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considera un habito frecuente y poco saludable, asociado a un aumento del riesgo cardiovascular (CV).

CV y la presencia, distribucién y extension de la aterosclerosis subclinica.
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ANTECEDENTES Los habitos diarios, incluidos el nimero y la calidad de las comidas, son posibles dianas para
estrategias de prevencién primaria con una repercusion sustancial sobre la salud. La omision del desayuno se

METODOS Se realizé un anélisis transversal en el estudio PESA (Progression of Early Subclinical Atherosclerosis),
una cohorte prospectiva de adultos de 40 a 54 afios de edad asintomaticos (sin eventos CV en la situacion basal).
Se obtuvieron datos de estilo de vida y de diagndstico por la imagen multivascular, junto con covariables clinicas,

la omisién habitual del desayuno se asocié a una mayor prevalencia de aterosclerosis no coronaria (odds ratio: 1,55;
intervalo de confianza del 95%: 0,97 a 2,46) y generalizada (odds ratio: 2,57; intervalo de confianza del 95%: 1,54 a 4,31).

CONCLUSION La omisién del desayuno se asocia a un aumento de la probabilidad de aterosclerosis no coronaria
y generalizada prevalente, con independencia de la presencia de factores de riesgo CV convencionales. (Progression of
Early Subclinical Atherosclerosis [PESA]; NCT01410318) (J Am Coll Cardiol 2017;70:1833-42) © 2017 American College

OBJETIVOS En este estudio se explor6 la asociacidn entre diferentes patrones de desayuno y los factores de riesgo

RESULTADOS Se estudiaron tres patrones de consumo del desayuno: desayuno con alto contenido de energia, cuando
suponia > 20% del total de consumo de energia diario (27% de la poblacién); desayuno con bajo contenido de energia,
cuando suponia entre un 5% y un 20% del total de consumo de energia diario (70% de la poblacién); y omisién del
desayuno, cuando se consumia < 5% del total de energia diario (3% de la poblacién). Con independencia de la existencia
de factores de riesgo CV tradicionales y alimentarios, y en comparacion con el desayuno con alto contenido de energia,
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ay varios trastornos asociados a la aparicion de

la enfermedad cardiovascular (ECV), como la

diabetes (1), la obesidad (2), la hipertension (3)
y la dislipidemia (4) que se sabe que son modificables
mediante cambios del estilo de vida. De entre estos fac-
tores de estilo de vida, la dieta, que incluye tanto la cali-
dad nutricional como los patrones de consumo adquiri-
dos, constituye una diana importante para las estrategias
de prevencion de la ECV.

Los patrones de alimentacién dependen en gran ma-
nera de determinantes culturales, sociales y psicolégicos,
ya que las personas los integran en su rutina de la vida
diaria. Un habito concreto que podria tener un efecto im-
portante en la salud CV es el consumo del desayuno,
puesto que se asocia con factores como la saciedad (5), la
ingesta diaria de energia (IE) (6), la eficiencia metabdlica
de la dieta y la regulacién del apetito (7). Diversos estu-
dios han descrito asociaciones entre el habito de omitir el
desayuno y un aumento de los marcadores de salud car-
diometabdlicos (8), incluida la obesidad (9), la diabetes
(10) y el perfil lipidico desfavorable (11). Aunque hay al-
gunos estudios que relacionan la omision del desayuno
con el riesgo de enfermedad coronaria (12,13), hasta
donde nosotros sabemos, no hay estudios en los que se
haya investigado la asociacion de este habito alimentario
con la presencia de la aterosclerosis subclinica. El objeti-
vo de nuestro estudio fue caracterizar la asociacién entre
diferentes patrones de desayuno y los factores de riesgo
de ECV, y concretamente, si la omisién regular del desa-
yuno se asocia a la aterosclerosis subclinica, mediante la
investigacion de la presencia de placas de aterosclerosis
en las arterias carétidas, la aorta y las arterias iliofemo-
rales o el calcio arterial coronario, en una poblacién sin
antecedentes previos de ECV.

METODOS

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO. El estudio
PESA (Progression of Early Subclinical Atherosclerosis) es
un estudio de cohorte prospectivo, observacional, actual-
mente en marcha, de 4082 empleados de la sede central
del Banco Santander de Madrid (Espafa), que tiene como
objetivo descubrir los factores relacionados con la apari-
cién y progresion de la aterosclerosis subclinica. En otra
publicacion se ha presentado una descripcion detallada
del disefio del estudio y los métodos de obtencién de los
datos (14). El protocolo del estudio fue aprobado por el
comité de ética del Instituto de Salud Carlos Il de Madrid
(Espana). Todos los participantes dieron su consenti-
miento informado por escrito (14).

PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO. Se incluyeron en
el estudio voluntarios de ambos sexos y de entre 40 y
54 afios de edad, si en la situacidn basal no tenfan ningu-
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na enfermedad CV ni enfermedad renal
croénica, no recibian tratamiento activo por
cancer, no habfan sido tratados anterior-
mente con un trasplante, no superaban un
indice de masa corporal (IMC) de 40 kg/m?
y no tenian ninguna enfermedad que pu-
diera afectar a la esperanza de vida y redu-
cirlaa < 6 afios. Se excluyeron de los analisis
26 de los participantes iniciales en los que de energia
no se dispuso de los valores de algunas de
las variables de interés, y 4 en los que se
registraron valores extremos de IE diaria (<
800 o > 4200 kcal en los varones, y < 500 o
> 3500 kcal en las mujeres) (15). La mues-

tra final la formaron 4052 participantes.

EVALUACION DE LA DIETA. Para estimar la dieta habi-
tual de los participantes en el estudio PESA, utilizamos
un cuestionario informatizado (historia alimentaria del
estudio ENRICA [Estudio de Nutricién y Riesgo Cardio-
vascular]) elaborado y validado para la poblacién es-
pafiola dentro del estudio ENRICA (16) que contenia
informacién nutricional sobre 861 items alimentarios
(incluidos 184 platos y comidas consumidos habitual-
mente en Espafia). De forma resumida, se pedia a los su-
jetos que declararan los alimentos consumidos en los
15 dias previos, teniendo en cuenta las ocasiones del con-
sumo (al despertar, desayuno, media manana, almuerzo,
media tarde y cena). Cuando un item alimentario era con-
sumido como minimo una vez, se consideraba “consumi-
do habitualmente”. Se utilizaron factores de conversion
para calcular la frecuencia anual del consumo (16). Con
el empleo de estos datos, se calcul6 la variable de “ener-
gia consumida durante el desayuno” y los patrones de
desayuno de nuestro estudio se basaron en el porcentaje
de la [E diaria total consumido en el desayuno. Como pri-
mer paso, nuestra definicion del desayuno se basé en la
descripcion cuantitativa presentada por Timlin y Pereira
(7), en la que se define como “la primera comida del dia
que rompe el ayuno después del periodo mas largo de
suefio, tomada antes o al inicio de las actividades diarias
(por ejemplo, recados, desplazamientos, trabajo), en un
plazo de 2 horas tras el despertar, habitualmente no mas
tarde de las 10:00 de la mafana, y con un nivel de energia
consumida de entre el 20% y el 35% de las necesidades
diarias totales de energia”. A la vista de esta definicion,
identificamos los alimentos consumidos antes de las
10:00 en la base de datos del estudio PESA y en los parti-
cipantes cuyo consumo de energia en el desayuno superé
el 20% del total de la ingesta de energia se consideré que
se consumia un desayuno (desayuno con alto contenido
de energia [DACE]). Como segundo paso, aplicamos la de-
finicion cualitativa del desayuno presentada por O’Neil et
al. (17), segun la cual el desayuno se define como “un

ABREVIATURAS

Y ACRONIMOS

IMC, indice de masa corporal
CAC, calcio arterial coronario
IC, intervalo de confianza
ECV, enfermedad cardiovascular
IE, ingesta de energia

DACE, desayuno con alto contenido

DBCE, desayuno con bajo
contenido de energia

SMet, sindrome metabélico
OR, odds ratio
0D, omision del desayuno

PC, perimetro de cintura
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TABLA 1 Caracteristicas demograficas y de estilo de vida
DACE DBCE oD
(n=1122) (n=2812) (n=118)
Caracteristicas demograficas
Edad, afios 45,41 £ 4,23*t 45,95 + 4,27+ 46,53 + 4,27+
Mujeres 503 (44,8)*t 951(33,8)% 34 (28,8)t
Nivel de estudios
Ensefianza secundaria o inferior 238 (21,4)* 741 (26,5)% 34 (28,8)
Titulo universitario 160 (14,4) 423(15,2) 21(17,8)
Grado universitario o superior 714 (64,2)* 1628 (58,3)% 63 (53,4)
Estado civil
Casado 851(83,4) 2139 (83,8) 91(82,0)
Soltero 73(7,2) 219 (8,6) 14 (12,6)
Divorciado 90 (8,80) 185 (7,20) 6 (5,40)
Viudo 6 (0,60) 11(0,40) 0(0,00)
Estilo de vida
Nivel de actividad fisica (recuento 3604 + 6071 3537 £ 5179 3668 + 5223
de actividad fisica total/dia)
Tabaquismo
Fumador actual 196 (17,5)*t 588 (20,9)tt 49 (41,5)*%
Fumador social 103 (9,2) 226 (8,0) 11(9.3)
Exfumador 344 (30,7) 928 (33,0) 33(28,0)
No fumador 479 (42,7)*t 1070 (38 )Tt 25 (21,2)*%
Dieta para perder peso 89 (7,9)*t 367 (13)f 21(17,8)%
Tiempo empleado en desayunar, min 11,00 £ 5,81*t 8,40 + 5,841t 4,93 +7,16%t
% de IE diaria en el almuerzo 38,63 + 6,25*t 41,97 + 6,55t 47,53 + 9,25%%
Los valores corresponden a media + DE o n (%). Se aplicé la correccion de Bonferroni para las variables discretas
(p <0,017). * p < 0,05 frente a DBCE. t p < 0,05 frente a OD.  p < 0,05 frente a DACE.
IE = ingesta de energia; DACE = desayuno con alto contenido de energia; DBCE = desayuno con bajo contenido
de energia; OD = omision del desayuno; PC = perimetro de cintura.

alimento o bebida de como minimo un grupo de alimen-
tos, y que puede consumirse en cualquier lugar. El café, el
agua y las bebidas no alcohdlicas no se incluyen en un
grupo de alimentos.” Asi pues, teniendo en cuenta sola-
mente el café y las bebidas no alcohélicas, estimamos que
300 ml de zumo de naranja (que es habitual consumir en
el desayuno en Espafia) contendrian 123 kcal, 100 ml de
café con leche contendrian 38 kcal, y 100 ml de café con
leche y 20 g de azucar afiadido contendrian 119 kcal
segun la base de datos de composicién de los alimentos
de Espafa (18). La media de ingesta de energia en la po-
blacién del estudio PESA es de 2314 kcal/dia, y 123 kcal/
dfa corresponderian a un 5% de la ingesta total. Asi pues,
planteamos la hipdtesis de que, si la ingesta de energia
matinal de los participantes no superaba las 123 kcal
(5% de la ingesta diaria total de energia), esto podria
considerarse equivalente a la omisién del desayuno (OD)
ya que no se consumia ningun otro alimento. Siguiendo
este planteamiento, se identificaron 3 grupos principa-
les: los sujetos que tomaban <5% de la IE total por la ma-
flana como indicador sustitutivo de tomar tan solo café o
café con leche, zumo u otras bebidas no alcohdlicas (OD);
los sujetos que tomaban > 20% de la IE total por la mafia-
na como consumidores de desayuno (DACE); y los parti-
cipantes que estaban entre el 5% y el 20% en los que se

JACC vOL. 70, NO. 15, 2017
10 DE OCTUBRE, 2017:1833-42

considerd que consumian un desayuno con bajo conteni-
do de energia (DBCE). La calidad global de la dieta se eva-
lué con la adhesion de los participantes a los patrones de
dieta definidos a posteriori (dieta mediterranea, dieta
occidental y dieta social-de negocios), que se han descri-
to de forma detallada en nuestro trabajo anterior (19).

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y CLIiNICAS. Los para-
metros antropométricos (altura, peso y perimetro de cin-
tura [PC]) y las medidas clinicas se obtuvieron segtn lo
descrito anteriormente y a través de métodos estandari-
zados segun el protocolo del estudio PESA (14). Con el
empleo de esta informacidn, los factores de riesgo parala
ECV se definieron de la siguiente forma: obesidad si el
IMC era > 30 kg/m?; hipercolesterolemia si el colesterol
total era = 240 mg/dl o el colesterol de lipoproteinas de
baja densidad era =2 160 mg/dl o el colesterol de lipopro-
teinas de alta densidad era < 40 mg/dl, o se tomaba me-
dicacién hipolipemiante (20); hipertension si el valor
medio de la presion arterial era > 140/90 mm Hg o se
tomaba medicacion antihipertensiva (21); diabetes si los
niveles de glucosa plasmatica en ayunas eran > 126 mg/
dl o la hemoglobina glucosilada era > 6,5 o se usa trata-
miento de insulina o medicacién hipoglucemiante (22).
El sindrome metabdlico (SMet) se defini6é por la presen-
cia de como minimo 3 de los siguientes criterios: PC >
88 cm en las mujeres y PC > 102 cm en los varones, glu-
cosa plasmatica en ayunas > 100 mg/dl o tratamiento
con medicacion, triglicéridos > 150 mg/dl o tratamiento
con medicacion, colesterol de lipoproteinas de alta densi-
dad < 40 mg/dl o tratamiento con medicacién y presién
arterial > 140/90 mm Hg o tratamiento con medicaciéon
(20). Se utiliz6 la herramienta de evaluacion del riesgo
de enfermedad cardiovascular de la Sociedad Europea de
Cardiologia, la Systematic Coronary Risk Evaluation, para
evaluar el riesgo de muerte cardiovascular (23).

OTRAS VARIABLES. Se utiliz6 la informacién aportada
por los propios pacientes en cuanto a otras variables,
como las de edad (afios), sexo (varones o mujeres), esta-
do civil (soltero, casado, divorciado, viudo), nivel maximo
de estudios alcanzado (escuela secundaria, titulo uni-
versitario o estudios universitarios o superiores), taba-
quismo (fumador actual, no fumador, fumador social o
exfumador) y seguimiento de dieta de reduccién de peso
(si/no). La actividad fisica se evalu6 con un acelerémetro
triaxial colocado en la cintura durante un periodo de
7 dias, que indicaba el nimero de episodios de actividad
al dia (Acti Trainer, Actigraph, Pensacola, Florida [Esta-
dos Unidos]).

EVALUACION DE LA ATEROSCLEROSIS. Se realiz6 una
evaluacion de las placas de aterosclerosis en multiples
territorios vasculares (cardtidas bilaterales, aorta abdo-
minal infrarrenal y arterias iliofemorales), mediante
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ecografia bidimensional (ecégrafo Philips iU22, Philips
Healthcare, Bothell, Washington [Estados Unidos]) en el
centro de examen del estudio PESA segun lo descrito con
anterioridad (14). La presencia de placas de aterosclero-
sis se evalué mediante un barrido transversal de los te-
rritorios mencionados. La placa se definié6 como una
protrusion focal en la luz arterial de un grosor > 0,5 mm
0 > 50% del grosor de la intima-media circundante o un
grosor difuso de >1,5 mm medido entre las interfases de
media-adventicia y de intima-luz (24). El calcio arterial
coronario (CAC) se determind mediante una adquisicién
prospectiva sincronizada con la electrocardiografia, sin
contraste, con un escaner de tomografia computarizada
de 16 cortes (Philips Brilliance CT, Philips Healthcare,
Andover, Massachusetts [Estados Unidos]) y se calcul6 la
puntuaciéon de CAC con el empleo de la ecuacion de
Agatston (25). La aterosclerosis subclinica se definid
como la presencia de una placa en la carétida derecha,
carétida izquierda, aorta, iliofemoral derecha o iliofemo-
ral izquierda o como la presencia de calcio (puntuacién
de CAC > 0) en las arterias coronarias; la aterosclerosis
no coronaria se definié como la presencia de placas en
los territorios antes mencionados, excluido el CAC. Segun
el nimero de localizaciones afectadas por la aterosclero-
sis (un maximo de 6), si se daba en entre 4 y 6 localizacio-
nes, se definié como una aterosclerosis generalizada (26).

ANALISIS ESTADISTICO. Las caracteristicas basales se
presentan en forma de nimero y porcentaje para las va-
riables discretas y en forma de media # DE para las varia-
bles continuas. Se utiliz6 un anélisis de la varianza para
las variables continuas y la prueba de x2 para las varia-
bles discretas, con objeto de comparar los datos de las
diversas categorias con una correccién de Bonferroni
para las comparaciones multiples. Se utilizaron modelos
de regresion logistica multivariable para evaluar la aso-
ciacion entre los patrones de desayuno: 1) parametros de
valoracién principales: aterosclerosis subclinica, no co-
ronaria y generalizada, presencia de placas de ateroscle-
rosis en la aorta, las arterias carétidas y las iliofemorales,
puntuacién de CAC > 0; y 2) parametros de valoracion
secundarios: obesidad (IMC = 30 kg/m?), obesidad abdo-
minal, SMet, colesterol de lipoproteinas de alta densidad
bajo e hipertensiéon. Seguimos un proceso en 2 etapas
para la inclusién de covariables en los modelos. En pri-
mer lugar, se compararon las variables sociodemografi-
cas, clinicasy de estilo de vida de los 3 grupos de patrones
de desayuno. Las variables en las que habia una diferen-
cia significativa entre los tipos de desayuno fueron inclui-
das en el modelo. En segundo lugar, las demas variables
se introdujeron de manera secuencial en el modelo y se
mantuvieron en él si el coeficiente beta variaba en mas de
un 10% (27). Todos los analisis estadisticos se realizaron
con el programa IBM SPSS Statistics for Windows, ver-
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TABLA 2 Perfil alimentario diario de los participantes en el estudio PESA segtin el patrén
de desayuno
DACE DBCE oD
(n=1122) (n=2812) (n=118)
Macronutrientes, g/dia o mg/dia
Ingesta de energia, kcal 2234 + 450*t 2345 + 467t 2358 + 562t
Proteinas totales 94,3 +18,0*t 102,4 +20,0% 105,7 £ 24,0%
Proteinas de origen animal 64,8 +15,0*t 72,1 £1711% 76,6 £ 20,7*f
Proteinas de origen vegetal 29,08 + 8,23* 29,84 + 8,39% 28,69 + 9,83
Grasas totales 103,1 £ 22,9%t 108,3 £ 24,2% 113,6 £ 30,6F
Colesterol 334,4£98,2*t  361,6 +94,8tF 3857 +111,0*%
MUFA 47,0 £ 11,6*t 49,3 £11,51F 52,4 +13,8%%
PUFA 16,62 + 5,09*t 17,81+ 5,48+t 19,05 + 7,06%%
SFA 29,98 +8,62*t  32,05+9,00f 32,84 +10,90%
Hidratos de carbono 218,5 + 58,11 220,0 +58,8t 197,0 + 63,8*%
Azlcar 94,0 + 31,8*t 90,9 +30,6t% 75,5 + 34,4%%
Polisacaridos 119,7 + 40,6* 1257 + 43,2% 119,2 + 46,0
Fibra 21,08 + 6,481 20,90 £ 5,99t 18,99 # 6,19*t
Grupo de alimentos, g/dia
Frutas y verduras 474 + 210*t 435+ 2021t 369 +182*%
Frutas desecadas 730 +10,76 794 +12,26 9,65 +16,64
Legumbres 25,2+ 21,2 26,0 £22,9 274 +233
Patatas 20,0 17,1 211+£17,7 193+16,7
Cereales refinados 216,0 + 92,8* 234,0 + 98,7t 231,0 £101,5
Cereales integrales 14,3 + 31,9%t 91+21,61% 2,5+10,6%f
Frutos secos 5,03 +£5,92 541+5,68 516 + 4,91
Aceitunas 4,05 + 6,30*t 4,65+ 6,521t 7,26 £1513*%
Carne roja 93,0 +42,2*t 112,9 +50,11% 1451 + 68,6%%
Carne magra 63,3 +30,7* 66,9 + 33,5% 67,7 +32,6
Pescado y marisco 75,8 £ 36,2* 791 +38,9% 781+39,9
Productos lacteos 207 £151t 196 + 1371 141 £ 116%%
Productos lacteos con pocas grasas 88,3+125,8 90,0 +121,8t 61,4 £112,7*
Aceite vegetal y grasas 502+592 540 5,68 515+4.91
Mantequilla 5,89 £ 6,72*t 4,26 + 4,391% 2,30 +2,03*%
Aceite de oliva 31,7 £14,1* 29,9 +12,2% 31,0+11,8
Comidas precocinadas, comida rapida 55,6 + 34,0*t 66,9 + 42,1+ 68,6 +35,6%
Patatas fritas y tentempiés 5,02 +7,06*t 6,49 + 9,121% 8,69 £11,73*%
Bolleria comercial 71,4 £50,0t 69,6 + 47,81 54,3 + 47,5%t
Alcohol (licores destilados, vino, 122 +144*t 190 + 227t% 299 + 328*F
cerveza)
BA 132 £184*t 157 £ 204+ 256 + 439*%
Té, café 167 1311 174 £128 202 +193%
Calidad de la dieta
Grupo de dieta mediterrdnea 533 (47,5)*t 1052 37,4)tt 30 (25,4)*%
Grupo de dieta occidental 485 (43,2)t 1148 (40,8)t 35(29,7)*%
Grupo de dieta de negocios social 104 (9,3)*t 612 (21,8)1f 53 (44,9)*%

Los valores corresponden a media + DE o n (%). Se aplicé la correccién de Bonferron
(p < 0,017). * p < 0,05 frente a DBCE. t p < 0,05 frente a OD. % p < 0,05 frente a DACE

tabla1.

i para las variables discretas

MUFA = 4cidos grasos monoinsaturados; PESA = Progression of Early Subclinical Atherosclerosis; PUFA = acidos
grasos poliinsaturados; SFA = 4cidos grasos saturados; BA = bebidas azucaradas; otras abreviaturas como en la

siéon 24 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York [Estados
Unidos]).

RESULTADOS

De los 4052 participantes, un 2,9%, 69,4% y 27,7% co-
rrespondian a las categorias de OD, DBCE y DACE, res-
pectivamente. En comparacién con el grupo de DACE y el
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TABLA 3 Distribucion de los factores de riesgo de ECV de los participantes en el estudio
PESA segtin el patron de desayuno

DACE DBCE oD
Factores de riesgo de ECV (n=1122) (n=2812) (n=118)
Obesidad central 136 (12,1)*t 680 (24,2)1% 45 (38,1)*t
Peso, kg 72,5 £13,8*t 781 +14,91% 83,3 +17,6%F
IMC, kg/m? 25,01 £ 3,39*t 26,55 +3,85t% 28,04 +4,66*%
Perimetro de cintura, cm 85,6 +11,0*t 90,7 +12,01% 95,5 +14,5*%
Hipertension, mm Hg 97 (8,6)*t 356 (12,7)tt 27 (22,9)*t
PAS 14,3 £12,1*%t 17,0 +12,6% 19,0 £13,6%
PAD 70,75 + 8,88*t 7312 +9,52t% 75,36 £10,20*f
Dislipidemia, mg/dLl 374 (33,3)*t 1241 (441t 66 (55,9)*F
Colesterol total 196,4 + 31,4*t 202,0 + 33,8% 205,8 + 35,5%
C-LDL 128,5 + 28,0*t 133,7 +30,2% 136,0 + 30,9%
C-HDL 50,8 +12,1*t 48,4 +12,1% 46,8 £13,2%
Triglicéridos 84,5 + 45,4*t 98,3 £59,91% 114,0 £ 74,5%%
Diabetes 8 (0,7)*t 65(2,3)t 6 (5t
Glucosa en ayunas, mg/dl 879 + 8,8*t 91,4 £15,0tF 94,7 +15,9%%
Puntuaciones de riesgo de ECV
SCORE, % 0,40 + 0,53*t 0,60 + 0,611% 0,85 + 0,85*%
Numero de factores de riesgo de ECV
0 594 (52,9)*t 1158 (41,2)1% 32 (271)*t
1 395 (35,2)* 1135 (40,4)% 39 (33,1)
2 120 10,7)*t 445 (15,8)tt 35(29,7)*t
>2 13 (1,2)*t 74 (2,6)1F 12 (10,2)*t

a DACE.

como en las tablas 1y 2.

Los valores corresponden a media + DE o n (%).* p < 0,05 frente a DBCE. 1 p < 0,05 frente a OD. 1 p < 0,05 frente

IMC = indice de masa corporal; ECV = enfermedad cardiovascular; PAD = presion arterial diastélica; C-HDL = co-
lesterol de lipoproteinas de alta densidad; C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baja densidad; PAS = presion
arterial sistélica; SCORE = European Society of Cardiology Systematic Coronary Risk Evaluation; otras abreviaturas

de DBCE, el grupo de OD estaba formado mayoritaria-
mente por varones, que eran fumadores actuales, refe-
rian haber modificado su dieta en el Ultimo afno para
perder peso y consumian el porcentaje mas alto de la
energia en el almuerzo. En comparacién con el grupo de
DACE, los participantes con DBCE eran con mayor pro-
babilidad varones, con un nivel de estudios inferior, fu-
madores actuales y también consumian una mayor
proporcién de calorfas en el almuerzo (tabla 1). Por lo
que respecta a la calidad nutricional, los participantes
con OD tenian una mayor probabilidad de consumir mas
energia, proteinas (en especial de origen animal) y co-
lesterol en la dieta; eran los que tenian el menor consu-
mo de fibras e hidratos de carbono; y tendian a consumir
mas bebidas alcohdlicas y bebidas azucaradas, asi como
carnes rojas. En comparacién con el grupo de DACE, los
participantes del grupo de DBCE tenian niveles superio-
res de IE diaria, consumo de proteinas de origen animal
y consumo de colesterol en la dieta, y un consumo infe-
rior de azuicar y polisacaridos. Este grupo mostré tam-
bién un consumo inferior de frutas y verduras, cereales
integrales y aceite de oliva, y un consumo superior de
cereales refinados, carne roja, comida rapida y comidas
precocinadas, asi como de carne magra y pescado y ma-
risco (tabla 2). Los participantes del grupo de DACE pre-
sentaron un consumo significativamente superior de
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hidratos de carbono y fibra de la dieta, y tendieron a con-
sumir cantidades superiores de frutas y verduras, cerea-
les integrales, productos lacteos ricos en grasas y dulces
(tabla 2).

Los hébitos alimentarios matinales mostraron dife-
rencias significativas entre los distintos grupos de
desayuno. En promedio, los participantes con OD no
dedicaban méas de 5 minutos al desayuno y consumian
principalmente café o zumo de naranja. Los productos
elegidos con mas frecuencia en el grupo de DACE eran
café, zumo de naranja, tostadas de pan con aceite de
oliva, tomate, jamon, fruta fresca, cereales para desayu-
no, galletas de cereales integrales o pastas y mermelada.
En el caso de los participantes con DBCE, era mas proba-
ble que tomaran café, zumo de naranja, asi como fruta
fresca, tostadas, galletas o pastas (tabla 1 online).

El consumo de alimentos en el almuerzo y la cena
mostrd también diferencias significativas entre los dis-
tintos grupos definidos segun los patrones de desayuno
(tablas 2 y 3 online). De entre los diversos grupos, los
participantes con OD fueron los que tuvieron un consu-
mo mas alto de carne roja y procesada, aperitivos, bebi-
das azucaradas y alcohol en el almuerzo y la cena, asi
como un menor consumo de fruta durante el almuerzo. El
grupo de DBCE, en comparacién con el de DACE, mostré
un consumo similar de fruta, y un consumo superior de
aperitivos en el almuerzo, y también un mayor consumo
de verduras, carne magra, pescado y marisco y huevos,
asi como de patatas, pasta, bolleria comercial, carne roja
y procesada, bebidas azucaradas y alcohol en la cena.

En comparacion con el grupo de DACE, los marcado-
res de riesgo cardiometabélico fueron mds prevalentes
en el grupo de DBCE y lo fueron atin més en el grupo de
0D, con los valores mas altos de PC e IMC, presion arte-
rial, lipidos en sangre y glucosa en ayunas (tabla 3). Los
participantes con OD tenian también una mayor probabi-
lidad de presentar las puntuaciones mas altas en la esca-
la de riesgo Systematic Coronary Risk Evaluation de la
Sociedad Europea de Cardiologia (tabla 3). Las probabili-
dades de presentar obesidad, obesidad abdominal, SMet,
colesterol de lipoproteinas de alta densidad bajo e hiper-
tension fueron significativamente superiores en los par-
ticipantes del grupo de OD en comparacion con los del
grupo de DACE (figura 1, tabla 4 online). Teniendo en
cuenta la mayor proporciéon de participantes que indica-
ron seguir una dieta para perder peso en los partici-
pantes con OD, en el modelo para la asociacién con la
obesidad (IMC >30 kg/m?) se introdujo un ajuste adicio-
nal para el hecho de seguir una dieta, en un anélisis de
sensibilidad, y se observé una disminucién de la asocia-
cién en un 4,7% (datos no presentados).

La prevalencia de la aterosclerosis subclinica, no coro-
naria y generalizada en los participantes en el estudio
PESA incluidos en el analisis final fue del 62,5%, 60,3% y
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13,4%, respectivamente (ilustracién central). La preva-
lencia maxima de las placas de aterosclerosis se observd
en las arterias iliofemorales (44,2%) y carétidas (31,5%),
y la prevalencia mas baja fue la observada en la aorta
(24,6%). Se detecté una puntuacién de CAC > 0 en un
18,1% de la poblacion total del estudio PESA.

La aterosclerosis subclinica se observé con mas fre-
cuencia en el grupo de OD (ilustracién central); con una
mayor probabilidad de presencia de placas en la aorta
abdominal (odds ratio [OR]: 1,79, intervalo de confianza
[IC] del 95%: 1,16 a 2,77), placas de aterosclerosis caro-
tidea (OR: 1,76; IC del 95%: 1,17 a 2,65) y placas iliofe-
moral (OR: 1,72; IC del 95%: 1,11 a 2,64) (tablas 4y 5).
Por lo que respecta a la presencia de aterosclerosis no
coronaria y generalizada, la probabilidad fue signifi-
cativamente superior en los participantes con OD, en
comparacion con los participantes con DACE (OR: 1,55;
IC del 95%: 0,97 a 2,46; OR: 2,57; IC del 95%: 1,54 a 4,31)
(figura 1). Los participantes del grupo de DBCE presenta-
ron un riesgo superior de placas de aterosclerosis caroti-
dea o iliofemoral (OR: 1,21; IC del 95%: 1,03 a 1,43; OR:
1,17;1C del 95%: 1,00 a 1,37) (tablas 4 y 5).

DISCUSION

En este articulo presentamos, por primera vez, una evi-
dencia indicativa de la asociacién entre diferentes patro-
nes de desayuno, como la OD, el DBCE y el DACE, y el
riesgo de aterosclerosis. En nuestro estudio, la omision
regular del desayuno se asoci6 a una probabilidad 1,55 y
2,57 veces superior de aterosclerosis no coronaria y ge-
neralizada, respectivamente, con independencia de la
presencia de factores de riesgo de ECV convencionales y
teniendo en cuenta la calidad global de la dieta. Un mo-
desto 3% de los participantes fueron clasificados como
personas que no tomaban desayuno (< 5% de la IE total
diaria consumida antes de las 10:00 am), y estos indivi-
duos se caracterizaban por seguir un estilo de vida en
general poco saludable, incluida la mala dieta general, el
consumo de alcohol frecuente y el tabaquismo. Estas ob-
servaciones concuerdan con lo indicado por estudios
previos en los que la omisién del desayuno se asocié al
tabaquismo (28), el aumento de la IE (9) y la falta de
cumplimiento de las recomendaciones de una dieta salu-
dable (29). Los resultados de nuestros modelos ajus-
tados sugieren una posible asociacién, como minimo
parcial, entre la omision del desayuno y la prevalencia de
la aterosclerosis subclinica, con independencia del estilo
de vida en general poco saludable de estos participantes
del grupo de OD. Ademas, los participantes del grupo de
DBCE, que tomaban principalmente tostadas o pastas y
café por la mafiana, tenfan un mayor riesgo de presentar
placas de aterosclerosis carotidea e iliofemoral en com-
paracion con los participantes del grupo de DACE.
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FIGURA 1 Asociacion entre los patrones de desayuno y la obesidad, el SMet y
la aterosclerosis

A B
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(A) Odds ratio ajustada para la obesidad segtin el patrén de desayuno (Odds ratio [OR]

e intervalo de confianza [IC] del 95%). Modelo ajustado para edad (afios), sexo (varones/
mujeres), consumo de energia (kcal/dia), tabaquismo (si/no), consumo diario de alcohol (g/dia),
hipertensién (si/no), diabetes (si/no), dislipidemia (si/no) y seguimiento de dieta (si/no).
Obesidad definida como indice de masa corporal = 30 kg/mZ. (B) OR ajustada para el sindrome
metabdlico (SMet) segn el patrén de desayuno (OR e IC del 95%). Modelo ajustado para edad
(afos), sexo (varones/mujeres), consumo de energia (kcal/dia), tabaquismo (si/no), consumo
diario de alcohol (g/dia) y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular (si/no).

(C) Odds ratio ajustada para la aterosclerosis segtn el patrén de desayuno (OR e IC del 95%).
Modelo ajustado para edad (afios), sexo (varones/mujeres), tabaquismo (si/no), hipertension
(si/no), diabetes (si/no), dislipidemia (si/no), perimetro de cintura (cm) y consumo diario de
carne roja, alcohol y sal (g). DACE = desayuno con alto contenido de energia; DBCE = desayuno
con bajo contenido de energia; OD = omisidn del desayuno.

Hasta la fecha, existen tan solo 2 estudios en los que se
ha evaluado el habito de la omisién regular del desayuno
en relacién con la ECV. Los resultados de un estudio de
cohorte pusieron de manifiesto un riesgo un 14%, 18% y
36% superior del total de ECV, el total de ictus y las
hemorragias, respectivamente, en los individuos que omi-
tian el desayuno (13). En un segundo estudio, los partici-
pantes que referian una omision del desayuno tuvieron,
en promedio, un riesgo de enfermedad coronaria un 27%
superior; sin embargo, el riesgo se explicaba por el IMCy
el estado de salud (12). Con objeto de investigar si la aso-
ciacién observada en nuestro estudio podia explicarse
simplemente por la mayor prevalencia de factores de ries-
go de ECV en los participantes con OD, realizamos un ana-
lisis multivariable introduciendo un control respecto al
perimetro de cintura, la hipertension, la diabetes, la disli-
pidemiay el tabaquismo. Tras aplicar un ajuste respecto a
estas caracteristicas, asi como la exclusién de los partici-
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ILUSTRACION CENTRAL Prevalencia global de la aterosclerosis en los participantes en el estudio PESA y segtin el tipo de
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n = 612 (54,8%)
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Uzhova, I. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(15):1833-42.
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OD = omisién del desayuno.

Se presenta la prevalencia de aterosclerosis para la poblacion total, asi como segun las categorias de habitos de desayuno. EL grupo de OD presenta la proporcion mas
elevada de individuos con aterosclerosis generalizada, no coronaria subclinica y un aumento de la puntuacién de calcio arterial coronario. CAC = puntuacion de calcio arterial
coronario; DACE = desayuno con alto contenido de energia; DBCE = desayuno con bajo contenido de energia; PESA = Progression of Early Subclinical Atherosclerosis;

pantes obesos en un andlisis de sensibilidad (datos no
presentados), las estimaciones del riesgo se redujeron
pero continuaron siendo significativas, lo cual sugiere
que, ciertamente, la omision del desayuno podria ser uno
de los factores de riesgo que se asocian en conjunto al ini-
cio y desarrollo tempranos de la aterosclerosis.

El patrén de alimentacién global que seguian los par-
ticipantes con OD corresponde predominantemente a lo
que anteriormente hemos definido como un “patrén de
alimentacién social-de negocios” (19), de tal manera que
un 45% de los participantes seguian esta conducta espe-
cifica. Se caracteriza por una eleccién en general de ali-
mentos poco saludables, comer con frecuencia fuera de
casa y una agenda muy llena, lo cual podria aportar cierta
luz no solo sobre los factores que afectan a la asociacion
entre la omision del desayuno y los resultados de la en-
fermedad, sino también sobre las razones que subyacen
en este habito. En consonancia con este conjunto de con-
ductas, planteamos la hipétesis de que, aparte de una
asociacién directa con los factores de riesgo CV y la ate-

rosclerosis que requerird mayor investigacién, la OD
podria constituir un marcador de una dieta general o un
estilo de vida poco saludables, lo cual se asocia a su vez
con la aparicién y progresién de la aterosclerosis.

En consonancia con la observacién antes mencionada
respecto a la eleccién en general poco saludable de la
dieta, al examinar de manera especifica el consumo ali-
mentario en el almuerzo y la cena, observamos que los
participantes con OD eran los que tenfan un mayor con-
sumo de carne roja y procesada, aperitivos, bebidas azu-
caradasy alcohol durante el resto del dia. En comparacion
con el grupo de DACE, el grupo de DBCE mostré un mayor
consumo de bolleria comercial, carne roja y procesada,
bebidas azucaradas y alcohol. Sin embargo, estos indivi-
duos consumian de todos modos una cantidad similar o,
en algunos grupos de alimentos, superior, de alimentos
cardioprotectores, como fruta, verduras, carne magra,
pescado y marisco y huevos; esto podria explicar la au-
sencia de asociacién observada entre el DBCE y la ateros-
clerosis.
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Conviene mencionar que el porcentaje de participan-
tes de nuestro estudio con sobrepeso u obesidad fue sig-
nificativamente mayor en los participantes con OD que
en los que tomaban un DBCE o un DACE. Se ha demostra-
do que el tejido adiposo no solo actia como depoésito de
energia del organismo, sino que también desempefia un
papel importante en los procesos de inflamaciéon CV. La
obesidad es un origen importante de factores inflamato-
rios, como la proteina C reactiva, la interleucina-6, la se-
lectina P, la proteina de adhesién celular vascular 1, el
fibrinégeno y otros, y esta directamente relacionada con
la inflamacién sistémica y la aterosclerosis (30). Los
resultados de la asociacién de la OD con la obesidad ob-
servados en nuestro estudio son coherentes con las
observaciones de una amplia cohorte prospectiva de va-
rones (9), aunque en este estudio los investigadores in-
dicaron que sus resultados podian explicarse en parte
por la mayor proporcién de individuos sedentarios en el
grupo de OD. En nuestro estudio, los participantes con
0D no fueron menos activos fisicamente y la asociacion
observada entre el desayuno y la obesidad no se explica-
ba por el nivel de actividad fisica. Ademas de la mayor
prevalencia de individuos obesos en el grupo de OD, este
grupo tenia también una mayor probabilidad de seguir
una dieta, probablemente en un intento de reducir el
peso. Una vez incluido en el modelo el hecho de seguir
una dieta, el riesgo se redujo ligeramente en un 4,7%, y
ello modificé el grado de relaciéon entre la OD y la obesi-
dad (datos no presentados).

Un reciente informe de la American Heart Association
ha analizado la hora de las ocasiones de consumo de ali-
mento en relacidon con el riesgo cardiometabdlico, y ha
sugerido que el hecho de consumir un mayor porcentaje
de la energia a una hora temprana del dia puede tener
una repercusion favorable en los factores de riesgo para
la cardiopatia y la diabetes (8). Los estudios clinicos indi-
can que el consumo de una comida rica en calorias por la
mafiana podria dar lugar a una disminucioén significativa
de la glucosa en ayunas y la insulina (31), asi como a una
reduccién de las concentraciones plasmaticas de grelina,
una hormona asociada a la percepcion del alimento,
dando lugar a una preferencia por alimentos de menor
energia (32). Ademas, los estudios que han relacionado
el consumo del desayuno con la calidad general de la
dieta y la regulacién del apetito (33,34) han indicado que
no solo el desayuno rico en micronutrientes, sino tam-
bién las comidas matinales en general, podrian tener un
efecto saciante y una influencia favorable en la regula-
cion del apetito, lo cual seria ttil para equilibrar la IE alo
largo de todo el dia y prevenir el consumo excesivo de
alimento y la consiguiente obesidad.

Teniendo en cuenta la importancia del consumo regu-
lar del desayuno para la prevencién primaria de la ECV,
nuestros resultados son importantes para los profesiona-
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TABLA 4 Asociacion entre el patron de desayuno y la calcificacion arterial coronaria

DACE DBCE oD
(n=1122) (n=2812) (n=118)
Puntuacion de CAC > O
Casos/no casos 159/963 539/2273 36/82

Modelo 1 1,00 (referencia) 1,19 (0,97-1,47) 2,07 (1,29-3,30)*
Modelo 2 1,00 (referencia) 1,08 (0,87-1,34) 1,62 (1,00-2,63)t
Modelo 3 1,00 (referencia) 1,04 (0,84-1,29) 1,43 (0,87-2,36)

Puntuacion de CAC > 100

Casos/no casos 23/1099 112/2700 7

Modelo 1 1,00 (referencia) 1,63 (1,02-2,59)t 2,10 (0,85-5,13)
Modelo 2 1,00 (referencia) 1,44 (0,90-2,31) 1,52 (0,60-3,84)
Modelo 3 1,00 (referencia) 1,37 (0,85-2,22) 1,31(0,51-3,41)
Puntuacién de CAC > 300
Casos/no casos 12/1122 34/2778 2/116
Puntuacién de CAC > 400
Casos/no casos 7/1115 21/2791 17

Los valores corresponden a n/N o a odds ratio (intervalo de confianza del 95%). Modelo 1: edad, sexo; Modelo 2:
Modelo 1 mds perimetro de cintura, hipertension, dislipidemia, diabetes y tabaquismo. Modelo 3: Modelo 2 més
carne roja, alcohol y sal. La regresion para la puntuacion de calcio coronario (CAC) >300 y >400 no se realizd debido
al bajo nimero de casos. * p < 0,01. 1 p < 0,05.

Abreviaturas como en la Tabla 1.

les de la salud y podrian usarse como un mensaje clave y
simple para las intervenciones de estilo de vida y las es-
trategias de salud publica, asi como para fundamentar las
recomendaciones y guias sobre la dieta.

PUNTOS FUERTES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO.
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que es preciso
tener en cuenta. Dado el caracter transversal de este es-
tudio, no pudimos abordar la relaciéon temporal entre la
omision del desayuno y la aterosclerosis. Por lo que res-
pecta a la obesidad, no pudo descartarse una causalidad

TABLA 5 Asociacion entre los patrones de desayuno y la presencia de placas ateroscleréticas
en varios territorios segun las categorias de habitos de desayuno en los participantes en
el estudio PESA

DACE DBCE oD
(n=1122) (n=2812) (n=118)
Placa en aorta abdominal
Nimero de casos 244/876 707/2091 41/75

Modelo 1 1,00 (referencia) 1,14 (0,96-1,35) 1,75 (1,15-2,66)*
Modelo 2 1,00 (referencia) 1,19 (1,01-1,42)t 1,92 (1,25-2,94)*
Modelo 3 1,00 (referencia) 1,17 (0,98-1,40) 1,79 (1,16-2,77)*

Placa en arteria carétida

Numero de casos 297/825 926/1884 53/65

Modelo 1 1,00 (referencia) 1,25 (1/06-1,46)* 1,96 (1,32-2,93)*
Modelo 2 1,00 (referencia) 1,23 (1,05-1,45)* 1,86 (1,24-2,79)*
Modelo 3 1,00 (referencia) 1,21 (1,03-1,43)t 1,76 (117-2,65)*

Placa en arteria iliofemoral

Numero de casos 417/702 1294/1501 71/64

Modelo 1 1,00 (referencia) 1,27 (1,09-1,48)* 2,17 (1,43-3,30)%
Modelo 2 1,00 (referencia) 1,23 (1,05-1,43)* 1,95 (1,28-2,99)*
Modelo 3 1,00 (referencia) 117 (1,00-1,37)t 1,72 (1,11-2,64)*

Los valores corresponden a n/N o a odds ratio (intervalo de confianza del 95%). Modelo 1: edad, sexo; Modelo 2:
Modelo 1 mas perimetro de cintura, hipertension, dislipidemia, diabetes y tabaquismo. Modelo 3: Modelo 2 més
carne roja, alcohol y sal. * p < 0,01. t p < 0,05.  p < 0,0001.

Abreviaturas como en las tablas 1y 2.
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inversa y los resultados observados podrian explicarse
porque los participantes obesos omitieran el desayuno
para reducir el peso, en vez de hacerlo directamente por
la influencia de la obesidad y los factores de riesgo de
ECV asociados a este estado. El hecho de que los partici-
pantes que omitian el desayuno tuvieran una mayor pro-
babilidad de haber seguido una dieta, hace que podamos
suponer que podrian tener una inestabilidad ponderal
(la denominada fluctuacién del peso), que se ha descrito
que se asocia a un mayor riesgo de eventos coronarios y
de ECV (35), y por tanto podria haber actuado como co-
nexion entre la omision del desayuno y la presencia de
aterosclerosis en nuestro estudio. Sin embargo, teniendo
en cuenta que la naturaleza de nuestro analisis es trans-
versal, y puesto que no disponemos de datos de segui-
miento, no pudimos abordar esta cuestion. Ademas, a
pesar de que nuestro estudio incluyera un tamafio mues-
tral elevado, los participantes en el estudio PESA tienen
unas caracteristicas de ocupacion y estilo de vida que
podrian no ser representativas de la poblacién general.
Por otra parte, no se dispuso de informacion sobre la du-
racion del periodo de ayuno nocturno en nuestros datos
y no fue posible introducir esta variable como factor en
los modelos; los participantes que omitian regularmente
el desayuno podrian tomar la cena tarde, y por consi-
guiente, la duracion del ayuno nocturno en este grupo
habria sido igual a la del grupo que tomaba el desayuno
por la mafiana y cenaba antes, con lo que el perfil meta-
boélico seria algo similar. Otra limitacion de nuestro estu-
dio es el tamafio muestral del grupo de OD: tan solo en un
3% de la poblacién se considerd que se omitia el desayu-
no. Sin embargo, se eligi6 esta definicién mas bien extre-
ma para permitir la comparacién con estudios previos
sobre la omision del desayuno (7,17). Podria tener inte-
rés para futuros estudios validar nuestra definicion del
desayuno y reproducir los resultados en una poblacién
diferente, asi como estudiar la asociacién entre el tiempo
de ayuno y la aparicion y progresion de la enfermedad de
aterosclerosis. A pesar de las limitaciones mencionadas,
las ventajas clave de nuestro estudio son su gran tamafo
muestral, los datos de dieta y estilo de vida bien caracte-
rizados, la evaluacion de la aterosclerosis con una medi-
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cion directa de la enfermedad como la presencia de
placas, y la posibilidad de estudiar la asociacién en indi-
viduos de mediana edad asintomaticos que son los candi-
datos ideales para la prevencion primaria.

CONCLUSIONES

La omision del desayuno podria ser un marcador de una
conducta alimentaria y de estilo de vida poco saludable y
se asocia a la presencia de aterosclerosis no coronaria
y generalizada, de manera independiente de los factores
de riesgo de ECV convencionales, en una muestra de indi-
viduos asintomaticos de mediana edad. Nuestros resulta-
dos resaltan el mensaje de la importancia de comer sano,
incluida la toma de un desayuno energético.

DIRECCION PARA LA CORRESPONDENCIA: Dr. Jose L.
Pefialvo, Friedman School of Nutrition Science and
Policy, Tufts University, 150 Harrison Avenue, Boston,
Massachusetts 02111. Correo electrénico: jose.penalvo@
tufts.edu. OR Dr. Valentin Fuster, Fundacién Centro
Nacional de Investigaciones Cardiovasculares Carlos 111
(CNIC), Melchor Fernandez Almagro 3, 28029 Madrid,
Espaifia. Correo electréonico: vfuster@cnic.es.

PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN CONOCIMIENTO MEDICO:
La omision regular del desayuno en una poblacién de
mediana edad asintomatica sin un diagnostico previo
de ECV se asocia a un aumento de la probabilidad de
aterosclerosis, con independencia de que haya
factores de riesgo de ECV.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Resaltar

la importancia de tomar un desayuno de calidad

en nuestras rutinas diarias es un mensaje sencillo
pero importante que pueden usar los profesionales
de la salud para prevenir la enfermedad
aterosclerdtica en sus etapas mas iniciales.
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