,
ya que ello se ha asociado a una mayor probabilidad de enfermar (Diabetes Mellitius, Hiper
Tension Arterial, infecciones viricas, Ictus Cerebral, etc...) (Richard Wilkinson & Michael
Marmot, 2003; Ross y Mirowsky, 2001). Ademas, la configuracion de los patrones dietéticos
también puede verse influenciado por ‘estresores cronicos’ que tienen su origen en el contexto

social mas cercano al individuo.

En este sentido, se ha constatado que un estado de ansiedad prolongado y la angustia psicoldgica
generada por el mismo influye negativamente en la adopcion de practicas no saludables
relacionadas con el concpeto de estilos de vida propuesto por Cockerham (Cockerham, Hinote
y Abbott, 2006; Hinote, Cockerham y Abbott, 2009). Asi, el estrés ‘social’, es decir, aquel en
el que los estresores estan asociados a los roles sociales, tales como la presion laboral, conflictos
con la pareja o problemas familiares (Sierra, J. C. 2003), se asocia a practicas tales como comer
en exceso (Epel, Lapidus, McEwen y Brownell, 2001), la obesidad (Bryant, Stevens, Truesdale,
Mosley y Chambless, 2008), hipertension (Guimont, Brisson, Dagenais, Milot y Vezina, 2006),
a los niveles de insulina, leptina, estrogeno y cortisol (Burdette y Hill, 2008; Epel, McEwen,
Seeman, Matthews y Castellazzo, 2000). Ademas, otras investigaciones muestran como el
abuso de alcohol y otras dogras se asocia a las condiciones estresantes y a la angustia que ellas
provocan, lo cual incrementa los problemas emocionales aumentando el riesgo para la salud
(Hinote, Cockerham y Abbott, 2009). También sabemos que las condiciones estresantes

provocan alteraciones tanto fisiologicas como psicoldgicas en el organismo (produciendo una

10
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mayor secrecion de la hormona cortisol), asimismo, aumenta la produccion de una proteina
plasmatica relacionada con la enfermedad cardiovascular y esta biomolécula se conoce como
fibrindgeno (Peter et al., 2002). A pesar de toda esta evidencia, es necesario un marco tedrico
méas completo para entender todos los mecanismos que producen la asociacion entre las

condiciones estresantes, la dieta y la nutricion (Canetty, Bachar y Berry, 2002; Macht, 2008).

Jackson y Hawkins (1980), estudiaron la conexién existente entre la ingesta de alimentos y
diversas emociones, y percibieron que en condiciones de baja excitacion y sentimientos como
el aburrimiento, depresion y fatiga aumentaba el consumo de alimentos, mientras que en
situaciones de alta exitacion, como pueden ser aquellos sentimientos de alta tensién o miedo,
esta se veia disminuida. Por otro lado, Lyman (1982) constat6 la existencia de una relacion
entre la alimentacion saludable y las emociones positivas, de modo que cuanto mas positivas
eran las emociones sentidas por los individuos, mas saludable era su dieta. Otros investigadores
también han confirmado esta misma relacion recientemente ( Macht, 1999, 2008; Macht y
Simons, 2000). En esta linea, la evidencia disponible pone de manifiesto la conexion entre los
estados emocionales negativos y el alto consumo de alimentos hipercaléricos, azlcar, sal y
grasa saturada (Anton y Miller, 2005; Canetti, Bachar y Berry, 2002; Cartwright et al., 2003;
Greeno y Wing, 1994; Nguyen-Michel, Unger y Spruijt-Metz, 2007).

A nivel contextual, también existen estudios que demuestan que las condiciones estresantes del
barrio (desorganizacién social, violencia, falta de cohesion, ambiente vecinal, etc...) puede
afectar considerablemente a la segrecion crénica de cortisol, lo que se traduce a unos niveles
abundantes de estrés y angustia, provocando dos etapas de respuestas: una primera fase de huida
o disputa, activando después el hipotdlamo-pituitaria-eje suprarenal (HPA), que es la glandula
que segregara el cortisol. Ello daria lugar a la liberacion de adrenalina y la nor-adrenalina al
torrente sanguineo, lo que contribuiria a generar una situacién de alerta en todo el organismo.
El segundo periodo finaliza con el aumento del cortisol en el plasma. Es entonces cuando
aparece el ‘’problema’’, ya que este (cortisol) es una hormona que induce el hambre y, por
tanto, la conducta alimentaria. Estos hechos son relacionados con el incremento del porcentaje
de masa grasa (% MG) y de IMC, lo que origina la aparicion del sobrepeso y obesidad (Hill,
Ross y Angel, 2005; McEwen, 2002, 2003; Brown, Varghese y McEwen, 2004).

11
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Objetivos y principales hipdtesis

Partiendo del enfoque tedrico anterior, este trabajo pretende explorar la relacion entre el estatus
socioecondmico y la configuracién de patrones de alimentacion saludable en Espafia, asi como
el papel que ejerce el estrés autopercibido en la aparicion de diferencias socioecondmicas en la
alimentacion. Mé&s concretamente, se pretenden testar empiricamente las siguientes hipotesis:

H1: El SES del individuo influye positivamente en la calidad de la dieta.
H2: El SES se asocia de forma inversa al estrés autopercibido.

H3: La sitomatologia estresante provoca una menor adherencia a un patron de alimentacion

saludable.

H4: La sintomatolologia estresante media la asociacién entre el SES y la alimentacion
saludable: a mayor SES, habra un menor estrés autopercibido, y por tanto, existira una mejor

adherencia a patrones de alimentacion saludable.

Figura 1. Representacion grafica de las hipotesis de la investigacion.

H2 *H3 = efecto
mediador +

H2 () H3 (-)
H1 (+)

Alimentacion
SEs Saludable
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3. Metodologia
Datos

Nuestro estudio se basa en datos procedentes de la ENS 2011/2012, la ultima ola disponible.
Esta encuesta ofrece informacidn representativa de la poblacién espafiola no institucionalizada.
Se utilizé como fuente de datos la Encuesta Nacional de Salud en Espafia 2011 (ENS-11). La
ENS es un estudio trasversal que utiliza un muestreo aleatorio polietapico y estratificado
realizado mediante entevistas personales. Tomamos este estudio ya que en el cuestionario
corresponde a las variables de interés sobre la poblacién adulta para nuestro trabajo. Estas
variables de interés, son las relacionadas con las practicas de habitos de vida saludable,
recogidas en un cuestionario de Frecuencia de Consumo de alimentos (CFC) que se utilizara
como variable Dependiente, aquellos recogidos en otro cuestionario utilizado para medir el
Estatus econdmico social (SES) de los individuos y aquellos utilizados para intentar de medir

el nivel de Estrés de los individuos.

La informacidn recogida por la ENSE se obtiene a partir de tres cuestionarios (hogar, adultos y
menores). El presente estudio se basa en la informacion extraida a partir del cuestionario de
adultos (>15 afos). En este estudio se presta especial interés en el modulo de Estado de Salud,
donde hace referencia a la calidad de vida de los individuos, el modulo de salud mental y al
estrés laboral, asi como al mddulo de Determinantes de Salud, donde se hace referencia a la

masa corporal, la alimentacion, ejercicio fiscio o descanso.

Al utilizar la ENS de 2011 se obtuvo una muestra de 21.007 adultos, pero fueron seleccionados
unicamente aquellos hombres y mujeres que se encontraban en un rango de edad comprendido
entre los 35y los 65 afios, por eso nuestra muestra final fue de 10.988 adultos, de los cuales 5.

381 eran hombres y 5.607 eran mujeres.

Variables:
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Variable Dependiente

Esta seréd aquella que mida un patron a priori de Alimentacion Saludable (IASE), es decir, las
buenas practicas de estilos de vida saludable. Me baso en el indice de alimentacion saludable
propuesto por N. Navarro, A. I, & O. Moncada, R. (2011). sobre el cual se realiz6 una
modificacion de los criterios a tener en cuenta para definir la puntuacién de cada variable del
IASE, que se presenta en la Tabla I. Con esta modificacion se pretende medir la calidad de la

dieta en la poblacién utilizando las recomendaciones de consumo de la OMS.

Se ha considerado la frecuencia de consumo de los siguientes grupos de alimentos y se ha
afiadido el consumo del pescado entre las recomendaciones semanales y ademas le hemos dado
a este, mejor valoracion de la dieta que si se consume carne mas de tres veces a la semana. Se
ha decidido que un consumo diario de carne deberia tener peor puntacion que si no se
consumiese nunca, ya que las dietas vegetarianas si estdn debidabemente elaboradas, son
igualmente saludables que aquellas que no tienen restricciones, con la diferencia de que un
abuso de carne perjudica la salud. Asimismo, también se le da mejor puntuacion a comer
legumbres 3 0 mas veces a la semana que si solo se come 1 0 2 veces, ya que la recomendacion

de la OMS es consumirla de 2 a 4 veces por semana.

Finalmente, el indice de alimentacion saludable puede tomar valores de 0 a 120 puntos.
(Concretamente la media para la poblacion de nuestro estudio es de 88 puntos y la desviacién

estandar es de 12 puntos.)

Tabla 1 Puntuacion medir el IASE modificado

Variables Criterios para | Criterios  para | Criterios  para | Criterios para | Criterios  para
puntuacion maxima | puntuacion de | puntuacion de5 | puntuacion de | puntuacion de 0
de 10 7,5 2,5
Consumo adia
1. Cereales Consumo diario 3omasvecesa | 162vecesala Menos de una Nunca o casi
derivados la semana pero semana vez a la semana nunca
no a diario
2. Verduras Consumo diario 3omasvecesa | 162vecesala Menos de una Nunca o casi
Hortalizas la semana pero semana vez a la semana nunca
no a diario
3. Fruta Consumo diario 3omasvecesa | 162vecesala Menos de una Nunca o casi
la semana pero semana vez a la semana nunca
no a diario
4. Lechey Consumo diario 3omasvecesa | 162vecesala Menos de una Nunca o casi
derivados la semana pero semana vez a la semana nunca
no a diario
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5. Carnes 162vecesala 3 0 mas veces a Menos de una Nunca o casi Consumo a

semana la semana pero | vez ala semana nunca diario
no a diario

6. Pescados 3 0 mas veces a la 162vecesala Menos de una Consumo a Nunca o casi

semana pero no a semana vez a la semana diario nunca
diario

7. Legumbres 3oméasvecesala | 162vecesala Menos de una Consumo a Nunca o casi

semana pero no a semana vez a la semana diario nunca

diario

Consumo ocas

ional

8. Embutidos Nunca o casi nunca | Menos de una | 16 2 veces ala | 3 0 masveces a | Consumo a

y fiambres vez ala semana | semana la semana diario

9. Dulces Nunca o casi nunca | Menos de una | 16 2 veces ala | 3 0 mas veces a | Consumo a
vez ala semana | semana la semana diario

10. Refrescos | Nunca o casinunca | Menos de una | 1 6 2 veces ala | 3 0 masvecesa | Consumo a

con azUcar vez alasemana | semana la semana diario

11. Alcohol Nunca o casi nunca | Menos de una | 16 2 veces ala | 3 0 masveces a | Consumo a
vez ala semana | semana la semana diario

12. Variedad Nunca o casi nunca | Menos de una | 16 2 veces ala | 3 0 masveces a | Consumo a
vez ala semana | semana la semana diario

Fuente: adapatado de Norte Navarro y Ortiz Moncada, (2011)

Variables independientes

El SES: Para poder cuantificar este concepto, se decidio utilizar las ENS tomando como
referencia aquellas cuestiones que valoran la Educacion y la Clase Social de los individuos. La
Clase social fue definida a partir de la ocupacién principal del entrevistado de acuerdo con las
consideraciones realizadas por el Grupo de Trabajo de Determinantes de la Sociedad Espafiola

de Epidemiologia (SEE). Esta variable permite clasificar a las personas en funciéon de su

ocupacidn, de acuerdo con la Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 2011 (CON-11).

Segun la ENSE2011 las clases son las siguientes:

I.  Directores/as y gerentes de establecimientos con 10 o mas asalariados y profesionales

tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.

Il.  Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 1° asalariados/as,

profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros

profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas.

V. Trabajadores/as cualificados

semicualificados/as.

VI.

del

Trabajadores no cualificados

sector
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El nivel educativo fue derivado de la pregunta relizada en el cuestionario de hogar de la ENS
de 2011. Especificamente en ella se preguntaba por el mayor nivel de estudios que habia
obtenido cada individuo del hogar seleccionado. En nuestro caso se consider6 el mayor nivel
de estudios alcanzado por el adulto entrevistado. Finalmente, se obtuvo una variable que
clasificaba a los individuos en funcién de 5 categorias (universitarios, estudios de formacion

profesionl superior, secundaria alta, secundaria baja, sin estudios o primaria).

En suma, para aproximar el Estatus Socioecondmico (SES) se procedio a calcular una variable
conjunta, basada en las dos variables previamente descritas. Para calcular esta variable se utilizd
un indicador aditivo mediante la suma de la educacion y la clase social. Ello se justifica ya que
previamente se realiz6 un analisis factorial basado en el método de componentes principales;
dicho analisis resulto en la extraccidn de un unico factor, este factor explica que el 77% de la
varianza total del nivel educativo y de la clase social. Por tanto, el SES es una variable continua
que puede tomar valores comprendidos entre 3 'y 12 indicando que a cuanto puntuaciones mas

altas, un mayor SES.
Variable Mediadora

La variable mediadora propuesta para explicar el efecto indirecto del SES sobre la alimentacion
saludable, trata de capturar el nivel de estrés percibido por los entrevistados. Concretamente se

procedid

a derivar esta variable a partir de las dos preguntas siguientes incluidas en el cuestionario de
Salud General de 12 preguntas de Goldberg (Sanchez-Lopez, & Dresch, 2008): “; Se ha notado
constantemente agobiado y en tension?”’; “; Ha tenido la sensacion de que no puede superar las
dificultades?”. Ambas preguntas tienen cuatro categorias de respuesta: No, en absoluto=1, No
mas de lo habitual=2, Algo méas de lo habitual=3 y, Mucho més de lo habitual=4. A fin de
obtener una unica medicion conjunta del nivel de estrés, se procedid a calcular un indicador
aditivo sumando las categorias de respuesta de las dos preguntas anteriores. Ello fue posible ya
gue previamente se realiz6 un analisis factorial en el que se estrajo un Gnico factor que explicaba
mas del 81% de la varianza total. Finalmente esta variable conjunta toma valores comprendidos
entre 2 y 8, indicando las puntuaciones mas altas mayor sintomatologia extresante percibida

por el sujeto entrevistado.
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Covariables

En nuestro estudio se consideran las siguientes covariables: el sexo, la edad medida en afios, el
grado de urbanidad de lugar de residencia (Urbano Vs Rural o Ciudades pequefas), apoyo
funcional percibido, estado civil (cat. Ref. Casado/a) y, finalmente, un indicador de
vulnerabilidad socioeconémica del lugar de residencia (ISVUN-SE) procedente del Atlas de
vulnerabilidad urbana basado en los datos del censo de poblacion y vivienda realizado en

Espafia en el afio 2001.
Anélisis estadistico.
Para realizar nuestro estudio se siguio la siguiente estrategia de analisis:

En primer lugar, se procedio al calculo de los estadisticos descriptivos de las variables continuas
(IASEmodificado, SES, sintomatologia estresante, edad, apoyo funcional percibido y ISVUN-SE)
donde se evaluo el valor de la media, el valor de la desviacion tipica, y los valores minimos y
maximos. Para las variables categoricas (sexo, grado de urbanidad y estado civil) se calcularon

las frecuencias relativas y absolutas.

El segundo paso consistié en comprobar la correlacién enre las principales variables de analisis.

Se realizé una correlacion Bi-Variada entre el SES, IASE y Sintomatologia estresante.

En tercer lugar, se tratd de elaborar un modelo predictivo del IASE. Para ello se calculé un
modelo de regresion lineal que incluy6 el SES y la sintomatologia estresante, ademas del resto
de variables de control. De esta forma se calcula 3, que seria el coeficiente de la regresion lineal
para la variable independiente del modelo predictivo. Finalmente, el cuarto paso consistio en
comprobar formalmente si el estrés mediaba la relacion entre SES-IASE. Para ello, se realiz6
un andlisis de mediacién utilizando el procedimiento descrito por el procedimiento descrito por
Andrew F. Hayes (Hayes, A. F., 2017). Concretamente se emple6 el método de correccion de
sesgos para 10000 muestras bootstrap. Los analisis estadisticos fueron segregados por sexo con
el objetivo de poder testar las hip6tesis de forma independiente para hombres y mujeres. Todos
los analisis se realizaron con el programa estadistico SPSS version 22 y los analisis de

mediacion utilizando el programa Process.v.2.116.3 by Andrew F. Hayes (Hayes, 2017).
4- Resultados
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Comprobamos que cuando realizamos los calculos estadisticos descriptivos de las variables de
escala, en la variable |ASEmodificada 1a Mminima puntuacion obtenida fue 33,5 y la maxima fue
120, mientras que la media fue de 88,08 puntos con una desviacion estandar de 11,96, de los
10.944 casos estudiados. La variable de SES present6 una puntuacion minima de 3 puntos,
mientras que la maxima fue de 12 puntos, con un valor medio de 6,96 puntos y una desviacion
estandar de 2,55, de los 10.742 casos que contabilizamos. La variable “Sintomatologia
estresante” presentd un valor minimo y maximo de 2 y 8 puntos, respectivamente, con una
media de 3,66 puntos, sobre la cual hay una desviacion estandar de 1,46, en este caso se
contabilizaron 19.040 individuos. La variable edad, es la que nos indica el niUmero de personas
totales que realizaron las encuesta (10.988), dentro del rango de edad que pretendimos estudiar,
es decir, entre los 35 y 65 afios, la media de los participantes fue de 49,13 afios con una
desviacion estandar de 8,92. La variable que nos indica el Apoyo funcional percibido, donde
solo fueron vélidos 10565 participantes, la puntuacion apercibida estuvo entre los 11y los 55
puntos, obteniendose un valor ISVUN-SE, referida a un indicador de vulnerabilidad
socioecondmica del lugar de residencia, obtiene una validez de 10.868 encuestados, esta
variable fue recogida en valores comrendidos entre 0,14 y 1, donde la media de los participantes

fue de 0,58 con una desviavion estandar de 0,15.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las variables de escala.

Variables continuas N Minimo Méximo Media S.D.
IASE (modificado) 10944 33.50 120.00 88.08 11.96
SES 10742 3.00 12.00 6.96 2.55
Sintomatologia estresante 10940 2.00 8.00 3.66 1.46
Edad 10988 35.00 65.00 49.13 8.92
Apoyo funcional percibido 10565 11.00 55.00 47.39 7.52
ISVUN-SE 10868 0.14 1.00 0.58 0.15

Respecto a las variables categdricas, se puede observar que el 51,03% de los participantes
(5.607) eran mujeres, y el 48,97% (5.381) eran hombres. También se clasificaron los
participantes segun el grado de urbanidad, y se obtuvo un 55,40 % de los participantes (6.087)
procedente del area urbana, mientras que el 44,6% restante procedia de areas rurales o ciudades

pequefias. Por otro lado, también se separaron las variables segun su estado civil, obteniendo
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un 65,32% de los participantes (es decir, 7.177) que estaban casados/as, mientras que el 20,2%
(2.220) estaban solteros/as, el 4,27% (469) eran viudos/as, el 3,77% (414) estaban separados/as
de forma legal, y el 6,33% (696) estaban divorciados/as. Esta separaciones las realizamos para
poder comparar los diferentes grupos poblacionales y comprobar si hay relacion.Tabla 3.

Frecuencias absolutas y relativas de las variables categoricas.

Variables categdricas N %
Sexo

Hombres 5381 48.97
Mujeres 5607 51.03
Grado de urbanidad

Area urbana 6087 55.40
Areas rurales o ciudades pequefias 4901 44.60
Estado civil

Casado/a 7177 65.32
Soltero/a 2220 20.20
Viudo/a 469 4.27
Separado/a legalmente 414 3.77
Divorciado/a 696 6.33

N=tamano de la muestra

Por otro lado, se calcularon correlaciones bi-variadas entre las variables SES, |ASEmodificado, Y
la sintomatologia estresante, utilizando la correlacién de Pearson. Al analizar el SES con el
IASE se obtuvo una correlacién de Pearson (r) de 0,024 con un p-valor de 0,014, por lo que es
estadisticamente significativo, y su correlacion es positiva. Al comparar el SES con la
Sintomatologia extresante, obtenemos un valor de r de -0,082 y un p-valor de 0,000. Y por
ultimo, al comparar el IASE con la Sintomatologia estresante se obtienen valores de ry de p-
v de -0,024 y de 0,012 respectivamente. Esto demuestra que a mayor SES habra una mejor
puntuacion en el IASEmodificado Y Una menor sintomatologia estresante, asimismo los individuos
que presentaban una mejor adherencia al patron de alimentacion saludable tenian menos

efectos de sintomatologia estresante en sus encuestas.

Tabla 4. Correlaciones bi-variadas principales variables de analisis.

IASE Sintomatologia estresante

r p-valor r p-valor
SES 0.024 0.014 -0.082 0.000
IASE - - -0.024 0.012

r: correlacion de Pearson
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Al realizar los modelos de regresion lineales, apreciables en la Tabla 5, comprobando el efecto
que tienen las siguientes variables sobre la calidad de la dieta (IASEmodificado), S€ ObServa como
afectarian estas variables en hombres y en mujeres de forma separada. En el caso de los
hombres, se aprecia una influencia positiva del SES en la adherencia al patron de alimentacion
saludable (B = 0.52; p-v < 0,001). Sin embargo, esta relacion no es estadisticamente
significativa en el caso de las mujeres ( = 0,04; p-v > 0,05). Ademas el estado civil también
tiene un efecto directo sobre la calidad de la dieta, ya que en el caso de los hombres, tanto los
solteros como los divorciados, al compararlos con aquellos hombres que estaban casados,
tienen unos patrones de alimentacion saludable bastante peores de forma estadisticamente
significativa (B = -1,80 y -2,59, respectivamente; p-v < 0,001), y los separados legalmente
también tenian una menor puntuacion en el |ASEmodificado, @UNQue en este caso tenian una
evidencia estadistica significativa algo menor (p = -2,07; p-v<0,05). En el caso de las mujeres,
el estado civil siempre afectava de forma negativa a la alimentacion siendo el caso de aquellas
mujeres solteras, separadas legalmente y divorciadas comparandolas con aquellas que estaban
casadas (B =-1,78, -2,7 y -2,31 respectivamente; p-v < 0,001). Por otro lado, en el caso de las
mujeres, la urbanidad también afecta a los patrones de alimentacion saludable (§ = - 0,68; p-v<
0,05). También se puede observar como R-Cuadrado, explicado en porcentajes de varianza

explicada, es de un 6% en varones, y en de 7% en féminas.

Tabla 5. Modelos de regresion lineal: efectos sobre la calidad de la dieta (IASE modificado)

Hombres Mujeres
B S.E. Sig. B S.E. Sig.

Constante 69.55 1.45 % 78.31 143 **
Sintomatologia estresante -0.18 0.12 -0.42 0.10 ***
SES 0.52 0.07 *** 0.04 0.06
Edad 0.27 0.20 *** 0.29 0.02 *+*
Urbano (Ref. Rural o pequefias ciudades) -0.32 0.33 -0.68 031 *
Estado civil (Ref. Casado)
Soltero -1.80 0.40 *** -1.78 0.41 *+*
Viudo -1.85 1.27 -0.96 0.65
Separado legalmente -2.07 094 * -2.70 0.75 ***
Divorciado -2.59 0.73 ** -2.31 0.58 ***
ISVUN-SE 0.44 1.14 0.96 1.12
R-Cuadrado (% de varianza explicada) 6% 7%
N (muestra ponderada) 5214 5328

*p-valor <0.05; **p-valor<0.01; ***p-valor<0.001.
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En cuanto a los analisis de mediacion formal de la sintomatologia estresante sobre la relacion
SESy la puntuacion obtenida en los patrones de alimentacion saludable, se aprecia en la Tabla
6, en el caso de los hombres, que la relacion de mediacion (efecto indirecto) parece no tener
una evidencia estadisticamente significativa, ya que el intervalo del efecto indirecto incluye el
valor cero (efecto indirecto = 0,01 ; IC 95%: 0-0.02). Respecto al efecto directo de SES, la
relacion es positiva y es estadisticamente significativa (efecto directo = 0,052; IC 95%: 0,40-
0,65; p-v < 0,001).

Sin embargo, los resultados son muy diversos en el caso de las mujeres, ya que en este caso la
relacion de mediacion de la sintomatologia estresante para tener una importancia clara, y es
evidentemente significativo (efecto indirecto = 0,02; IC 95%: 0,01-0,04; p-v < 0,001), mientras
que el efecto directo carece de importancia ya que parece incluir el valor 0 (efecto directo =
0,04; 1C 95%: -0,08-0,16; p-v>0,05).

Igualmente se puede observar el efecto indirecto sobre el efecto total, y podemos observar como
en el caso de los hombres es solo un 2%, ya que no habian evidencias estadisticas, y en el de

las mujeres es de un 32%.

Tabla 6. Analisis de mediacion formal del estrés sobre la relacion entre el SES y la alimentacion

saludable.
Hombres Mujeres

Efecto S.E. IC 95% Sig.  Efecto S.E. IC 95% Sig.
Directo: SES—IASE 052 0.07 0.40 0.65 *= 0.04 0.06 -0.08 0.16
Indirecto:
SES—Estrés—IASE 0.01 0.00 0.00 0.02 0.02 0.01 0.01 0.04 *=
Efecto indirecto: % sobre el
efecto total 204 32%

Analisis de mediaciéon formal usando el procedimiento de correccion de sesgos para 10000

muestras bootstrap.

5- Discusion:
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Teniendo estos resultados, se procede a verificar las cuatro hipétesis planteadas. En la primera
(H1), se planted si el SES del individuo influiria en la calidad de la dieta, y observando la Tabla
4, podemos decir que efectivamente hay una relacion entre SES y la alimentacion saludable.
Esta relacion nos dice que a mayor SES habra una mejor alimentacion en ambos sexos, y aunque
la validez cientifica del analisis descriptivo no fue demasiado alta, nos sirve para afirmar que

nuestra hipotesis es correcta.

De igual modo, la segunda hipoétesis planteada donde se intuia que el SES estaba relacionado
de forma inversa con el estrés autopercibida también se confirma, observando la Tabla 2, donde

se puede ver como a mayor SES, existe una menor sintomatologia de estreés.

Continuando la explicacion, y tratando de verificar la tercera hipotesis planteada, se percibe
que a menor sintomatologia estresante habra una mejor adaptacion a una dieta saludable. Por
lo que esto da que pensar en la evidencia de que realmente si exista la ruta indirecta pasando
por el estrés, es decir, SES - Estrés > IASE.

Por otro lado, se intentd analizar la ltima hip6tesis, donde se planted que era la mediacion del
estrés la que iba a actuar para que esta relacion entre SES y alimentacion saludable, fuese
posible, por lo que para ello se utilizO un modelo de regresion lineal, y se divieron los
encuestados segun su género, para poder observar e interpretar mejor los resultados. Al realizar
esto, lo sorprendente fue que en los hombres el estrés autopercibido no influia de manera
estadisticamente significativa sobre la alimentacion saludable. Sin embargo si que lo hacia de
forma negativa en las mujeres, es decir, que a mayor estrés, peores eran los resultados obtenidos
en el patron de alimentacién saludable. Ver tabla 5. Se comprobd realizando otro anélisis de
mediacion formal sobre el estrés, y el SES sobre los patrones de alimentacién saludable. Viendo
este Ultimo analisis (Tabla 6) se demostrd que la hipdtesis y ademas se comprobd como el SES
no influira directamente sobre la alimentacion en la mayoria de las mujeres. Esto nos confirmo
nuestra ultima hipotesis pero solo en el caso de las mujeres, por lo que todavia es necesario

buscar otra variable que medie la relacion entre el SES y la alimentacion saludable.

También, se pudo observar como la edad influye de manera positiva sobre la calidad de la dieta,
es decir, a medida que crecemos, la alimentacion mejora aunque solo sea ligeramente mejor.
Asimismo, el estado civil afecta de manera casi general, por lo que un individuo que se

encuentre casado/a en la mayoria de los casos comera mejor que si no lo estuviese, siendo los
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divorciados en el caso de los hombres, mientras que en el caso de las mujeres, en este caso
aquellas separadas legalmentente, las que tienen peores habitos alimenticios. El grado de
urbanidad solo fue representativo en las mujeres, ya que ellas comen ligeramente mejor en una

zona rural, que en grandes ciudades.

Al estudiar los resultados recogidos en Tabla 5, podemos afirmar la importancia del estrés
percibido en las mujeres a la hora de tener una alimentacion saludable, siendo el efecto indirecto
un 32% del efecto total, mientras que en los hombres el estrés afecta de forma significativa en
una variacion en su buena alimentacion. Esto nos hace pensar que deben haber més variables

que puedan mediar la relacion SES -> Alimentacion saludable, en hombres de manera indirecta.

Si comparamos la investigacion con la realizada por Arturo Juarez-Garcia, Dr en Psic, aunque
su tema sea diferente, porque el estudia como los factores psicosociales y laborales afectan al
personal de Enfermeria de México, vemos que realiza el mismo procedimiento que nosotros,
realizando primero un estudio estadistico de las variables a estudiar (Tabla 1 y 2 en nuestro
caso), continuando con el célculo de los coeficientes de la correlacion de Pearson (Tabla 3), e

indicando los resultados de regresion (Tabla 4 en nuestro modelo) (Juérez-Garcia, A., 2007).

Después de realizar la investigacion cientifica, hemos comprobado la importancia que tiene el
estrés sobre la dieta en el caso de las mujeres, principalmente. Por lo que si una mujer tiene
problemas con su mala alimentacion, antes de darle consejos y recomendaciones para mejorar
su dieta, es importante prestar especial atecién a qué factores ocasionan su estrés y como
reducirlo, para que cuando le demos las recomendaciones pertinentes, la paciente pueda notar

un efecto positivo sobre su salud.

En general, se han revisado investigaciones similares, como la realizada por Hinote, Cockerham
y Abbott (2009), en la que ellos intentaban demostrar la asociacion negativa existente entre la
angustia y la alimentacion. Una interpretacion que se le dio a su trabajo fue que, efectivamente
la angustia y el estrés autopercibido afectan negativamente a los habitos dietéticos de los

encuestados, asociando a una mala calidad de la dieta.

Tal y como se ha comprobado en la investigacion cientifica existente, el estrés laboral es un
influyente directo sobre la alimentacion de cada individuo, y por tanto esto afecta a la nutricion

del mismo. Se han buscado alimentos que puedan combatir este estrés, y a pesar de la
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importancia de vitaminas tales como la A, C y E, ya que parecen influir sobre la formacion de
radicales libres, y ademas el estrés ejerce una accion bioldgica destruyendo los stocks en

vitamina C (Franco y José, 2007).

6- Conclusién

Se ha comprobado la relacion directa y positiva existente entre el SES y los habitos de vida
saludable, y ademas se ha demostrado que el estrés autopercibido es un factor de riesgo para la
calidad de la alimentacion, y por tanto, para la salud. Ello es particularmente evidente en el caso
de las mujeres. Por lo que seria interesante, desde una perspectiva a nivel poblacional, se
necesita una intervencion estructural para combatir un problema en la decision de los alimentos
de los pacientes, para ayudar a controlar el estrés autopercivido. Por otro lado, para una
intervencion a nivel individual, seria recomendable disponer de un equipo terapéutico variado
que incluya, ademas del nutricionista, un psicélogo/a para ayudar a eliminar dicho estrés de la
paciente y un preparador fisico que ayuda al paciente a liberar el estrés percibido, liberando

endorfinas mientras aumenta su actividad fisica.

Aln asi, la investigacion realizada, no deja claro que factor media la relacién en el caso de los
hombres. Quizas seria interesante estudiar si el estrés laboral pudiese ser un mediador en este
caso, y asi poder combatir los problemas nutricionales, y de salud, afectados por la desigualdad

social e institucional de la poblacion en el género masculino.
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ANEXOS: Resultados completos de los modelos de mediacion formal.

Hombres:

R R I b I I b I b dh b I b I b b 2b b A i 2 i i TOTAL EFFECT MODEL R e b I b I b b b I b I 2b b I db b b b S i S S 4

Outcome: IASE

Model Summary

R R-sq
, 2372 , 0563
Model
coeff
constant 68,8373
SES Nuev , 5283
EDAD i ;2692
Urbano -,3377
EC Solte -1,8172
EC_Viudo -1,9366
EC Separ -2,0823
EC Divor -2,6131
ISVUN_SE ,4174

kkhkkkKhkkkhkkkhkkkhkkkhkkKx*k TOTAL,

Total effect of X on Y

MSE F dfl df2 P
134,6783 38,7999 8,0000 5205,0000 , 0000
se t P LLCI ULCI
1,3812 49,8391 , 0000 66,1295 71,5450
, 0675 7,8320 , 0000 , 3961 , 6606
, 0186 14,4837 , 0000 ;2328 , 3057
, 3304 -1,0221 , 3068 -,9854 , 3100
, 3966 -4,5822 , 0000 -2,5947 -1,0398
1,2699 -1,5250 , 1273 -4,4262 , 5529
;9394 -2,2166 , 0267 -3,9239 -,2406
, 7344 -3,5584 , 0004 -4,0528 -1,1735
1,1377 , 3668 , 71137 -1,8130 2,6477

DIRECT, AND INDIRECT EFFECTS *****xkkkkkkkkrrrrrxx

Effect SE t P LLCI ULCI
,5283 ,0675 7,8320 ,0000 , 3961 , 6606
Direct effect of X on Y
Effect SE t P LLCI ULCI
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Indirect effect of X on Y
Effect Boot SE BootLLCI BootULCI
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Partially standardized indirect effect of X on Y
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, 0004 -,0001 ,0014

indirect effect of X on Y
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Ratio of indirect to total effect of X on Y
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Ratio of indirect to direct effect of X on Y
Effect Boot SE BootLLCI BootULCI
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Normal theory tests for indirect effect

Effect se
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Kxkhkhkxkhkhkxkhrxxkhkrxxkx ANALYSTS NOTES AND WARNINGS **xFxkhxkhkhkxhkhhkhhxkhhxkkhk

Number of bootstrap samples for bias corrected bootstrap confidence intervals:
10000

Level of confidence for all confidence intervals in output:
95,00

NOTE: Some cases were deleted due to missing data. The number of such cases

was:
167
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Mujeres:

Run MATRIX procedure:
*XxFxxKHIx KX xKkK*x PROCESS Procedure for SPSS Release 2.16.3 ***xdkxsddkxdkxdkxdx

Written by Andrew F. Hayes, Ph.D. www.afhayes.com

KRR R A A A R A A A A A A A A AR A A AR A A AR AR A A A A A A A A A AR A A AR AR AR AR AN AR AN A AN A AR A Ak A Ak A,k

Model = 4
Y = IASE
X = SES Nuev
M = Sitomato

Statistical Controls:
CONTROL= EDAD i Urbano EC Solte EC Viudo EC Separ EC Divor ISVUN_SE

Sample size
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Number of bootstrap samples for bias corrected bootstrap confidence intervals:
10000

Level of confidence for all confidence intervals in output:
95,00

NOTE: Some cases were deleted due to missing data. The number of such cases

was:
279



