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AGENCIA ESPANOLA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICION (AESAN)

El sector alimentario requiere exigencias muy altas de competitividad, donde la
seguridad alimentaria debe ser un pilar fundamental en el movimiento de los pro-
ductos en un mercado cada vez mas globalizado.

Garantizar la seguridad de los alimentos en los niveles exigidos por los consumi-
dores requiere el compromiso absoluto de los sectores, productivo, transformador
y comercial. Es decir siempre hemos de considerar como aspecto fundamental la
integridad de la cadena alimentaria, desde el productor hasta el consumidor. “De
la granja a la mesa”, debe entenderse de forma unitaria, como un continuo sin
compartimentos estancos.

La mision de la seguridad alimentaria ha sido adecuar los productos alimenticios
y sus procesos de elaboracién a un marco de referencia exigente con la proteccion
de la salud de los ciudadanos establecido previamente sobre las mejores pruebas
cientificas. Las decisiones en seguridad alimentaria deben estar basadas en el
analisis de riesgo, que debe ajustarse a un método estructurado que comprenda los
tres componentes distintos, pero estrechamente vinculados del anélisis de riesgos
(evaluacion, gestion y comunicacion).

La evaluacién de riesgos constituye el primer eslabén de la cadena en el analisis
de riesgos. Para ellos se elaboran dictdmenes independientes y Utiles, ya que son
la base fundamental que ampara las decisiones de los gestores de riesgo. La inde-
pendencia es importante para la credibilidad de la evaluacion cientifica pero ha de
ser gestionada de manera responsable para asi asegurar que no desencadena en
aislamiento e irrelevancia.

Hay que tener en cuenta que la politica de seguridad alimentaria es fundamental-
mente una politica europea que se materializa a través de Reglamentos de obligado
cumplimiento, que al mismo tiempo que promueven los mayores niveles de segu-
ridad alimentaria en la Unién Europea velan para que se cumplan los principios
del mercado interior y no se impida la libre circulacion de mercancias evitando
situaciones de competencia desleal entre empresas de los diferentes paises de la
Unién Europea.

Se ha conseguido ya cierta madurez del sector alimentario espafiol y europeo desde
el punto de vista de la seguridad alimentaria, de hecho ya han transcurrido mas de
10 afios tanto desde la creacién de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria
(EFSA), mediante el Reglamento 178/2002, donde ademés se establecieron una
serie de requisitos basicos, como de las Agencias nacionales.

Mediante la Ley 11/2001, de 5 de julio, se creé AESAN, con el objetivo general de
promover la seguridad alimentaria, como aspecto fundamental de la salud publica,
y de ofrecer garantias e informacién objetiva a los consumidores y agentes econémi-
cos del sector agroalimentario espafiol, desde el &ambito de actuacion de las compe-



tencias de la Administracién General del Estado y con la cooperacién de las demas
Administraciones publicas y sectores interesados, posteriormente mediante la Ley
44/2006 se incorporaron los temas relacionados con el campo de la nutricién.

Durante estos afios de consolidacion normativa los esfuerzos han ido encaminados
a reforzar la seguridad transformando la regulacién en normas europeas que pasan
de ser verticales a tener caracter horizontal cubriendo la totalidad de la cadena
alimentaria, basadas en el conocimiento cientifico y de obligado cumplimiento
para su aplicacién armonizada en todo el espacio europeo. Un aspecto primordial
dentro del campo de los alimentos, es el hecho de que el consumidor europeo no
se conforma con alimentos seguros sino que debemos conseguir también dietas
saludables. No se debe realizar una valoracion de los alimentos de manera aislada,
sin considerarlos en el conjunto de una dieta, ninglin alimento por si solo aporta sa-
lud, el objetivo siempre sera una dieta saludable y equilibrada realizando actividad
fisica de forma regular.

Y es en esta apuesta por una dieta mas saludable, donde debemos ser capaces de
transformar en un elemento de valor estas iniciativas en las que no sélo ya se estan
realizando acciones dirigidas a grupos sensibles de la poblacién que puedan nece-
sitar productos con determinadas propiedades, sino que debemos ser capaces de
lanzar dietas saludables para todos los ciudadanos, por ello es necesario mayores
esfuerzos en impulsar las bases para fomentar habitos saludables, que permitan
luchar contra la obesidad. En este sentido la industria alimentaria debe seguir pro-
moviendo iniciativas de innovacién que potencien esta dindmica.

Siguiendo la linea marcada por la Organizaciéon Mundial de la Salud en el 2004,
la Estrategia NAQOS, nacida en el afio 2005, se plante6 como meta fundamental
fomentar una alimentacion saludable y promover la actividad fisica para invertir
la tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad. Entendemos que es el
momento de “redoblar” esfuerzos en el ambito de la Estrategia NAOS (Nutricién,
Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad), queremos que continle integrando e
impulsando acciones en los méas diversos ambitos, buscando colaboraciones y siner-
gias con las distintas administraciones publicas y privadas, centros de investigacion,
universidades, y con los diversos actores sociales que intervienen en este campo.

Como complemento indispensable de esta estrategia se ha constituido el Observa-
torio de la Nutricién y de Estudio de la Obesidad concebido como un sistema de
informacioén que nos permitira el analisis periédico de la situacién nutricional de la
poblacion y la evolucién de la obesidad en Espafia y sus factores determinantes. En
el Observatorio participaran representantes de Agricultura, Economia, Educacién
y Deportes, de las sociedades cientificas, la industria alimentaria, el sector de la
hosteleria-restauracion y distribucién y los profesionales sanitarios y de la ensefian-
za. Dicho Observatorio va a estar adscrito a la AESAN y se enmarca especificamente
en la Estrategia NAOS, como politica del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad para la promocién de la nutricién saludable, la actividad fisica y la pre-
vencion de la obesidad.



Nuestro objetivo es que el Observatorio, en estrecha colaboraciéon con expertos,
otras administraciones, sector empresarial, consumidores y usuarios..., se constitu-
ya en un amplio sistema dinamico capaz de ofrecer, producir, aglutinar y recopilar
datos, y evidencias sobre la nutricién, la actividad fisica, el sobrepeso y la obesidad
y sus determinantes, y nos sirva como un punto de encuentro entre todos los actores
plblicos y privados que convergemos en los objetivos de la Estrategia NAOS.

Ante esta situacién, el fomento de los habitos saludables debe ser una tarea que
debe implicarnos a todos, desde las Administraciones hasta las escuelas, pasando
por las familias. Desde el principio de los tiempos, sentarse a la mesa a comer
ha sido un motivo de interaccién familiar. EI mero hecho de compartir la comida
fortalece la identidad y los vinculos. En este sentido la familia puede ejercer una
gran influencia en la dieta de los nifios y el desarrollo de sus habitos alimentarios,
mediante la transmisién de una serie de patrones de conducta. Los investigadores
han demostrado que la comida en familia contribuye al desarrollo de los habitos
alimentarios y a la mejora del lenguaje y de las habilidades de comunicacién.

Por todos los beneficios anteriormente expuestos, promover la comida en familia es
una herramienta potente de salud publica que ayudaria a mejorar la calidad de la
dieta de nuestros nifios y adolescentes, contribuiria a reducir el sobrepeso y poten-
ciaria los resultados académicos y sociales. Si desde edades tempranas los nifios
observan que en su casa se les ofrecen menus variados y se les estimula a probar
diferentes alimentos con nuevos sabores, texturas y colores, es probable que disfru-
ten mas de la comida y que, cuando crezcan, adopten esta forma de alimentacion
a su estilo de vida.

Por todo ello y considerando las repercusiones que tiene la obesidad para la salud
tanto en adultos como en los nifios, es una prioridad para la administracién sanita-
ria continuar impulsando planes y politicas de lucha contra la obesidad e invertir su
tendencia. De ahi que represente uno de los mas importantes desafios de salud pu-
blica porque exige un abordaje complejo, global, interdisciplinario y multisectorial,
basado en la evidencia cientifica, mediante medidas efectivas o de buenas préacti-
cas, con movilizacion e integraciéon multisectorial y participativa y con evaluacién
sistematica y periédica de las lineas emprendidas y de sus efectos.

También se ha firmado recientemente el nuevo Cédigo PAOS de corregulacion de la
publicidad de alimentos y bebidas, que se amplia a la publicidad en internet dirigida
a jévenes de 15 afios, con la adhesion de la hosteleria y la distribucion, ademas de
la industria de alimentacién y bebidas, por primera vez todos los sectores implicados
se unen al compromiso para luchar contra la obesidad infantil. Con estas adhesio-
nes, todos los sectores implicados se han comprometido a Ilevar a cabo una comuni-
cacion responsable dirigida a menores, se trata de un compromiso muy relevante ya
que engloba a todos los agentes estratégicos de la cadena de alimentacién.

Resaltar que las nuevas normas de etiquetado facilitan mayor informacion al con-
sumidor a nivel europeo, y armonizan las normas existentes actualmente en cada



uno de los estados miembros. Ya en el Libro Blanco de seguridad alimentaria, la
Comision Europea declaraba la obligacion de proporcionar a los consumidores la in-
formacién esencial y precisa para que pudieran elegir con conocimiento de causa los
alimentos que consumen. Dado que los consumidores muestran un interés cada vez
mayor por el valor nutritivo y la informacién general de los alimentos que adquieren
los Gltimos avances normativos en el seno de la Comisién europea han ido enca-
minados a ampliar esta informacién. Uno de los grandes objetivos de la normativa
comun europea es poner en marcha las acciones necesarias para completar y moder-
nizar la legislacion alimentaria en el marco de la Union, con el fin de garantizar una
mejor aplicacion de la misma y aportar méas transparencia a los consumidores.

Estoy convencida que esta publicaciéon contribuird a un mayor conocimiento de
aquellos temas relacionados con la nutricion, teniendo en cuenta ademas la parti-
cipacion de expertos cualificados que contribuiréan a divulgar el conocimiento.

Considero encomiable el esfuerzo de la Fundacién Espafiola de Nutricién (FEN) al
preparar un texto tan completo y les felicito con la seguridad de que esta iniciativa
tendra el éxito que merece.

Pilar Farjas Abadia
Presidenta de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion



FUNDACION ESPANOLA DE LA NUTRICION (FEN)

Como Presidente de la Fundacion Espafiola de la Nutricién (FEN) tengo el honor y
enorme satisfaccion de presentar este primer Libro Blanco de la Nutricion en Es-
pana, resultado del Convenio entre la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria
y Nutricién (AESAN) y la propia FEN. Desde ya, mi mas sincero agradecimiento a
la AESAN, a nuestra Agencia, por haber creido y querido estar en el nacimiento,
desarrollo y ahora culminacién de este proyecto tan apasionante para el mundo de
la nutricién en Espafia. Para los que creemos desde hace ya muchos afios que la
nutricién es, sin duda, pluridisciplinar, y que requiere de un adecuado diagnéstico y
reflexion entre todos, que permita finalmente tener herramientas Gtiles tanto a nivel
individual como colectivo, el nacimiento de este Libro Blanco constituye un motivo
muy especial, pero al mismo tiempo un reto de futuro, de seguimiento y difusién
del mismo. Permitaseme que lo consideremos como un ejercicio de responsabili-
dad en nuestro 30 aniversario, pero también como una manera al mismo tiempo
de devolver a la sociedad espafiola una muestra de la confianza que ha depositado
en todos los que formamos parte de la Fundacién y sus numerosos colaboradores,
antes y ahora, desde el afio 1984.

La nutricién es una ciencia multidisciplinar, relativamente joven e indiscutiblemen-
te “de moda”. No ha habido hasta ahora en Espafia un analisis global y multidisci-
plinar que recoja de manera integrada las debilidades y fortalezas de la Nutricién
espafiola, asi como las oportunidades y retos a los que debe enfrentarse en el
presente y futuro. Piénsese en este sentido que ha sido habitual en nuestro pais la
implantacién de politicas alimentarias o méas recientemente la denominada Politica
Agricola Comun Europea, sin que por el contrario haya habido politicas nutriciona-
les que repercutan, finalmente, en un mejor estado de salud y calidad de vida. La
AESAN, por su propia definicion, parece el Organismo méas adecuado para llevar a
cabo este analisis riguroso, que puede tener una gran repercusion e interés practico
a nivel mediatico, pero fundamentalmente para las Administraciones con compe-
tencias e interés en materia de nutricién (Sanidad y Consumo; Salud Publica; Agri-
cultura, Alimentaciéon y Medio Ambiente; Educacién; Investigacién, Desarrollo e
Innovacioén; Turismo o Asuntos Sociales), para el mundo académico e investigador,
sectores educativos, y para la industria relacionada en el sentido mas amplio con el
ambito de la nutricién (industria agroalimentaria, industria farmacéutica, etc.).

El objetivo y el espiritu que ha primado en la FEN desde hace tres décadas de
funcionamiento ha sido la mejora de la nutriciéon de los espafioles y la colabora-
cién entre representantes de las industrias de la alimentacién y de los cientificos
y expertos, para llevar a cabo actividades de investigacién, educacién, divulgacion
y difusion. Y todo ello con el fin de contribuir, en la medida posible, a un mejor
conocimiento de todo cuanto se relaciona con el amplio mundo de la nutricién y la
alimentacién. Por todo ello, la Fundacién Espafiola de la Nutricién esta orgullosa
de haber podido contribuir al nacimiento de la presente obra.



La Fundacion Espafiola de la Nutricién es una Instituciéon sometida al Estatuto de
las Fundaciones culturales privadas, de acuerdo con la normativa espafiola vigente.
Su objetivo es el estudio, conocimiento y mejora de la nutricién de los espafioles, a
cuyo fin coordina estamentos cientificos e industriales en las tareas investigadoras
en el campo de la nutriciéon, impulsando una corriente de comunicacién en sentido
doble entre ambos sectores cientifico e industrial, y en ello fue pionera en Espafa.
Desea mantener un enlace y cooperacion estrechos con las organizaciones naciona-
les e internacionales que desarrollan su actividad en el mismo campo o en zonas de
investigacién conexas con la nutricién. La Fundacién Espafiola de Nutricion es el
Unico miembro espafiol de la Red Europea de Fundaciones de Nutricién (European
Nutrition Foundations Network, ENF).

Su objeto social viene definido en el articulo 6° de sus Estatutos: “La Fundacién
Espafiola de Nutricidn tiene por objeto el estudio y mejora de la nutricién de los es-
pafioles. Para ello favorecera la coordinacion entre los estamentos cientificos y las
industrias alimentarias en todos los temas relacionados con la nutricién y su pro-
mocidn. A tal efecto participard en la elaboracién permanente y de difusién de do-
cumentos sobre los distintos estados de situacion de los problemas existentes en el
terreno nutricional. Contribuira a facilitar y asegurar el intercambio de informacién
y opiniones entre los medios cientificos e industriales”. Creemos honestamente
que el Libro Blanco de la Nutricién en Espafia que sale a la luz cumple de manera
sobrada con este objetivo, gracias al esfuerzo de coordinadores, autores, y personal
de la propia Fundacién, de todos y para todos en definitiva. Y por supuesto, mi mas
sincero reconocimiento a todos los miembros del Patronato, que creyeron desde un
principio en que era imprescindible contar con un Libro como éste, como también
quiero agradecer y reconocer la labor en el disefio y seguimiento en la elaboracién
del mismo, de nuestro Comité Cientifico.

Hasta no hace mucho tiempo la alimentacién se relacionaba esencialmente con la
salud, y eran conocidos los problemas ocasionados por un exceso o defectos de las
dietas. De una manera muy general se pensaba que los problemas de los paises
pobres eran el hambre o la desnutricion, mientras que los derivados de la sobreali-
mentacién correspondian a las naciones desarrolladas. Esta idea clasica tiene que
ser reconsiderada en la actualidad. Es cierto que la desnutricién sigue siendo el
gran problema de los mal llamados paises en desarrollo, pero empezamos ahora a
conocer como en los paises ricos, y precisamente como consecuencia de las formas
de vida actuales, se dan alarmantes situaciones de desnutricién, global por exceso
pero también carencias nutricionales por inadecuada densidad nutricional de nues-
tras dietas. No se trata en estos casos de falta de alimentos sino de cambios en los
habitos alimentarios. Por ejemplo, las desnutriciones provocadas por el consumo de
dietas con objetivos puramente estéticos, tratando de mantener el llamado “peso
ideal”, con las que si bien se consigue el objetivo buscado por ingerir menos energia,
al mismo tiempo se producen situaciones de desnutricion respecto de otros nutrien-
tes. Y no olvidemos tampoco como las situaciones de riesgo o desnutricién afectan a
grupos de poblacién como las personas mayores, precisamente el mas numeroso ya
en nuestro pais, y lo va a ser en mayor proporcién en el futuro méas cercano.



El anterior ejemplo pretende resaltar la influencia de nuestras formas de vida en
nuestra nutricién. Es obvio que ésta tiene un marcado componente social y cultural.
No solamente las ideas estéticas a las que nos acabamos de referir sino también
otros muchos factores ligados a nuestra forma de vida actual influyen en ella. Real-
mente esta conclusién se deriva del caracter multidisciplinario de la alimentacion.
Curiosamente, y como se acaba de decir, hasta hace poco tiempo se pensaba que
el objetivo de la nutricién era la salud. Sin embargo, sabemos hoy que no es éste el
Gnico. Comer es también un placer y la resultante de una riquisima herencia socio-
cultural como son los habitos alimentarios. Gastronomia y Nutricién pueden y de-
ben entenderse ahora mas que nunca. Y la cadena alimentaria, desde la produccién
hasta el momento de la ingesta, procura responder a nuestras exigencias.

Pero desgraciadamente el interés actual por la alimentacién presenta, también, as-
pectos menos satisfactorios. A su alrededor ha surgido toda una serie de falacias,
engafios, errores, “dietas magicas”, etc., que en muchos casos son gravemente
peligrosas para nuestra salud. Por ejemplo, en muchas ocasiones parece haber
interés en poner de relieve las cualidades de los llamados alimentos naturales
0 completos en oposicién a los industrializados. Preocupa hoy también y mucho
los cambios en las formas de comer, ya que no sélo interesa lo que se come, sino
cdémo e incluso con quién, la denominada socializacion de la comida. Hoy parece
que estamos en una pendiente peligrosa en la que se unen falta de conocimiento
de los alimentos, desinterés por tener habilidades culinarias, individualizacién y
simplificacién de las maneras de comer, alimentacién en silencio, e incluso falta
de los valores imprescindibles que nos permitan ser suficientemente auténomos
para elegir adecuadamente los alimentos que constituyan nuestra dieta, en defi-
nitiva consolidar habitos alimentarios, en un entorno social no facil y en el que un
gran numero de comidas que hacemos nos ponemos en manos de otros, la [lamada
alimentacion institucional.

Por otro lado, la sociedad de consumo se caracteriza por una oferta desmesurada en
productos y servicios a unos consumidores sin capacidad de realizar una eleccién
racional entre ellos. Nunca hubo tanto donde elegir, ni menos tiempo y capacidad
para hacerlo. Nuestras abuelas vivian entre un centenar corto de alimentos, y me-
nos de media docena de sistemas culinarios. ... tenian toda la vida para conocerlos.
Hoy en dia, en un hipermercado de cualquiera de nuestras ciudades el consumidor
se enfrenta a mas de 30.000 productos alimenticios distintos, y con una vida me-
dia, muchos de ellos, de tan solo ocho afios. Compras concentradas en uno o dos
dias de la semana, eligiendo rapidamente entre miles de productos desconocidos
en sus detalles, y presionados por la necesidad de estar “rabiosamente sano” sin
saber como hacerlo, ni siquiera que quiere decir eso, no parecen el mejor marco en
que pueda efectuarse una toma de decisiones razonada y razonable.

:No deberiamos reflexionar en este sentido sobre nuestras tendencias actuales en
la forma de alimentarnos?. El lector va a encontrar excelentes diagndsticos y pro-
puestas en este Libro Blanco.



Todos estos sentimientos basados en la evidencia cientifica, hicieron que en los
paises socialmente mas desarrollados (Estados Unidos, Gran Bretafia, Francia, Ita-
lia, Holanda, etc.) surgieran las llamadas Fundaciones de Nutricién, que retinen
y coordinan los esfuerzos de cientificos e industriales. El fruto de la colaboracion
ciencia / industria ha sido extraordinariamente satisfactorio y ha contribuido, por
un lado, a fomentar la investigacién y el conocimiento de las distintas parcelas de
la nutricién y, por tanto, a poner de relieve el papel de la industria alimentaria en
la mejora de la nutricién de los pueblos. Ambas estan de acuerdo en que cualquier
intento serio para este propdsito ha de basarse en la investigacion. Pero para que
los resultados de la investigacion cientifica o técnica alcancen los resultados prac-
ticos es necesaria su divulgacion a la sociedad. Por ello, ésta es también una de
las labores mas cuidadas por dichas Fundaciones. En sus publicaciones tratan de
divulgar y poner al dia los distintos logros de la ciencia y la técnica en el campo de
la alimentacién. El Libro Blanco de la Nutricién pensamos que es el mejor ejemplo
de la anterior afirmacién y, méas aln, va a constituir una referencia para los dife-
rentes poderes publicos, Sociedades Cientificas, Organizaciones de Consumidores
y Usuarios, o Instituciones Académicas e Investigadoras relacionadas, por sefialar
sélo algunos ejemplos.

Estamos convencidos que tras la lectura, reflexion y placer de leer el presente Li-
bro, el querido lector tendra la sensacién de que la comida es importante, que su
papel no ha sido ni es secundario, y que tiene un protagonismo indudable en lo
que llamamos historia social. Nadie puede vivir mucho tiempo sin comer, y junto
con las funciones ordinarias del cuerpo, es el Unico atributo universal de todos los
seres humanos. Asimismo, parece evidente que la comida adquiere cada vez mas
importancia en nuestras vidas. No hace falta mas que comprobar la cantidad de
tiempo que nos ocupa el conseguirla, conservarla, prepararla y consumirla. Resulta
legitimo considerar la comida como el tema mas importante del mundo: es /o que
mas preocupa a la mayoria de la gente la mayor parte del tiempo.

Afirmaba el admirado y afiorado Prof. José Maria Bengoa que “los términos nutri-
cién, desnutricién, malnutricién o cualquiera de sus derivados, adquieren significa-
dos distintos en funcion de la perspectiva del profesional que lo estudie. Las dife-
rencias entre médicos, agrénomos, economistas, clinicos o politicos pueden llegar
a ser importantes”. Un principio epidemiolégico clasico indica que, en el analisis
de un problema de salud, la primera cuestiéon que debe plantearse es la de definir
«qué» 0 «cual» es el sujeto de analisis. Si el objetivo no esté claro, ;de qué nos
sirve hablar de cuantos, dénde, quienes, por qué, y como? El caracter multidiscipli-
nario del problema alimentario-nutricional exige, por tanto, enfoques procedentes
de distintas disciplinas, alin cuando sea la salud publica la disciplina mayormente
responsable. Y ese ha sido, precisamente, el objetivo que nos hemos planteado en
el disefio del Libro Blanco de la Nutricién en Espafia. Y lo hemos querido hacer uti-
lizando la metodologia DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas, Oportunidades),
que ha supuesto aln méas un esfuerzo adicional de sintesis y practicidad para los
numerosos autores y colaboradores.



Afortunadamente, en la actualidad la desnutriciéon en Espafia en sus formas graves
ha dejado de ser un problema real de salud publica. Unicamente existen casos de
malnutricién secundaria provocados por procesos patolégicos graves, o derivados
de determinados trastornos de la conducta alimentaria. Ahora, al menos en el am-
bito privilegiado sin duda en el que nos ha tocado vivir, lo que realmente preocupa
a los profesionales son los desequilibrios alimentarios y el papel que desempefian
en el desarrollo de enfermedades crénicas degenerativas como la diabetes, |la obe-
sidad, las enfermedades cardiovasculares, las neurodegenerativas, o ciertas formas
de cancer. Todo lo anterior, un reto para el presente y el futuro. Alguien dijo que si
el siglo XIX pasara a la historia de la salud como aquel en el que se consiguieron
vencer las enfermedades trasmisibles con el descubrimiento de la asepsia y el pos-
terior de los antibioticos, el s. XX sera recordado como aquel en el que los avances
técnicos nos ayudaron a prolongar la esperanza de vida y luchar contra las conse-
cuencias de las enfermedades crénico-degenerativas, mientras que el s. XXI deberia
ser aquel en el que dejemos de curar y consigamos prevenir. Por ello, El s. XXI debe-
ria ser el siglo de la Salud Publica. El Libro Blanco de la Nutricién trata de ayudar
a conseguirlo, siempre desde esa perspectiva pluridisciplinar. Los esfuerzos de la
Sanidad deberian, por lo tanto, centrarse en prevenir a través de la promocion de la
salud, y en este campo la importancia de una buena alimentacion es crucial. Preve-
nir es algo que s6lo conseguiremos cambiando nuestros habitos; adaptando nuestra
ingesta energética a nuestras verdaderas necesidades; realizando una elecciéon de
alimentos que nos aporte los nutrientes necesarios en la cantidades suficientes y
realizando actividad fisica con regularidad. Lamentablemente, hacer todo eso es
algo que se nos olvida con facilidad o quizas, muchos de nosotros nunca hemos
sabido cémo hacerlo a pesar de que los expertos en nutricion y salud publica, se
empefian en recordarnos las consecuencias de nuestros comportamientos y la im-
portancia de cambiarlos.

La evidencia cientifica nos demuestra que es fundamental que consigamos tras-
mitir a los gobiernos, encargados del bienestar de los ciudadanos, que es preci-
samente en estos tiempos dificiles, en los que la actuacién en salud publica es
mas importante que nunca; que una poblacién sana es mas productiva; que una
poblacién sana gasta menos en recursos sanitarios o que cuesta menos construir un
carril bici que una Unidad de Cuidados Coronarios, por hablar tnicamente del dafio
material y no del personal. Y que la alimentacién y por ende la nutricién, sin duda,
proporciona felicidad y placer, aiin mas importante en los momentos actuales.

Esperamos sinceramente que este Libro Blanco de la Nutricion cumpla las expecta-
tivas. Las nuestras se cumplieron el dia en que los autores del mismo se prestaron
a compartir con nosotros y con ustedes, su tiempo y sus conocimientos. Para ellos,
para nuestro Patronato, Comité Cientifico y Miembros Honorificos asi como para
todos los que trabajan y colaboran con la Fundacién Espafiola de la Nutricidn, no
hay suficientes palabras de agradecimiento por su apoyo incansable en este nues-
tro empefo de aprender y difundir; dos objetivos que compartimos desde hace ya
muchos afios. Es bien conocido que la salud publica se caracteriza por tener cuatro



dimensiones: multidisciplinar, intersectorial, internacional e interterritorial, y me
atreveria a decir que son esas las que coinciden o deberian coincidir con lo que
debe ser la FEN, y en ello nos hemos esforzado en la presente publicacion. Y nace
claramente con voluntad de continuidad, compromiso que se adquiere desde este
momento.

Por nuestra parte, sélo recordar las sabias palabras de Mark Twain: “tenga cuidado
cuando lea libros relacionados con la salud, podria morir de una errata de impren-
ta”. Créannos cuando afirmamos, que hemos puesto todo nuestro empefio en que
esto no suceda. Gracias.

Gregorio Varela Moreiras

Presidente Fundacion Espafiola de la Nutricion (FEN)
Catedratico de Nutricion y Bromatologia

Universidad CEU San Pablo, Madrid
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I.1. Antecedentes: Organismos, Institutos,
Universidades y otras fuentes
de informacién

Rosaura Farré Rovira
Universidad de Valencia

Se revisan las fuentes de informacién relativa al estado nutricional de la poblacién
espafiola, incluyendo los organismos de los que dependen los centros de investiga-
cién responsables de los estudios, los tipos de proyectos que se desarrollan con una
breve descripcion o comentario sobre los mas significativos y finalmente se sefialan
las debilidades, fortalezas, amenazas, oportunidades y recomendaciones.

Los estudios que se ocupan de la alimentacion y el estado nutricional de la poblacién
espafiola son numerosos, su tipo y alcance son variados, y en su conjunto proporcio-
nan informacién que permite conocer el estado nutricional de la poblacién espafiola.

Organismos

Numerosos organismos, a distintos niveles, financian, realizan o participan en estu-
dios y proyectos que tratan distintos aspectos relacionados con la alimentacién y el
estado nutricional de la poblacién espafiola. A continuacién se enumeran, clasificados
de mayor a menor categoria o rango administrativo, los distintos organismos que con-
tribuyen de formas diversas al conocimiento del estado nutricional de los espafioles.

En primer lugar cabe mencionar a los Ministerios:

El Ministerio de Agricultura, Alimentaciéon y Medio Ambiente (MAGRAMA) incluye
en su organigrama el area de actividad “Alimentacién” con numerosos estudios
sobre la produccién, distribucién y consumo de alimentos.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad al que pertenece la Agencia
Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutriciéon (AESAN).
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El Ministerio Economia y Competitividad (MINECO), del que dependen distintas en-
tidades relacionadas con la alimentacion y la nutricion. Entre ellas cabe destacar la
Agencia Estatal Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) que junto a las
Universidades desarrolla la mayor parte de la investigacion espafiola. Los Institutos
del Area de Ciencia y Tecnologia de los Alimentos del CSIC, véase la tabla 1, se dis-
tribuyen por todo el territorio nacional, sus campos de interés tienen relacién con la
produccién de la demarcacién geografica donde se encuentran ubicados. Las areas de
Ciencias Agrarias, Biologia y Biomedicina del CSIC también pueden, en algunos ca-
sos, proporcionar informacién de interés. Dependen asimismo del MINECO el Instituto
de Salud Carlos 11, la Escuela Nacional de Sanidad y el Centro de Epidemiologia.

Tabla 1
Centros de Investigacion del CSIC pertenecientes al area de Giencia y Tecnologia de los Alimentos

Centro de Edafologia y Biologia Aplicada del Segura CEBAS http://www.cebas.csic.es/
Instituto de Agroquimica y Tecnologia de los Alimentos IATA http://www.iata.csic.es/
Instituto de Ciencia y Tecnologia de los Alimentos y Nutricion ICTAN http://www.ictan.csic.es/
Instituto de Ciencias de la Vid y del Vino http://www.icvv.es/

Instituto de Investigacién en Ciencias de la Alimentacion CIAL http://www.cial.uam-csic.es/
Instituto de Investigaciones Marinas M http://www.iim.csic.es/
Instituto de Productos lacteos de Asturias IPLA http://www.ipla.csic.es/

Capitulo aparte merecen las Universidades, que a través de sus Institutos y de los
Departamentos de distintas Escuelas y Facultades desarrollan una importante ac-
tividad investigadora (basica y aplicada) en areas relacionadas con los alimentos,
la alimentacién y la nutriciéon en un amplio espectro de temas, que abarcan desde
la produccioén y disponibilidad al consumo de alimentos y su efecto sobre el estado
nutricional de la poblacién. Un aspecto a destacar es la colaboracién entre Depar-
tamentos Universitarios y Servicios de Centros Hospitalarios en distintos tipos de
estudios y proyectos, que ha permitido, entre otros, realizar estudios de evaluacién
del estado nutricional y de la influencia de la dieta, determinados alimentos o nu-
trientes concretos en los marcadores de enfermedades crénicas.

En la gran mayoria de las Comunidades Auténomas (CCAA) aparte de crear Insti-
tutos para el estudio de la produccion agricola y ganadera y/o la caracterizacién y
promocién de los alimentos propios han llevado a cabo encuestas de alimentacion
y/o encuestas de salud que incluyen la evaluacién del estado nutricional.

Los Ayuntamientos prestan especial atencién a la alimentacién de los escolares,
proporcionan directrices y en ocasiones asumen el control de los servicios de ali-
mentacion colectiva en los centros escolares.
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Sociedades Cientificas y Fundaciones

Las sociedades cientificas que se ocupan de temas relacionados con la alimenta-
cién, la nutricién y el estado de salud en Espafia son numerosas. Once de ellas se
agrupan en la Federaciéon Espafiola de Sociedades de Nutricién, Alimentacién y
Dietética (FESNAD) cuyos objetivos son el beneficio publico y el desarrollo de las
Ciencias de la Alimentacion, Nutricién y Dietética.

Entre las Fundaciones que realizan estudios e informes relacionados con la alimenta-
cién y la nutricion destacan, por su labor reconocida a lo largo de los afios, la Funda-
cion Espafiola de la Nutricién (FEN) y la Fundacién de la Dieta Mediterranea.

A ellas deben sumarse los denominados Observatorios Y a modo de ejemplo men-
cionar el Observatorio del Consumo y la Distribucion Alimentaria del MAGRAMA
(OCDA); el Observatorio de la Alimentacién (ODELA) que si bien no proporcionan
informacion directa sobre el estado nutricional de la poblacién, estudian factores
que incluyen en la misma.

En la tabla 2 se enumeran las Sociedades Cientificas Espafiolas y las Fundaciones,

asi como las correspondientes paginas web, que proporcionan valiosa informacion.

Tabla 2
Sociedades cientificas que integran la FESNAD

Asociacion Espafiola de Diplomados en Enfermeria de .
Nutricién y Dietética ADENYD  http://www.adenyd.org/

Asociacion Espaiiola de Dietistas y Nutricionistas AEDN http://www.aedn.es/

Asociacion Espafiola de Doctores y Licenciados en Ciencia

y Tecnologia de los Alimentos ALCYTA  http://www.alcyta.com/

Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias de la

Alimentacion SEDCA http://www.nutricion.org/

Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion SEEN http://www.seen.es/

Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y

Nutricion Pediatrica SEGHNP  http://www.gastroinf.com/

Sociedad Espafiola de Nutricion SEN http://www.sennutricion.org/
Sociedad Espafiola de Nutricion Basica y Aplicada SENBA http://www.senba.es/

Sociedad Espafola de Nutricion Comunitaria SENC http://www.nutricioncomunitaria.org/
Sociedad Espafola de Nutricion Parenteral y Enteral SENPE http:// www.senpe.com/

Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad SEEDO http://www.seedo.es/




26

MODULO I: SALUD NUTRICIONAL DE LA POBLACION ESPANOLA

Otros

La Federacién Espafiola de Industrias de Alimentos y Bebidas (FIAB) una de cuyas
misiones es facilitar el flujo de informacién entre el sector industrial y los centros
publicos de investigacién y ministerios responsables de la innovacion y la tecnologia,
también juega un papel, aunque indirecto en el estado nutricional de los espafioles.

Asimismo, industrias alimentarias nacionales y multinacionales y corporaciones
han creado Institutos que financian becas, proyectos, estudios relativos a la ali-
mentacién y al estado nutricional, y colaboran en la difusién de los resultados a
través de sus paginas web.

Estudios y proyectos

En Espafia la investigacion se realiza con financiacion de organismos publicos na-
cionales como son la Comisién Interministerial de Ciencia y Tecnologia (CICYT) y el
Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) y/o autondmicos, las propias universidades y
privada. A ello debe sumarse el liderazgo y/o la participacién de grupos de investi-
gacién espafioles en proyectos, redes o acciones financiados por la Union Europea
en los distintos programas Marco, asi como las colaboraciones con paises terceros
en especial con paises iberoamericanos a través de la Agencia Espafiola de Coope-
racion Internacional (AECI). Las numerosas publicaciones en revistas indexadas
resultantes se enumeran en las paginas web de los proyectos, redes o grupos y se
pueden localizar en las bases de datos electrénicas (PubMed/Medline; FSTA).

Proyectos/redes de interés en el campo de la alimentacion

Como ejemplos de proyectos o redes que se desarrollan actualmente en Espafia y
que pueden ser de interés para conocer el estado de salud nutricional en poblacién
espafiol cabe mencionar:

El estudio epidemiolégico ENRICA (Estudio de Nutriciéon y Riesgo Cardiovascular)
cuyo objetivo es obtener informacién individual sobre los factores de riesgo car-
diovascular relacionados con los habitos de vida, los de naturaleza biolégica y el
consumo de alimentos.

El PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea) estudio clinico aleatorizado de
intervencion nutricional a largo plazo con dieta mediterranea para evaluar su efica-
cia en la prevencién primaria de enfermedades cardiovasculares.

Capitulo aparte merece el proyecto EPIC (European Prospective Investigation into
Cancer and Nutrition) que ha dado lugar a numerosas publicaciones sobre la ali-
mentacién y el estado de salud de la poblacién espafiola.

El aumento espectacular de la obesidad infantil otorga especial interés a los es-
tudios relativos a poblacion infantil y adolescente. Entre ellos destaca el proyecto
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europeo HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence), que
entre otros estudia la ingesta alimentaria de adolescentes europeos. Del mismo tipo
pero con financiacién espafiola y en los que al igual que en el proyecto HELENA se
presta atencion a la alimentacién y a la dieta deben citarse los proyectos AVENA,
EVASYON y AFINOS.

Proporcionan igualmente informacion de utilidad para conocer el estado de salud de
la poblacién espafiola las redes europeas de excelencia en las que participan grupos
de investigacion espafioles, y en este sentido cabe mencionar la red EURRECA cuyo
objetivo es el desarrollo de metodologias para estandarizar el proceso de estable-
cimiento de recomendaciones de micronutrientes; o la anterior red EUROFIR de
recopilacién y normalizacién de bases de datos de composicién de alimentos

Estrategias

El incremento de las tasas de obesidad en Espafia, en especial en la poblacion
infantil, fue el motivo por el cual el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de
la AESAN inicié en el afio 2005 la Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricion,
Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad) cuyos objetivos son sensibilizar a la
poblacion del problema que la obesidad representa para la salud e impulsar inicia-
tivas que contribuyan a la adopcién de habitos de vida saludables (alimentacion
suficiente y adecuada y préactica regular de actividad fisica).

En el marco de la Estrategia NAOS se han desarrollado distintos programas y es-
tudios, entre ellos cuales el programa piloto Perseo cuyo objeto es promover la
adquisicion de habitos saludables y estimular la practica fisica regular entre los
escolares (6 a 10 afos).

Consumo de alimentos por la poblacion espaiiola

El papel de los habitos alimentarios y la dieta en el estado nutricional es basico, de
ahi el interés en conocer las fuentes que proporcionan informacién a este respecto.

Desde el ano 1987 el MAGRAMA lleva a cabo el Panel de Consumo Alimentario, el
cual al estudiar el consumo de alimentos en hogares, establecimientos de restaura-
cion comercial y social en Espafia, permite hacer un seguimiento de la alimentacion
espafola. Se trata de una herramienta excelente para conocer el patrén alimentario,
identificar patrones dietéticos, estudiar la evolucién de la alimentacion y detectar
los puntos fuertes y débiles de la misma.

La FEN ha realizado una valoracién de la Dieta Espafiola de acuerdo al Panel de
consumo Alimentario (2007) (Varela et al., 2008) y otra mas recientemente publi-
cada en el afio 2012 (del Pozo et al., 2012).

Recientemente, se han presentado los resultados de la Encuesta Nacional de Ingesta
Dietética (ENIDE 2011) realizada por la Fundaciéon Bamberg por encargo de la AESAN.
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Se ha encuestado a mas de 3.000 personas, seleccionadas de forma aleatoria en ciu-
dades y pueblos de todo el territorio nacional, dividido para esta finalidad en cuatro
regiones (norte, sur, centro y este). Para tener en cuenta la variabilidad estacional en
el consumo de alimentos las encuestas se realizan en las cuatro estaciones del afio.
Los resultados también son Utiles para conocer el patrén alimentario actual. Uno de los
objetivos es utilizar la informacién en el estudio de Dieta Total iniciado por la AESAN.

DEBILIDADES

> El uso de marcadores bioquimicos en la evaluacién del estado nutricional es
todavia insuficiente.

> Los estudios de evaluacién del estado nutricional de la poblacién espafiola son
muy numerosos, pero a menudo el tamafio de las muestras es pequefio, insufi-
ciente para que los resultados obtenidos tengan suficiente fuerza estadistica.

> La variedad de objetivos que pretenden alcanzar los proyectos y la falta de ho-
mogeneidad en la metodologia utilizada hace dificil la comparaciéon de datos
procedentes de distintos proyectos.

> El elevado niimero de grupos de investigacion, frecuentemente de pequefio ta-
mafio, obliga a una atomizacion de los medios disponibles, que impide la reali-
zacion de estudios de entidad suficiente.

AMENAZAS

> La crisis econémica actual constituye un riesgo para cualquier tipo de estudios
y en especial para algunos de ellos ya avanzados y con buenos resultados, cuyas
fuentes de financiacién pueden verse recortadas o inclusive suprimidas.

[FORTALEZAS

> El elevado nimero de entidades (Ministerios, Consejerias de Comunidades Au-
ténomas, Universidades, Centros de Investigacion, Hospitales, Fundaciones) im-
plicadas en los estudios relacionados con la evaluacion del estado nutricional
confieren un caracter de multidisciplinariedad al conjunto de proyectos.

> La excelencia en capacidad y formacién cientifica de la gran mayoria de los
investigadores.

(QPORTUNIDADES

> Los contactos, materializados o no en redes, entre grupos de investigacién espa-
fioles y/o extranjeros facilitan el desarrollo de estudios que requieren la implanta-
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cién de protocolos complejos, al tiempo que contribuyen al uso de metodologias
comunes, que permiten la comparacién de resultados.

> La limitacion de los recursos disponibles puede ser un acicate para establecer
colaboraciones entre centros de investigacion (estudios multicéntricos) y la utili-
zacién conjunta de medios, en especial de grandes equipos.

Recomendaciones

En la actualidad es fundamental la coordinacién entre equipos, a ser posible de tipo
multidisciplinar, para garantizar un abordaje global de los aspectos y factores que
debe contemplar un proyecto, para que los resultados sean extrapolables y validos
para toda la poblacién objeto de estudio.

Conclusiones

Las fuentes de informacidn relativa al estado nutricional de la poblacién espafiola
son numerosas y de importancia diversa, aunque en su conjunto permiten obtener
una idea muy aproximada del estado de la cuestién.

Entre los principales problemas cabe mencionar el ambito limitado, por razones de
personal o econémicas de algunos de los estudios y proyectos y la falta de homoge-
neidad en la metodologia aplicada.

Los esfuerzos deben dirigirse a la coordinacién de los grupos de investigacion que
permitan crear sinergias y un mejor aprovechamiento de los medios disponibles.
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La dieta es el conjunto de alimentos que conforman nuestros habitos alimentarios
y estos son el resultado del comportamiento mas o menos consciente, colectivo en
la mayoria de los casos y siempre repetitivo, que conduce a seleccionar, preparar y
consumir un determinado alimento o mend como una parte mas de las costumbres
sociales, culturales y religiosas y que, esta influenciado por multiples factores (so-
cioeconémicos, culturales, geogréaficos, nutricionales, etc.). Y qué duda cabe que
los habitos alimentarios, que definen nuestra dieta como hemos visto, condicionan
nuestro estado nutricional y, por ende, nuestro estado de salud presente y futuro.

El conocimiento de la dieta del conjunto de la sociedad es, por tanto, esencial para
poder realizar una radiografia de su estado nutricional. En la Valoracién de la Dieta
Espafiola de acuerdo al Panel de Consumo Alimentario, referente al afio 2008, elabo-
rada por la Fundacioén Espafiola de la Nutricién y en la Gltima Encuesta Nacional de
Ingesta Dietética Espafiola realizada por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimenta-
riay Nutricién (AESAN) en el afio 2011, encontramos los Gltimos datos sobre ella.

Seglin éstos, en cuanto a la dieta habitual de consumo por parte de los espafioles,
se vienen observando bajos consumos principalmente, respecto a las recomenda-
ciones, de cereales y derivados, verduras y hortalizas y legumbres. Por el contrario,
se observa un elevado consumo de carnes grasas, embutidos y alimentos ricos en
azUcares sencillos. Ello implica un perfil calérico desequilibrado, debido a que la
contribucién porcentual de las grasas es mayor y el de los hidratos de carbono es
menor a lo recomendado. En cuanto a las proteinas se encuentran, en funcién del
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estudio, en el limite superior o por encima del valor recomendado. En relacion a
la calidad de la grasa, el aporte de los acidos grasos saturados a la energia total
supera las recomendaciones (1,2). Ademas se observa un posible riesgo de ingesta
inadecuada de zinc y acido félico en la media de la poblacion y de vitamina D en
las personas mayores de 50 afios (1). Por otro lado, la AESAN en base a sus estu-
dios, estima que el consumo medio de sal en Espafia es de 9,9 g, lo que supone
mas del doble de lo que actualmente esta recomendando la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (un méaximo de 5 g por dia). Este consumo excesivo de sal esta
considerado como la principal causa de hipertensién, y esta se asocia con el 45%
de los infartos y el 50% de los ictus en Espafia (3).

Viendo estos datos y su evolucién desde los afios 60, se observa que la dieta de
los espafioles se ha modificado notablemente en los Gltimos 40 afios, alejandose
en parte del modelo tradicional de la Dieta Mediterranea (4). Sin embargo, segln
muestran los datos del estudio DAFNE, aun seguimos teniendo elevados consumos
de pan, verduras, frutas, legumbres, pescados y aceites vegetales (principalmente
oliva) que otros paises del centro y norte de Europa, aunque también mayores de
carnes y derivados (5).

Por otro lado, a través de estudios antropométricos, también podemos obtener mas
informacion sobre el estado nutricional de la poblacién. Segln datos de la Organi-
zacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), la tasa de obesidad
para los adultos espafioles es mayor que la media de la OCDE (6). Asi, el estudio
ENRICA (Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espafia), que recoge
datos del afio 2008 al 2010, indica que la prevalencia de sobrepeso fue de 39,4%
(46,4% en varones y 32,5% en mujeres) y la de obesidad abdominal de 22,9%
(24,4% en varones y 21,4% en mujeres). La frecuencia de obesidad y obesidad
abdominal aument6 con la edad y afectd, respectivamente, al 35% y 62% de las
personas de 65 y mas afios (7). Pero de la obesidad no es s6lo responsable la in-
gesta energética, sino también lo es la disminucién de la actividad fisica. Actual-
mente la inactividad fisica esta aumentando en todo el mundo, no sélo en paises
desarrollados sino también en subdesarrollados, considerandose por la OMS como
el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad mundial (8).

Datos también preocupantes desde un el punto de vista de la Salud Publica son los
referidos resulta la obesidad infantil como fenémeno colectivo que exige politicas
de intervencién nutricional (9). La OMS considera la obesidad infantil como uno
de los problemas de salud publica mas graves del siglo XXI, y se calcula que en
2010 hubo 42 millones de nifios con sobrepeso en todo el mundo, de los que cerca
de 35 millones vivian en paises en desarrollo. Los nifios obesos y con sobrepeso
tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y tienen mas probabilidades de
padecer a edades mas tempranas enfermedades no transmisibles como la diabetes
y las enfermedades cardiovasculares, todas en ellas en gran medida prevenibles. Y
por consiguiente considera que hay que dar una gran prioridad a la prevencion de
la obesidad infantil (10).
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Los ultimos datos publicados del programa THAO-Salud Infantil (2010-2011), rea-
lizado en 25 municipios espafioles de 7 comunidades auténomas, y del que la Fun-
dacion Espafiola de la Nutricién es encargada de la coordinacion cientifica (38.008
escolares de 3 a 12 afios), indican que la prevalencia de sobrepeso y obesidad in-
fantil es del 21,7% y 8,3% respectivamente (11).

Paralelamente, segln los Gltimos datos del Sistema Nacional de Salud, en el afio
2010, las causas por mortalidad actuales en Espafia muestran un perfil epidemiol6-
gico ya clasico, similar al de los paises de su entorno socioeconémico: enfermedades
cardiovasculares, cerebro-vasculares y cancer como primeras causas de muerte. En
cuanto a la morbilidad, actualmente son las enfermedades no transmisibles y las en-
fermedades cronicas (entre ellas, la hipertensién arterial, la hipercolesterolemia o la
diabetes) las principales causas de morbilidad y mortalidad, ademas de ser en gran
medida, responsables de las limitaciones de actividad en las personas mayores (12).
Todas estas enfermedades anteriormente nombradas tienen, sin duda, caracter “am-
biental” en el que muy especialmente la dieta juega un papel clave.

Otro de los grandes problemas presentes en la sociedad y que repercute negativa-
mente en el estado y la educacién nutricional, es la apariciéon constante de falacias,
mitos, creencias irracionales sobre nutriciéon y alimentacion, ademas de dietas y
productos “magicos” que pueden llegar a poner en peligro la salud de aquellos que
personas que las siguen (13). Ante esto, expertos, entidades cientificas y agencias
sanitarias han editado diversas publicaciones tanto a nivel divulgativo, con el fin de
desmitificar y educar (13), como a nivel cientifico, catalogando las diferentes po-
sibilidades dietéticas seglin su grado de evidencia cientifica (14). La lucha en este
sentido, a través de una adecuada educacion y transmisién correcta del mensaje
nutricional, no sélo a través del profesional sanitario (que debe proporcionar una
informacion rigurosa, veraz y practica al paciente, al consumidor y a la poblacion
en general) sino también a través de los medios de comunicacién que poseen gran
repercusion sobre la poblacion de todas las edades.

[DEBILIDADES

> Elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad, trastornos del comportamiento ali-
mentario, ademas de otras enfermedades degenerativas (enfermedad cardiovas-
cular, hipertension, cancer, diabetes, etc.), relacionadas con la alimentacion.

> Inactividad fisica en todos los grupos de poblacion.

> Elevado consumo de carnes grasas, embutidos y alimentos ricos en azlcares sen-
cillos, y bajo consumo de cereales y derivados, verduras, hortalizas y legumbres
con respecto a las recomendaciones.

> Perfil calérico desequilibrado y aporte elevado de acidos grasos saturados y sal.
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>

>

Riesgo de ingesta inadecuada de zinc y acido félico en la media de la poblacién
y de vitamina D en las personas mayores de 50 afios.

Escasos o erréneos conocimientos sobre alimentaciéon y nutriciéon en la pobla-
cién, ademas de limitada educacion nutricional reflejada en la actual legislacién
educativa.

AMENAZAS

>

Creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad, provocada principalmente por
una ingesta de energia no gastada causada por la inactividad fisica.

Aumento de la inactividad fisica, debida en parte al incremento de la mecani-
zacion de practicamente todas las actividades cotidianas, desde el trabajo, el
hogar, el transporte, el ocio, las comunicaciones, etc. que provocan que cada dia
sea mas dificil llevar una vida activa.

Cambios en el estilo de vida y trabajo, que obliga a una menor elaboracién de
comidas tradicionales y menor tiempo dedicado a la compra, a la cocina, a la
comida y la educacién en habitos alimentarios en la infancia.

Modificaciones en la disponibilidad de diferentes alimentos y la frecuencia de su
consumo por el cambios de los precios, principalmente, causados por la actual
crisis econémica.

Constante promocién y aumento de la publicidad de alimentos definidos como
de “consumo ocasional y moderado”, fomentando el consumo de productos con
alto valor energético y contenido en grasas y sal y escaso aporte de micronutrien-
tes (“calorias vacias”).

Continla aparicion de falacias, mitos, creencias irracionales sobre alimentacién
y nutricién y dietas y productos “maéagicos” que pueden llegar a poner en peligro
la salud de aquellos que los siguen.

Desconocimiento todavia de la composicién real de la dieta, fundamentalmente
la parte no nutritiva, como los componentes naturales de los alimentos.

[FORTALEZAS

>

Mayor disponibilidad de alimentos, nuevos procesos de transformacion y con-
servacion, que pueden mejorar el valor nutritivo y alargar su vida util. En este
sentido, remarcar la importancia de la calidad de los actuales sistemas de traza-
bilidad que actualmente se siguen.

Elevada disponibilidad en el mercado de los productos caracteristicos de la Dieta
Mediterranea.
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Nueva Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricién (Ley 17/2011) (15), que recoge
acciones tan importantes como: la propuesta de un sistema de regulacién volun-
taria en el campo de la publicidad; la revisién periédica de la estrategia NAOS; la
creacién de un Observatorio de la Nutricion y el Estudio de la Obesidad; la pro-
mocion de una oferta alimentaria variada y adecuada a las necesidades nutricio-
nales de los alumnos, con la supervision por expertos profesionales acreditados
en las areas de nutricién y dietética; la venta de alimentos y bebidas en el ambito
escolar condicionada al cumplimiento de una serie de requisitos relacionados
con el contenido de grasas saturadas, sal y azlcar; etc.

Reglamento de declaraciones nutricionales y de propiedades saludables en los
alimentos (Reglamento CE n°® 1924/2006) (16), que fija las condiciones necesa-
rias para garantizar que las declaraciones que figuran en el etiquetado, la presen-
tacion o la publicidad de los alimentos sean claras, precisas y se fundamenten
en pruebas aceptadas por toda la comunidad cientifica.

Nueva Reglamentacién (RD 1146/2011) (17) que modifica las ensefianzas mi-
nimas correspondientes a la Educacién Secundaria Obligatoria estableciendo en
4° curso como materia optativa la asignatura: “Alimentacién, nutricién y salud”.

Implicacion por parte de la administracion y empresas de la industria alimentaria
en diversos programas de educacién nutricional y prevencion de la obesidad, en
diferentes grupos de edad y en diferentes niveles (nacional o local).

Las nuevas tecnologias de informaciéon y la comunicacién como medio de
educacion.

(QPORTUNIDADES

>

Fomentar desde las Administraciones, en el sistema sanitario y en el sistema
educativo, una cultura saludable y de vida activa, a través, de campafias de edu-
cacion e informacion rigurosa, veraz y préactica.

Solicitar alin mayor implicacién de la industria alimentaria en la salud de la po-
blacién y en su educacion nutricional.

Orientar al consumidor sobre la diversidad de nuevos alimentos (fortificados,
enriquecidos, funcionales, etc.) existentes en el mercado que pueden ser una
herramienta muy util para mejorar el estado nutricional de la poblacién.

Desarrollar nuevos programas de intervencion nutricional y continuar con los ac-
tuales, contando con entidades publicas y privadas, implicando al mayor niimero
de personas e involucrando a equipos multidisciplinares que abarquen todos los
campos.

Promover la investigacién en materia de nutricién y alimentacion, sin olvidar los
nuevos sectores de la nutricién, como la nutrigendémica y la metabolémica.
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> La sostenibilidad de la dieta, como concepto emergente y de gran impacto ya en
otros paises.

Recomendaciones

A nivel poblacional, desde el mundo cientifico y administraciones publicas, conti-
nuar con el estudio del estado nutricional de la poblacién y especialmente con los
diferentes grupos de riesgo (edad infantil y juvenil, personas de edad avanzada,
etc.). Ademas, mantener el desarrollo de programas de intervencion nutricional que
promuevan cambios permanentes en los distintos grupos, centrados principalmente
en las deficiencias observadas en los diferentes estudios.

En el dmbito escolar, educaciéon y promociéon de una alimentacion saludable y
estilos de vida adecuados, no solo a través de la reglamentacién en materia de nu-
tricion, sino también incluyendo la regulacion de los menus servidos en los come-
dores y la mejora de las instalaciones para actividad fisica y deporte, entre otros.

En la industria alimentaria (alimentos y bebidas), farmacéutica y deportiva, con la
reformulacion de productos, adaptacion y recomendacion de los tamafios de racion
a las poblaciones a las que se destina, mejorando la calidad de la publicidad y de
la informacién ofrecida.

Realizacion de estudios “Dieta Total”, que permitan conocer la misma de forma
actualizada.

Conclusiones

Como puede verse, en necesario continuar con el estudio de la dieta y el estado nu-
tricional de la poblacién para poder determinar los puntos débiles y asi establecer
correctas politicas de actuacién.

En este sentido, recordar que la educacion en alimentacién y nutricién y més concre-
tamente en edades tempranas, seria sin duda la mejor de las armas con las que actual-
mente podemos contar para poder corregir el estado nutricional presente y futuro.
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Aunque las peculiaridades de la dieta y su alejamiento/proximidad respecto al ideal
tedrico aconsejado se pueden concretar con caracter general para toda la pobla-
cién (1), indudablemente existen diferencias en funcién del sexo, que conviene
considerar. Por una parte, la poblacién femenina, a partir de la adolescencia, tiene
necesidades diferentes que los varones y en general debe tomar cantidades simila-
res o superiores de nutrientes en un aporte calérico inferior (2-4) (Tabla 1), lo que
hace mas dificil lograr una situacién nutricional éptima en comparacién con el co-
lectivo masculino (2-5). Por otra parte, los habitos de alimentacién, preferencias y
elecciones son algo diferentes y en general las mujeres toman mas frutas, verduras
y pescados que los varones, mientras que estos suelen tener un consumo de carne y
lacteos superior, pero ademas las preocupaciones en temas de alimentacion son di-
ferentes respecto a varones, pues en mujeres es prioritario conseguir un menor peso
corporal, mientras que en poblacién masculina puede tener mayor importancia el
incremento de masa muscular (6). Por Gltimo debemos considerar que, en algunas
etapas de la vida (especialmente embarazo y lactancia) la situacion nutricional
de la madre afecta mucho la salud presente y futura de sus descendientes y por
tanto la repercusion de los problemas nutricionales es mas grave en el sentido de
implicar a varios individuos, a corto y largo plazo. Por otra parte, las deficiencias y
desequilibrios nutricionales en estas etapas de la vida de la mujer y también en me-
nopausia son mas frecuentes y con mayor impacto sanitario, por o que en algunos
momentos de la vida, la vigilancia y mejora nutricional de la poblacién femenina
puede tener gran trascendencia sanitaria (4,5).
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Tabla 1
Ingestas recomendadas (IR), para minerales, en personas de 20-39 afios,
diferencias en funcion del sexo y aporte recomendado por cada 1000 kcal

IR/dia IR/1000 kcal
Varones Mujeres Varones Mujeres
Energia (kcal) 2700 2200 1000 1000
Calcio (mg) 1000 1200 3704 545.5
Magnesio (mg) 400 350 148.1 159.1
Hierro (mg) 10 15 3.7 6.8
Yodo (1g) 150 150 55.6 68.2

DEBILIDADES

> Una importante debilidad, que afecta a ambos sexos es el desconocimiento ge-
neralizado de la poblacién respecto a las caracteristicas que debe tener una
alimentacién correcta (7) y las pautas que deben ser consideradas para lograr un
buen control de peso (8). Este desconocimiento dificulta el lograr una buena si-
tuacién nutricional, pues lleva a tomar medidas en direcciones equivocadas, es-
pecialmente a las personas preocupadas por su peso. Es lamentable que existan
cientos de dietas que permiten lograr pérdidas de peso provisionales, pero con
recuperacion ponderal practicamente habitual y rapida, y con riesgos sanitarios
asociados (9). Aunque los problemas y errores afectan a ambos sexos, la preocu-
pacion por lograr un peso, en ocasiones incluso por debajo del considerado como
adecuado o saludable, es mas frecuente en poblacion femenina (6), que sufre
por tanto, en mayor medida, el desconocimiento de las pautas mas correctas
para lograr un buen control de peso (8). Aunque es creciente el porcentaje de
varones que su suman al grupo de poblacién preocupada por su peso. El desco-
nocimiento mencionado es la principal debilidad que puede ser corregida en el
futuro, lo que resulta deseable en relacion con el control de peso y el manteni-
miento de la salud.

AMENAZAS

> Una amenaza que dificulta conseguir la igualdad nutricional es la mayor ne-
cesidad de nutrientes de la mujer (2,3), y la percepcién del peso corporal méas
exigente (4,6), que facilita el sufrir, con mayor facilidad trastornos del comporta-
miento alimentario en poblacion femenina (4). En este sentido, algunos estudios
han puesto de relieve que las mujeres diferencian entre el peso deseable para
lograr la maxima salud y el que consideran deseable desde el punto de vista es-
tético, que es inferior que el valorado como saludable (6) (Figura 1).
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Figura 1
Diferencia entre el peso real, peso deseado pensando en la salud y en la estética (kg)
en un colectivo de 1593 mujeres (6)
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Las diferentes preocupaciones, percepciones y habitos nutricionales (6) hacen
dificil el dar pautas de caracter general para hombres y mujeres, quiza las guias
de alimentacién deberian incluir orientaciones diferentes considerando el sexo,
para intentar responder a las diferentes necesidades y problematica nutricional
de varones y mujeres (1-4).

Una amenaza para conseguir una buena situacioén nutricional es la inactividad fi-
sica y escaso gasto energético que limita el consumo de alimentos y la ingesta de
energia y nutrientes, y paralelamente favorece el incremento de peso (5,6). Otra
amenaza es el consumo de tabaco, que no solo condiciona problemas sanitarios,
sino también riesgos nutricionales en fumadores activos y también en fumadores
pasivos; en este sentido, se ha comprobado que los fumadores (activos y pasivos)
tienen menor consumo de verduras, hortalizas, frutas y lacteos y menor ingesta
de los nutrientes vehiculizados por estos alimentos, y aunque la problematica
del fumador (activo y pasivo) afecta a ambos sexos, es mas impactante desde el
punto de vista nutricional en poblacién femenina (10).

[FORTALEZAS

>

Los estudios realizados sobre la dieta y estado nutricional de la poblacién, pres-
tando atencién a las diferencias de género, y las investigaciones que se estan
realizando son una fortaleza que permite conocer la situacién, paso imprescindi-
ble para tomar medidas de mejora (4,5).

Se ha constatado en diversas investigaciones que la poblacion femenina suele
tener habitos de alimentacién mas saludables, con mayor consumo de frutas,
verduras y pescados, mientras que los varones tienen mayor consumo de carnes
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y lacteos (4,7,11,12). Sin embargo las mujeres tienen mayores necesidades de
calcio en algunas etapas de su vida (embarazo, lactancia, menopausia) (2,3) y el
menor consumo de lacteos, respecto a poblacién masculina puede ser negativo
en relaciéon con el mantenimiento y mejora de la masa 6sea (12). También se ha
puesto de relieve la necesidad de incrementar las ingestas recomendadas de las
mujeres, respecto a los varones, en relacién con el hierro 'y acido félico (especial-
mente en etapa periconcepcional para disminuir el riesgo de padecimiento de
defectos del tubo neural en los descendientes) (2-4). Siendo necesario también
aumentar el consumo de la mayor parte de los nutrientes cuando la ingesta se
refiere al aporte energético, que debe ser inferior en poblacién femenina (Ta-
bla 1) (2-4). Los avances en estos campos de conocimiento han ayudado a me-
jorar la situacién nutricional y la salud de diversos grupos de poblacién y pueden
ser considerados como importantes fortalezas desde el punto de vista sanitario.

(QPORTUNIDADES

>

Cualquier nuevo estudio o iniciativa encaminada a conocer, o analizar, las res-
puestas ante una intervencion educativa o nutricional es una oportunidad de
mejora. Esta mejora debe lograrse para ambos sexos, aunque es prioritaria en
poblacion femenina, por sus mayores necesidades y etapas vulnerables (con ma-
yor riesgo nutricional y repercusién sanitaria) (4,5). Cualquier investigacién o
campafa de educacién nutricional realizada correctamente es una oportunidad
para mejorar la situacién nutricional, especifica de cada género y para contribuir
a una mejora sanitaria de la poblacién (13).

Por otra parte, investigaciones recientes ponen de relieve que la alimentacion
periconcepcional, durante el embarazo y lactancia y en las primeras etapas de la
vida puede tener gran impacto decidiendo la salud del descendiente y las patolo-
gias que padecera en su etapa adulta (4,5). La salud futura de los descendientes
se va a ver muy condicionada por la dieta materna en estas etapas clave (4,5).

También se debe considerar que la mejora nutricional contribuye, no sélo a una
mejora sanitaria, sino también a promocionar la capacidad cognitiva y funcional,
el estado de animo y la calidad de vida de las personas, objetivos deseables para
todos los individuos (14).

Recomendaciones

Son necesarios mas estudios sobre el tema, asi como la difusién de resultados y
de investigaciones realizadas sobre problemas nutricionales especificos asociados
al género. Se considera prioritario luchar contra el desconocimiento existente en
materia de nutricién y alimentacion, controlar la publicidad y evitar la difusién de
pautas en alimentacién/control de peso por parte de personas sin conocimientos
suficientes en nutricion.
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Uno de los principales condicionantes de la problematica nutricional en nifios es el
nivel de estudios de las madres (15), para el futuro, es deseable una mayor implica-
cioén del padre en la alimentacién de la familia y un aumento de los conocimientos
en nutricién de ambos progenitores y de los educadores en nutricion (13).

Conclusiones

La salud nutricional de la poblacion espafiola es claramente mejorable, siendo
necesaria una mayor aproximaciéon de la dieta al ideal teérico, lo que ayudara a
cumplir con las ingestas recomendadas y objetivos nutricionales, referencias de las
que cada vez nos alejamos en mayor medida (1-4).

Muchos problemas son comunes a ambos sexos, especialmente el creciente seden-
tarismo y la modificacién de los habitos alimentarios con disminucién en el consu-
mo de alimentos vegetales (verduras, hortalizas, frutas, cereales y legumbres) (5),
también el desconocimiento respecto a las caracteristicas que debe tener una ali-
mentacion correcta (7) y en relacién con las pautas mas eficaces en el control de
peso (8). Pero ademas, hay problemas especificos de cada sexo, en concreto en
varones hay una tendencia a un mayor padecimiento de obesidad y una preocupa-
cién por incrementar la masa muscular a partir de la adolescencia, mientras que en
mujeres la prioridad en temas de nutricién es el deseo de lograr un bajo peso (5,6).
También es mayor la problematica de poblacién femenina por sus mayores necesi-
dades de nutrientes en relacién a gasto energético (2,3) y por la repercusion sani-
taria que pueden tener los desequilibrios nutricionales en ella, en algunas etapas
de la vida (embarazo, lactancia, menopausia) (4). Mejorar el conocimiento de la
problematica especifica y aportar soluciones para mejorar la situacién nutricional
en ambos sexos es una prioridad sanitaria.
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Desde el inicio de la concepcién hasta la incorporacion de la alimentacién comple-
mentaria, a los 6 meses de vida, el hombre desarrolla la mayor tasa de crecimiento
de toda su vida. El organismo pasa de la dependencia absoluta a la capacidad de
aprovechar los recursos externos para su 6ptimo funcionamiento y a disponer de los
medios necesarios para su proteccién y ubicaciéon en el medio; durante este periodo
la madre es la encargada de suministrar los compuestos quimicos necesarios para
el organismo inmaduro, exigente y necesitado que es su hijo. Por tanto, la alimen-
tacién de la mujer gestante y/o lactante debe cubrir los requerimientos propios de
todos los nutrientes y energia en etapa no reproductiva, a la vez que asegurar el ép-
timo crecimiento y el mantenimiento funcional del feto, la placenta, la adaptacion
del organismo materno y la produccién lactea, en cada caso.

Ambas etapas son méaxima vulnerabilidad nutricional y una adecuada alimentacién
es necesaria para evitar la aparicion de enfermedades de origen nutricional en
madre e hijo, asegurar el éptimo crecimiento del lactante y favorecer su desarrollo
psicomotor y cognitivo hasta alcanzar el nivel intelectual para el que estaba genéti-
camente dotado. Los consejos nutricionales han variado con el tiempo y de acuerdo
a los objetivos actuales, la alimentaciéon ambiciona no sélo la ausencia de enfer-
medad, sino procurar a la madre y al hijo, ambos protagonistas, el mejor estado
de salud, fisico y psiquico posible. Los objetivos clasicos se amplian al aporte de
otros componentes funcionales: antioxidantes, acidos grasos polinsaturados, fibra
dietética, compuestos de accion prebiética y probiética, aminoacidos no proteicos,
entre otros; aunque la recomendacion de su ingesta no se contempla en cantidad
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concreta, si se acepta el interés de su aporte en la dieta de individuos vulnerables
como la mujer en los periodos que nos ocupan.

El analisis DAFO con los puntos fuertes y débiles que caracterizan la alimentacion
de la mujer gestante y/o lactante asi como las amenazas y oportunidades que se
encuentran en esta poblacion se indican en el cuadro 1.

Cuadro 1
Analisis DAFO sobre el estado nutricional de la mujer gestante y/o lactante

DEBILIDADES

> Aumento en los requerimientos nutricionales.

> Dietas con insuficiente aporte de nutrientes.

> Situaciones de especial dificultad en madres
gestantes.

> Patologias y complicaciones en la gestacion
relacionadas con la ingesta alimentaria.

FORTALEZAS

Cambios metabdlicos maternos que contribuyen a
la cobertura de algunos nutrientes.

Los alimentos funcionales como ayuda para
satisfacer las necesidades nutricionales.

La suplementacion farmacoldgica para paliar los
riesgos extremos de carencias nutricionales.
Planificar la gestacion permite fortalecer los puntos
de debilidad nutricional.

AMENAZAS

> Desequilibrios en el balance hidrico.

> Ganancia de peso inadecuada durante la gestacion.

> Desnutricion en acido folico y yodo, entre otros.

> Seguimiento de dietas restrictivas y elevado
consumo de alimentos de baja densidad
nutricional.

> Pérdidas nutricionales en el procesado de los
alimentos.

> Interaccion farmaco-nutrientes por mala praxis en
la medicacion.

> Exceso en la ingesta de nutrientes, superior al
limite tolerable.

OPORTUNIDADES

La gestacion y lactancia como momentos claves
para la adquisicion de buenos habitos de vida y de
alimentacion.

La alimentacion como estrategia para paliar o
mejorar algunos sintomas y complicaciones propias
de estas etapas fisioldgicas.

DEBILIDADES

> Durante la gestacion y lactancia hay un incremento de las necesidades de casi
todos los nutrientes, respecto a una mujer de la misma edad (1). Las figuras 1
y 2 muestran la proporcion en se modifica la recomendacioén de ingesta para

cada nutriente.
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Figura 1

Comparacion de las ingesta recomendadas de energia y nutrientes de la mujer gestante y lactante
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Figura 2
Comparacion de las ingestas recomendadas de energia y nutrientes de la mujer gestante y lactante
frente a la mujer adulta. Vitaminas.
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> Los habitos alimentarios de nuestra poblacién comprometen la ingesta de algu-
nos nutrientes. El riesgo de desnutricién subclinica en acido félico, iodo, vitami-
na C, calcio o hierro se incrementa en las etapas de gestacion y/o lactancia por
el aumento en la necesidad de su ingesta y por las consecuencias que conlleva
el aporte deficiente para la madre y para el hijo.

> Las mujeres que inician su gestacion desde un estado nutricional comprometido
necesitan una atencién especial e individual (2). Para ellas, la cobertura de sus ne-
cesidades nutricionales no va a ser posible sélo con la dieta; el riesgo de desnutri-
cion y de otros problemas comunes aconseja un seguimiento médico exhaustivo.

— El embarazo en mujeres menores de 18 afios exige un aporte extra de nutrien-
tes dado que coinciden etapas de crecimiento de madre e hijo.

— Los embarazos consecutivos o multiples suponen el agotamiento progresivo de
los depdsitos maternos con aumento de riesgo nutricional.

— Habitos inadecuados en la vida de la mujer, como el consumo de alcohol o
tabaco, estan asociados a riesgo nutricional en la madre y consecuencias en
el desarrollo del feto y al nacimiento. La toxicidad de estos habitos los su-
fre el lactante a través de la leche cuando la madre los consume durante la
lactancia.

> Durante la gestacién se presentan con cierta frecuencia situaciones especiales,
de mayor o menor gravedad, que requieren pautas dietéticas especificas y modi-
fican de alguna manera las recomendaciones nutricionales establecidas para la
poblacién general nauseas y vomitos, preeclampsia y eclampsia, pirosis, estrefii-
miento y hemorroides, edema y diabetes gestacional, requieren un seguimiento
individual de la mujer con recomendaciones acordes a su situacién.

AMENAZAS

> El aumento del volumen plasmatico, la produccién de liquido amniético primero
y de la leche después, conlleva un aumento en la necesidad de agua. La mujer
debe atender a ello; la falta de atencidén puede ser un riesgo en la ingesta ade-
cuada de este nutriente esencial.

> Valor caldrico de la dieta en la gestacién desajustado al gasto energético conlleva
desajustes en el peso materno y fetal, con complicaciones para la salud de la
madre e incremento de la morbilidad y mortalidad perinatal (3). Asi mismo, tanto
la obesidad como la desnutricion calérica al final del embarazo comprometen el
éxito de la lactancia.

> El riesgo carencial en acido félico es alto en la poblaciéon de mujeres gestantes
y también en neonatos y lactantes, éstos como consecuencia de la deficiencia
materna durante la gestacion y/o también en la produccion lactea (4). Las graves
consecuencias de esta desnutricion y la necesidad de su aporte desde el momen-
to de la concepcidén reclaman la atencion en la mujer durante toda su vida fértil.
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La ingesta adecuada de iodo durante la primera infancia es esencial para el de-
sarrollo de su cerebro (5). Es practicamente imposible lograr una dieta que cubra
las necesidades de iodo de la madre y la éptima concentracién en su leche sin
recurrir a la suplementacioén. En paises como Espafia en los que no hay una im-
plantacién universal de la iodacién de la sal, el riesgo de desnutricion subclinica/
marginal debe considerarse (6).

Las dietas restrictivas, la falta de educacién nutricional, los mitos en relaciéon a
la alimentacion y los desordenados cambios de vida, entre otras causas, llevan a
eliminar de la dieta diaria alguno de los grupos de alimentos: hortalizas, frutas,
farinaceos, carnes o lacteos con riesgo de deficiencia subclinica en los nutrien-
tes que los caracterizan, que se agudiza en las etapas de gestacion y lactancia
por el aumento de la cantidad en la que se precisan.

Consumir en exceso alimentos de baja densidad nutricional, ricos en grasas sa-
turadas, azlcares simples y sodio lleva a un exceso en el aporte de estos com-
ponentes y de energia, en detrimento de otros nutrientes de mayor necesidad en
las etapas de crecimiento.

El uso de métodos inadecuados o poco cuidados para el procesado y tratamiento
de los alimentos puede conllevar la alteraciéon de su valor nutricional. En oca-
siones, los nutrientes méas vulnerables son, precisamente, algunos de los méas
criticos para la poblacién valorada, como el acido félico (4).

El consumo de algunos farmacos altera la regulacién del apetito o del gusto y
puede afectar al estado nutricional por interferencia en la absorcién y utilizacion
del nutriente. El riesgo de la interaccion farmaco-nutriente se agudiza en estas
etapas por mayor consumo de medicamentos y de forma especial en mujeres
automedicadas no conscientes de la adecuada pauta de uso.

El exceso de celo en asegurar la ingesta de nutrientes, propia de la madre des-
de el inicio de su gestacién, puede llevarle a sobrepasar los limites adecuados,
con riesgo de deficiencias en otros nutrientes e incluso efectos contrarios a los
buscados.

[FORTALEZAS

> Los cambios metabdlicos en el organismo de la madre desde la concepcion llevan

al mas alto aprovechamiento de los nutrientes de la dieta, lo que amortigua el au-
mento en la ingesta necesaria para cubrir el incremento de sus requerimientos.

El acceso al sol en gran parte del territorio espafiol y las costumbres de la poblacién
facilitan la sintesis endégena de vitamina D y ayudan, de forma significativa, al
acceso a esta vitamina tanto para la madre como para el lactante, no siendo nece-
sario aumentar la ingesta respecto a etapas anteriores (7). No obstante, el estado
de vitamina D para el conjunto de la poblacién espafiola resulta insatisfactorio.
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> El cese de la menstruacion durante la gestacion y la mayor parte de la lactancia
ahorra pérdidas de hierro, haciendo posible la cobertura de sus requerimientos
a través de la dieta, excepto al final de la gestacion, cuando se hace necesario
recurrir a la suplementaciéon como preparacién al parto.

> El seguimiento de la lactancia materna protege a la madre frente a la descalcifi-
cacién en etapas posteriores de su vida al mejorar la densidad 6sea, con mayor
efecto cuanto mayor es el tiempo de amamantamiento (8).

> La sensacion de sed que provoca la secrecion de oxitocina, mientras el lactante
esta mamando, lleva a la madre a procurarse el agua que precisa para la produc-
cion lactea y mantenimiento de su balance hidrico, sin necesidad de imponerse
una cantidad concreta (7).

> La atencién que desde los distintos estamentos se presta a la alimentacién como
via de salud, facilita la disponibilidad de productos elaborados con la intencién
de fortalecer las carencias de los alimentos tradicionales y satisfacer las nece-
sidades de la mujer en estas etapas de especiales demandas; este es el caso de
los alimentos enriquecidos con &cidos grasos omega-3 (9).

> La industria farmacéutica pone a disposicién suplementos de vitaminas y mine-
rales, de forma individual o como complejos multinutricionales, con dosis ade-
cuadas de acido folico, hierro, iodo y pequefas cantidades de otros micronutrien-
tes que, bajo prescripcion médica, permiten cubrir con facilidad las necesidades
de casi todas las mujeres gestantes (4).

> La planificacion de la gestacién por parte de la mujer permite analizar previamente
su estado nutricional, sobre todo en relacion a los nutrientes de funcién destacada
en el primer trimestre, como es el acido félico, y valorar la oportunidad de recurrir
a la suplementacion farmacolégica evitando riesgos de graves consecuencias.

(QPORTUNIDADES

> La realizacion de ejercicio fisico, adaptado a sus posibilidades en cada momen-
to, ayuda en gran medida a recuperar el peso tras el parto y permite conseguirlo
de forma gradual, con dietas moderadamente hipocaléricas (10).

> La atencién que la mujer presta a su salud, como via de atencién a su hijo, es
una excelente oportunidad para adiestrarla o reconducirla en los buenos hébitos
de alimentacion y estilos de vida que pueden mantenerse a lo largo de su vida.

> La alimentacién es una estrategia a disposicion de la mujer para paliar o mejorar
algunas de las complicaciones que pueden presentarse durante la gestacion:
nauseas y vomitos, pirosis, estrefiimiento o hemorroides, hasta otras complica-
ciones de mayor gravedad como diabetes, edemas o preeclampsia.
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Recomendaciones

> La mujer en edad fértil debe cuidar su dieta para que las etapas de gestacién y
lactancia supongan una adaptacién a las nuevas necesidades sin riesgos nutri-
cionales adicionales.

> Durante la gestacion y/o lactancia, la mujer debe incluir la ingesta de alimentos
de alta densidad nutricional sin excluir ninguno de los grupos alimentarios, para
asegurar el aporte de todos los nutrientes esenciales. No obstante, es importante
el seguimiento profesional individual de cada mujer a fin de detectar posibles
desviaciones o carencias.

> El aporte dietético no es suficiente para cubrir los requerimientos de acido félico,
por lo que la suplementacién al inicio de la gestacion o en el periodo periconcep-
cional de manera mas general parece necesaria.

> La suplementacién con hierro se recomienda de forma generalizada durante el
altimo trimestre de gestacién, y desde el inicio si hay sospecha de anemia.

> La yodacién de la sal puede ser una via de incorporacion de yodo a la dieta. En
cualquier caso, debe asociarse un suplemento desde antes de la concepcién que
se mantenga hasta el final de la lactancia.

> La dieta debe aportar diariamente acidos grasos polinsaturados omega-3, con la
ingesta habitual de alimentos como el pescado y las nueces.

> El ejercicio fisico, adaptado a las posibilidades de cada momento, debe formar
parte de la actividad diaria, permitiendo seguir una dieta completa en nutrientes
sin excederse en el aporte caldrico.

Conclusiones

La alimentacién de la mujer gestante y/o lactante se apoya en las pautas previas a
la concepcién y debera hacer frente a las desviaciones nutricionales que la mujer
pudiese arrastrar. Las estrategias en la alimentacién para estas etapas fisiolégicas
deben contemplarse durante toda la vida fértil, con objeto de asegurar el 6ptimo
estado nutricional al inicio de la gestacion y, desde aqui, proponer las modificacio-
nes pertinentes para cada nutriente a fin de satisfacer los requerimientos del ciclo
reproductivo en el que se encuentra.
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[.3.b.  Situaciones fisiolégicas y etapas de la vida
Edad infantil

Rafael Tojo Sierra
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La transicion nutricional de una dieta pobre a una dieta opulenta se inicia en las
Gltimas décadas del siglo XX y se consolida en la primera del siglo XXI. Se relaciona
en gran medida con el aumento del poder adquisitivo, la urbanizacién progresiva, la
internalizacion del comercio alimentario, el progreso extraordinario de la tecnologia
alimentaria, con la abundancia creciente de alimentos y bebidas manufacturados, en
muchas ocasiones con bajo valor nutricional, pero alto energético y organolépticamen-
te, muy disponibles en la tupida red comercial y muy influenciada su compray consu-
mo por el impacto extraordinario del marketing y la publicidad, en especial a través de
las tecnologias de la informacién, la comunicacion y el conocimiento (TICs). Junto a
la transicién nutricional asistimos a cambios en habitos de actividad fisica, donde las
maquinas han sustituido en gran medida el trabajo mas duro de las personas y donde
los medios de locomocién publicos y privados favorecen junto a las TICs un descenso
de la actividad fisica y un aumento de la inactividad, con la consiguiente disminucién
del gasto energético. Esta situacion a la que no son ajenos los nifios, favorece la apari-
cion y desarrollo en edades cada vez mas tempranas de enfermedades que causan hoy
la mayor tasa de morbimortalidad, como obesidad, diabetes tipo 2, sindrome metabé-
lico, enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, cancer, etc. (1-6).

Si bien esta transicién nutricional se inicia vinculada al progreso econémico, en la so-
ciedad actual los grupos mas afectados son los socioeconémica y educacionalmente
mas vulnerables, ya que en los Gltimos afios los productos alimentarios que mas han
elevado su precio son los productos frescos, de temporada y de alto valor nutricional
(fruta, verdura, pescado, carnes magras, lacteos bajos en grasa...). Por tanto, la grave
situacion de crisis econémica europea y mundial hace que estos grupos, probable-
mente cada vez mas numerosos, vean incrementado su riesgo de habitos de vida no
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saludables, tanto alimentarios como de actividad fisica. Dentro de estos grupos, en
la nifiez, al ser el periodo de crecimiento y desarrollo, la calidad nutricional de los
alimentos es prioritaria. Sin embargo, dado su creciente protagonismo en la eleccion
de los alimentos sélidos y liquidos, y mends a consumir, y el hecho de ser objetivo
diana de la publicidad alimentaria los convierte en el grupo principal de riesgo, en
el que se deben implementar las estrategias de prevencién e intervencién para la
consecucion de una mayor calidad de vida desde la nifiez hasta la edad adulta. Estas
estrategias se deben iniciar ya desde la edad fetal, protegiendo la salud y el bienestar
de la mujer gestante y lactante y promoviendo la lactancia materna como el estandar

de oro de la alimentacion en el primer afio de vida (1-4,7) (Tabla 1).

Tabla 1

DETERMINANTES CULTURALES SOBRE PRACTICAS DE ALIMENTACION

Determinante

Descripcion

Fisiologico
Produccion agricola
Medio/Ecologia

Disponibilidad de
alimentos

Poder de adquisicion

Almacenamiento de
alimentos

Combustible para cocinar

Equipamientos y utensilios
para cocinar y comer

Autoimagen

Personal

Significacion historica
Historia del nifio

Cuidador principal

Religion /Creencias

Estado de salud

Alimentacion comunitaria
y recursos en Nutricion

Basado en género, edad, estado de salud

Clases de cultivos, crecimiento animal y produccion local; frecuencia de
cosechas; disponibilidad de pescado

Alimentos autdctonos del area geografica; uso de pesticidas, productos quimicos

Acceso a los mercados de alimentos, distancia desde el hogar, alimentos
empaquetados en cantidades para satisfacer las necesidades familiares,
almacenes limpios, variedad de alimentos

Disponibilidad para poder comprar alimentos suficientes para la familia
Espacio disponible para almacenar correctamente los alimentos

Coste de lefia, gas o electricidad

Bateria de cocina; utensilios para comer

Preferencias individuales segun la imagen corporal deseada
Preferencias y aversiones a los alimentos

Origen histdrico del alimento

Lactancia materna, destete, vitaminas y minerales

Destreza en la preparacion de alimentos; interés o desagrado para cocinar;
tiempo limitado para comprar y preparar alimentos

Ceremonias, ritos tradicionales, celebraciones alrededor de alimentos, poder
curativo de ciertos alimentos

Restriccion de ciertos alimentos durante las enfermedades; uso de hierbas,
plantas y otros alimentos (o preparados) aceptados culturalmente para tratar
enfermedades; curanderos, sanadores

Sistemas de distribucion de alimentos (incluyendo comedores colectivos,
despensas para alimentos, programas especiales de suplementacion para
mujeres embarazadas y sus hijos y nifios pequefios), alimentacion escolar y
programas de distribucion de materias primas
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Se debe tener presente que si bien en el primer afio de vida, los controles de salud
pediatricos son frecuentes y el consejo de éste seguido por las familias mayoritaria-
mente, a partir de esa edad la fidelidad disminuye. Es un periodo en que se produ-
cen importantes cambios alimentarios, condicionados por la inapetencia, el rechazo
a probar nuevas comidas y la aversién a nuevos alimentos o neofobia. Al mismo
tiempo, el hecho de la escolarizacién temprana, con la participacién en la alimenta-
cion colectiva del colegio y la falta de control y supervision familiar de las comidas
que realizan en casa, junto con el menor tiempo para compartir estas comidas, hace
que la influencia y el poder de los pares se presente cada vez a edades mas tem-
pranas, incluso en nifios preescolares, compitiendo con la familia. La adquisicién
en este periodo de la vida de habitos alimentarios y de actividad fisica e inactividad
saludables, supondra un seguro para etapas posteriores en las que el nifio se va a ver
influido mas por sus pares y por el ambiente social que lo rodea (2,8).

La consecucién de una alimentacién saludable en el nifio debe tener en cuenta
las recomendaciones de ingesta de energia y nutrientes en cada periodo de edad
que se recogen tradicionalmente en las Ingestas Dietéticas de Referencia (DRIs)
de USA (9), pero mas recientemente la Federacién Espafiola de Sociedades de
Nutricion, Alimentacién y Dietética (FESNAD) publica en el afio 2010 las Ingestas
Dietéticas de Referencia (IDR) para la poblacion espafiola desde el recién nacido
al anciano (10). Estas recomendaciones varian no sélo en funcién de la edad y el
sexo, sino también en funcién del grado de actividad fisica. (Tabla 2) (11). Ade-
mas se deben usar guias alimentarias para la elaboracién de menus saludables y
organolépticamente atractivos, como la piramide de la Estrategia NAOS, que alna
alimentacién y actividad fisica, o las piramides de la Dieta Atlantica y de la Dieta
Mediterranea (1,2).

Especial mencién merece el hecho de tener presente para la elaboracion de menus
saludables, atractivos y palatables, la presencia de patologias o tratamientos créni-
cos que puedan alterar la capacidad deglutoria, absortiva, disminuir el apetito, el
gusto o el olfato, asi como las restricciones alimentarias que podrian derivar de la
alergia y/o intolerancia a los alimentos. Ademas, la composicion de los alimentos
influye también en su capacidad saciante y en su palatabilidad (8) (Tabla 3).

Por primera vez en la historia humana hay mas personas en el mundo con sobrepeso
y obesidad (2100 millones) que con bajo peso. En los préximos 30 afios esta cifra
se doblara, situdndose el epicentro en China e India, dado el aumento progresivo
del nimero de personas asumiendo habitos alimentarios occidentales (12). El Pro-
yecto IDEFICS, identificacién y prevencién de los efectos inducidos por la dieta y
el estilo de vida en la salud de los nifios europeos de 2 a 10 afios, de la Comisién
Europea realizado a partir del 2006, evidencia que 1 de cada 5 nifios tiene sobre-
peso 0 es obeso y que la prevalencia es mayor en el Sur de Europa, siendo Espafia
uno de los paises con la tasa més alta (13). El estudio enKid pone de manifiesto la
mala calidad de la dieta en nifios y adolescentes espafioles; asi, de 4-14 afios, un
20% necesita cambios importantes en su dieta, un 51% puntuales y s6lo el 29%
cumple los requisitos de una dieta saludable (14).
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GASTO ENERGETICO TOTAL (GET) PARA NINOS Y NINAS DE 3 A 18 ANOS DE EDAD

Tabla 2 (11)

Gasto Energético Total (kcal/dia)

Edad (afios) Peso dg Altura dg PAL * ' PAL . PAL PAL .
referencia referencia Sedentario Poco activo Activo Muy activo
NINOS
3 14.3 0.95 1142 1304 1465 1663
4 16.2 1.02 1195 1370 1546 1763
5 18.4 1.09 1255 1446 1638 1874
6 20.7 1.15 1308 1515 1722 1977
7 2341 1.22 1373 1597 1820 2095
8 25.6 1.28 1433 1672 1911 2205
9 28.6 1.34 1505 1762 2018 2334
10 31.9 1.39 1576 1850 2124 2461
NINAS
3 13.9 0.94 1060 1223 1375 1629
4 15.8 1.01 1113 1290 1455 1730
5 17.9 1.08 1169 1359 1537 1834
6 20.2 1.15 1227 1431 1622 1941
7 22.8 1.21 1278 1495 1699 2038
8 25.6 1.28 1340 1573 1790 2153
9 29.0 1.33 1390 1635 1865 2248
10 329 1.38 1445 1704 1947 2351
* PAL: Nivel de Actividad Fisica
Tabla 3 (8)
MACRONUTRIENTES Y EFECTOS SOBRE LA INGESTA
Caracteristicas Proteinas HdC Grasas
Capacidad para dejar de comer (saciedad) Alta Intermedia Baja
Capacidad de suprimir hambre Alta Alta Baja
Contribucion a ingesta diaria de energia Baja Alta Alta
Capacidad de depoésito en el organismo Baja Baja Alta
Capacidad metabdlica de transporte de ingesta . )
excesiva a otros compartimentos S S No
Capacidad oxidacion Alta Alta Baja
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[DEBILIDADES (1-4,15)

> Alimentacién inadecuada:
— Excesiva ingesta de calorias.

— Excesiva ingesta de calorias procedente de las grasas saturadas, trans y ome-
ga-6. Aporte adecuado de monoinsaturadas y deficiente de omega-3, con un
indice omega 6/omega 3 elevado.

— Excesivo aporte de proteinas de origen animal, carnes grasas y embutidos.

— Deficiente aporte de calorias procedente de carbohidratos complejos y excesivo
de azlcares simples.

— Excesiva ingesta de alimentos manufacturados, comida rapida, vertical, bebi-
das blandas, pasteleria, bolleria y snacks dulces y salados.

— Excesiva ingesta de sal y de alimentos de elevada densidad energética.
— Tamafio excesivo de raciones.

— Deficiente consumo de cereales integrales, frutas, verduras, leguminosas, pes-
cado y lacteos bajos en grasa.

— Deficiente aporte de fibra, calcio, vitamina D, hierro, selenio, zinc.
— Deficiente consumo de productos frescos de temporada.

— Deficiente consumo de agua de traida o agua mineral baja en sodio, con con-
sumo elevado de sucedaneos de zumos y bebidas azucaradas.

— No ingesta de desayuno o deficiente contenido en nutrientes y energia en el
mismo, que debe ser una comida principal.

— Saltarse comidas principales o sustituirlas por otras de escaso valor nutricional.
> Poca actividad fisica en la escuela, en la comunidad y en casa.

> Mucha inactividad, uso de TICs y ocio pasivo.

AMENAZAS (1,2,8)

> Ambiente obesogénico en el hogar:
— Poco tiempo de los nifios compartido con sus padres.
— Pocas comidas en familia.
— Comida delante del televisor.
— Influencia de los nifios en la eleccion de la cesta de la compra y del mend.
— Nevera y despensa repleta de alimentos con alta densidad energética disponibles.
— Escaso control de la dieta de los nifios por sus tutores.
— Técnicas culinarias inadecuadas.
— Acceso incontrolado a las TICs y publicidad en el hogar.
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> Ambiente obesogénico en la escuela:

— Insuficiente control de la calidad nutricional de alimentos y bebidas que se ad-
quieren en el colegio y del aporte energético y de nutrientes de algunos menus
escolares.

— Insuficiente educacioén nutricional.

— Insuficiente actividad fisica dentro del curriculum escolar, poco espacio para
su realizacién y escasa actividad fisica extraescolar.

> Ambiente obesogénico en la comunidad:
— Conducta social adaptativa.
— Escasez de espacios para practica deportiva y ocio activo.
— Oferta de alimentos en todos los lugares.

— Permisividad para consumir alimentos y bebidas sin hambre y sin sed a cual-
quier hora y en cualquier lugar.

— Influencia de los medios de comunicacién, de la industria alimentaria y de la
moda, del marketing y de la publicidad en los cambios sufridos en los habitos
de vida, a través del impacto de las pantallas, tv, ordenador, videojuegos.

— Oferta de alimentos cada vez maés atractivos organolépticamente y sin su co-
rrespondencia nutricional.

— Grandes superficies con los alimentos densos en energia y palatables orienta-
dos hacia el nifio, y situados en espacios a su altura y visibilidad (visual mer-
chandiser), buscando su consumo y la fidelizacién a la marca.

> Disponibilidad de dinero por parte de los menores, con autonomia para elegir y
comprar alimentos solidos y bebidas para su consumo.

> Pérdida progresiva de la adherencia a las dietas tradicionales, saludables y bio-
activas, Mediterranea y Atlantica.

> Crisis econdémica y desestructuracién familiar.

> Inapetencia y neofobia caracteristica.

[FORTALEZAS

> Dietas tradicionales saludables y bioactivas, Mediterranea y Atlantica, conserva-
das aln en el seno de las familias, con un papel muy importante de los abuelos,
y en la gastronomia popular.

> Importante papel de la familia en la estructura social.

> Escolarizacién temprana. Un porcentaje importante de nifios asisten a guarderias
ya desde los primeros meses.
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Un porcentaje importante de nifios, ya desde la edad preescolar, usan la alimen-
tacion colectiva, comedor escolar.

Asistencia pediatrica de O a 14 afios, con controles de salud, en los que se puede
monitorizar el crecimiento, desarrollo y la evolucién de los habitos de vida du-
rante estos periodos, asesorando a las familias en el tipo de alimentacién y grado
de actividad fisica e inactividad que seran beneficiosos para la salud del nifio en
cada periodo.

Sensibilizacién y movilizacién de la sociedad civil, sociedades cientificas y de
las Instituciones sobre la necesidad de establecer estrategias de prevencion y de
intervencion, orientadas a mejorar y promocionar habitos de vida saludables en
la poblacién, especialmente en la edad pediatrica.

(QPORTUNIDADES (1-4)

>

Promocionar a través de las familias la recuperacion de platos tradicionales con
preparaciones culinarias saludables (plancha, coccioén, vapor, horno, guiso mas
que frito). “Comer de cuchara”.

Facilitar a las familias informacién sobre el consumo alimentario de sus hijos en
el centro escolar (comedor escolar y pequefias colaciones), con el fin de que pue-
dan completar con las comidas del hogar las recomendaciones nutricionales.

Ensefar a los nifios desde edades muy tempranas habitos alimentarios saluda-
bles, que seran un seguro para edades posteriores y que serviran también para
influir sobre la alimentacién de toda la familia. En las primeras edades, ayudara
a disminuir la neofobia o el rechazo a nuevos alimentos, les ensefiard cdémo com-
portarse en la mesa y a aprender el componente de interaccion social del acto
de comer.

Potenciar el papel del pediatra como educador de habitos de vida saludable, muy
especialmente referidos a la alimentacion y la actividad fisica.

Implicar a la sociedad en su conjunto (nifio, familia, escuela, lideres de la comu-
nidad, ayuntamientos, medios de comunicacién, industria, instituciones autoné-
micas y nacionales, ONGs) en programas de educacion de hébitos alimentarios y
de actividad fisica saludables.

Recomendaciones (1,2,9,10,14,16)

>

>

Hacer 5 comidas al dia, reforzando la importancia del desayuno.

Promocion de menus saludables, variados, que por su preparacién culinaria y
atractivo organoléptico favorezca su consumo.
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> Incrementar el consumo de frutas y verduras de temporada, 3+2 raciones/dia,
incluyendo los colores rojo, amarillo-naranja, verde, azul-violeta y blanco para
incluir diferentes componentes funcionales.

> Incrementar el consumo de cereales integrales para conseguir una ingesta de
fibra en gramos de edad (afios)+5.

> Aumentar el consumo de pescado blanco y azul.

> Aumentar el consumo de lacteos bajos en grasa.

> Disminuir el consumo de carnes con grasa visible y piel y embutidos grasos.

> Disminuir el consumo de bebidas azucaradas.

> Disminuir el tamafio de las raciones.

> Disminuir el consumo de sal.

> Consumo abundante de agua como bebida principal.

> Uso de coccién, hervido, vapor, plancha, horno mejor que fritura.

> Uso preferencial del aceite de oliva virgen tanto en el alifio como en la cocina.
> Evitar comer viendo la television y disminuir el tiempo de pantallas.

> Disminuir las actividades sedentarias y aumentar la actividad fisica de moderada
a intensa, al menos 1 hora al dia.

> Disponibilidad de mas espacios y tiempo para la actividad fisica y deporte.
> Promocién de habitos de vida saludables.

> Fomentar la implicacién del nifio, la familia, la escuela, los poderes publicos, los
lideres y el conjunto de la sociedad en las estrategias de mejora de la calidad de
vida, la alimentacién y la vida activa.

Conclusiones

El cuidado de la salud de los nifios es una prioridad para los poderes publicos,
para las familias y para la sociedad, como lo exige la Declaraciéon Universal de los
Derechos de la Infancia de Naciones Unidas y la Constituciéon Espafiola. En este
sentido, la promocién de una alimentacién saludable, de un grado de actividad fisi-
ca adecuado, del control de la inactividad y de la proteccién frente a la publicidad
de alimentos y bebidas no saludables se convierte en una prioridad.

Los habitos alimentarios y de actividad fisica e inactividad adquiridos en los pri-
meros afios tienen una gran continuidad en la edad adulta, por ello, cuanto mas
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saludables sean, menor sera el riesgo de enfermedades y mala calidad de vida en
esta edad y edades posteriores. Recientes estudios longitudinales en Europa y en
USA ponen de manifiesto que los nifios que recibieron una alimentacién saludable
y que mantuvieron un peso y un indice de masa corporal adecuado tienen significa-
tivamente menos riesgo de enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, obesidad,
etc. y de mortalidad cuando son adultos jévenes que aquellos que su alimentacién
y estilos de vida fue inadecuado.
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[.3.c. Adolescencia

Luis Alberto Moreno Aznar
Universidad de Zaragoza

La adolescencia es la edad que sucede a la nifiez y que transcurre desde la pu-
bertad hasta el desarrollo completo del organismo. La pubertad es el proceso de
maduracién del eje hipotalamo-hipofisario-gonadal que da lugar al crecimiento y
desarrollo de los 6rganos genitales y, concomitantemente, a cambios fisicos y psico-
l6gicos hacia la vida adulta, que conducen a la capacidad de reproduccion (1). Los
cambios que se producen durante la pubertad o adolescencia afectan basicamente
al fenotipo, al sistema neuroendocrinolégico y a la esfera psicosocial. Desde el pun-
to de vista de la nutricion y alimentacion, conviene recordar los primeros y tener en
cuenta los ultimos como componentes del comportamiento alimentario. Todos los
adolescentes deberian tener acceso a un aporte de alimentos seguro y adecuado,
que les permita alcanzar un crecimiento y desarrollo éptimos, desde el punto de
vista fisico, cognitivo, emocional y social (2).

[DEBILIDADES

> La adolescencia es un periodo vulnerable desde el punto de vista nutricional. Algu-
nos factores que influyen en el comportamiento del adolescente son la importancia
de las opiniones de los demés y de la apariencia fisica, la sensacién de indepen-
dencia, las ganas de experimentar o los sentimientos de desconfianza (3).

> Son muy limitados los estudios de requerimientos nutricionales en adolescentes
y, por tanto, el establecimiento de las ingestas recomendadas para este grupo
de edad se obtiene de la extrapolacion de los estudios de nifios y adultos. De los
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primeros se obtienen datos respecto a las necesidades de crecimiento y de los
Ultimos respecto a las demandas por mantenimiento (4).

> La obesidad nutricional, ligada a un balance energético positivo, por consumo
de dietas hipercaléricas y una disminucién progresiva de la actividad fisica, se
presenta en una proporcién importante de los adolescentes (5). La obesidad
constituye a cualquier edad un problema sanitario de primer orden. Su desarrollo
durante la adolescencia incluye, ademas de los aspectos comunes a esta situa-
cioén, un impacto negativo en el desarrollo psicosocial.

> Las restricciones voluntarias de la ingesta de alimentos pueden conducir, en
situaciones extremas, a la anorexia nerviosa, que afecta preferentemente a ado-
lescentes jovenes. Se admite que una gran influencia sobre este comportamiento
de los adolescentes se debe al rechazo frecuente de la imagen corporal, el cual
puede entenderse en tres vertientes distintas: a) percepcién del tamafio, creyen-
do que el cuerpo es mas grande de lo que realmente es; b) aspecto subjetivo,
satisfaccién o preocupacion respecto a todo el cuerpo o a parte del mismo; y
c) componente conductual, en el que la persona evita situaciones que pueden
originarle ansiedad.

JAMENAZAS

> En los adolescentes, la energia y los nutrientes se necesitan no solo para el man-
tenimiento de las funciones corporales, sino también para el crecimiento y desa-
rrollo. La velocidad de crecimiento cambia con la edad. Las tasas de crecimien-
to mas elevadas se observan durante los dos primeros afios de vida y después
durante la pubertad. La adolescencia es un periodo vulnerable en el desarrollo
humano, ya que la tasa de crecimiento aumenta y ello implica un aumento de las
necesidades de energia y nutrientes. El crecimiento puberal estimula de manera
importante el apetito.

> La nutricién tiene un gran papel en la regulacion del crecimiento y mineraliza-
cién del esqueleto (6). Su papel se debe considerar doble, ya que por una parte
proporciona los nutrientes claves para el suministro de energia y la formacién de
estructuras y, por otra, interactia con hormonas, como la hormona de crecimien-
to y las gonadotropinas, que a su vez determinan los niveles de IGF-1y esteroides
gonadales, respectivamente. Un ejemplo evidente se encuentra en el hecho de
que un aporte insuficiente de nutrientes inhibe la secrecién de gonadotropinas,
impidiendo o retrasando la aparicién del desarrollo puberal, condicionando in-
cluso una menor ganancia de altura durante esa época de la vida.

> Durante la adolescencia, ademas del aumento de los requerimientos energéticos,
también se producen necesidades mayores de aquellos nutrientes implicados en
la acrecion tisular, como son el nitrégeno, hierro y calcio. Como consecuencia de
las necesidades aumentadas de energia, los requerimientos de tiamina, riboflavi-
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nay niacina también estan incrementados, ya que intervienen en el metabolismo
intermediario de los hidratos de carbono. También son mas altas las demandas
de vitamina B,, acido félico y vitamina Bg, todas ellas necesarias para la sinte-
sis normal de ADN y ARN y para el metabolismo proteico. El rapido crecimiento
6seo exige cantidades elevadas de vitamina D y calcio (7), y para mantener la
normalidad estructural y funcional de las nuevas células se requieren mayores
cantidades de vitaminas C, Ay E (8).

El crecimiento y los cambios en la composicién corporal que se producen en la
adolescencia justifican la ingesta recomendada de 1.300 mg/dia de calcio en
ambos periodos de la adolescencia (3). Hay que tener en cuenta que es funda-
mental que en la adolescencia se alcance una masa 6sea adecuada. El lograr una
adecuada osificacion 6sea cobra una especial importancia en las mujeres, ya que
si no se alcanza la misma existe un riesgo potencial evidente de osteoporosis en
la etapa postmenopausica (9). También pueden darse situaciones de osteopenia
en la adolescencia que pueden llegar a determinar posteriormente, en la edad
adulta, la aparicién de osteoporosis. Entre ellas se puede destacar la reduccién
de la ingesta de alimentos (anorexia, dietas carenciales, deportistas, etc.), en-
fermedades digestivas, endocrinopatias e ingesta de algunos farmacos, como los
corticoides.

Los adolescentes necesitan una mayor ingesta de hierro debido a la mayor can-
tidad de hemoglobina originada por la expansién del volumen de sangre, por la
mayor cantidad de mioglobina originada por el aumento de la masa muscular y
por el aumento de otras enzimas, como los citocromos, originado por el aumento
del ritmo de crecimiento (10). A esto se afiade en las mujeres la instauracion de
la menstruacion.

Debido a la carga de trabajo de los padres, muchos adolescentes estan solos
en casa y preparan sus propias comidas. La influencia de los compafieros en el
comportamiento, sustituye a la de los padres. Los habitos de los adolescentes se
caracterizan por: a) una tendencia aumentada a saltarse comidas, especialmente
el desayuno y, con menos frecuencia, la comida de mediodia; b) realizar comidas
fuera de casa; c) consumir aperitivos o snacks, especialmente dulces; d) comer
en restaurantes de comida rapida; y e) seguir gran variedad de dietas (11).

La actividad fisica suele disminuir durante la adolescencia, en particular en las
chicas (12). La falta de actividad fisica se produce por un desconocimiento de
los beneficios asociados a la practica de actividad fisica, a la falta de motivacién,
a la falta de tiempo y, en muchos casos, a la falta de instalaciones adecuadas.

Un numeroso grupo de adolescentes, interesados por una imagen corporal acorde
con los ideales actuales, realizan dietas restrictivas y desequilibradas sin ningu-
na base nutricional, planificadas por ellos mismos. Estas, aumentan el riesgo de
aparicion de alteraciones del comportamiento alimenticio, de frustracién y de
problemas nutricionales dada su escasa ingesta de nutrientes.
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FORTALEZAS

> La adolescencia es el momento de afianzar habitos apropiados, incidir en los
programas educacionales y evitar los factores de riesgo que permaneceran en
el futuro. Los adolescentes han recibido la informacion nutricional suficiente
para saber qué tipo de alimentos son los que deben consumir y en qué consiste
una dieta saludable. A partir de la educacién escolar y familiar e incluso, de la
obtenida a través de los medios de comunicacién, conocen los beneficios de una
buena nutricién (13).

> El interés de los aspectos educacionales cobra vital importancia en los adoles-
centes por varios motivos: a) Capacidad para la comprension de los mensajes
que se quieren transmitir; b) Si se utilizan los medios apropiados y el mensaje
les parece interesante o atractivo, existe la posibilidad de que modifiquen sus
habitos; c) Los logros y beneficios nutricionales, asi como los habitos saludables
adquiridos en esta época, tendran su repercusion positiva a lo largo de la adoles-
cencia y probablemente de toda la vida adulta.

(QPORTUNIDADES

> Los padres pueden jugar un papel ejemplarizante positivo, lo que podra facilitar
la adopcién de comportamientos alimenticios saludables. Los adolescentes pasan
varias horas al dia en los centros escolares, lo que facilita la promocién de la alimen-
tacion saludable en ese ambito. No solo se podrian realizar actividades tedricas, sino
también actividades en grupo, que podrian involucrar a todo el centro escolar.

> Las pautas de alimentacién instauradas en esta época y sus consecuencias se
haran extensibles a la vida adulta, lo cual representa una gran oportunidad si
conseguimos que los habitos adquiridos sean saludables. Los programas de pre-
vencion nutricional dirigidos a adolescentes, ademas de ensefiar cémo evitar los
problemas actuales y futuros asociados con su nutricién, tendrian que despertar
su interés, logrando que resulten atractivos para este colectivo, respetando el
desarrollo de su independencia y su capacidad para hacer elecciones dietéticas
adecuadas dentro de unas normas basicas saludables (14). Los programas de
educacion y de intervencion deben desarrollarse en las aulas y en los comedores
escolares, empleando parte del horario lectivo y personal cualificado. En los cen-
tros de atencién primaria, donde se hacen las revisiones de salud del nifio y del
adolescente sano y, por supuesto, desde los medios de comunicacién, también
se debe contribuir al desarrollo de dichas estrategias.

Recomendaciones

Los objetivos nutricionales durante la adolescencia se deben ajustar a la velocidad
de crecimientoy a los cambios en la composicién corporal que se producen durante
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este periodo de la vida (15). Por otro lado, se deben establecer habitos alimentarios
que promocionen la salud a corto, medio y largo plazo. En general, las necesidades
nutricionales son considerablemente superiores a las de los nifios y a las de los
individuos adultos. Las necesidades nutricionales difieren segln el sexo y el grado
de madurez. Dichas necesidades guardan mayor relacién con el grado de desarrollo
puberal que con la edad cronolégica.

Las ingestas recomendadas de energia son iguales en ambos sexos hasta llegar a la
pubertad, en donde ya se establecen las correspondientes diferencias en funcién
de la aparicién de la pubertad y los patrones de actividad fisica que se van esta-
bleciendo. Las recomendaciones energéticas para adolescentes asumen un amplio
rango de variacién sobre el valor medio indicado, de modo que se puede llevar a
cabo un ajuste individual teniendo en cuenta el peso corporal, la actividad fisica
y la velocidad de crecimiento. La distribucién calérica a lo largo del dia debe ser
similar a la siguiente: desayuno, 20-25% de las calorias totales; comida, 30-35%
de las calorias; merienda, 15-20% de las calorias; cena, 25% del total consumido
en el dia.

Una parte importante del aporte energético lo representa el aporte de grasas. Se
recomienda una ingesta inferior al 30% de la ingesta energética, aunque si la dis-
tribucién cualitativa de las grasas es adecuada, con una ingesta elevada de grasa
monoinsaturada, se podria aceptar hasta un 35%.

Las ingestas recomendadas se calculan en funcién de la velocidad de crecimiento
y la composicién corporal, aconsejando unas cifras medias de 45 g/dia y 59 g/dia
para los dos grupos de adolescentes varones y de 44 g/dia'y 46 g/dia en el caso de
mujeres (9 a 13 aflos y 14 a 18 afios, respectivamente).

Se recomienda comer la mayor variedad posible de alimentos, guardar un equilibrio
entre lo que se come y la actividad fisica, elegir una dieta abundante en cereales,
verduras y frutas, elegir una dieta pobre en grasa, grasa saturada y sal y elegir una
dieta que proporcione suficiente calcio y hierro, para satisfacer los requerimientos
de un organismo en crecimiento.

Conclusiones

La dieta equilibrada debera proponerse de manera individual. Para proponer una
dieta equilibrada individual es necesario conocer el estado nutricional. La valo-
racion nutricional comprende: anamnesis, historia dietética, exploracién clinica,
antropometria, valoracion del gasto energético y datos biogquimicos. Los objetivos
nutricionales se deben ajustar a la velocidad de crecimiento y a los cambios en la
composicién corporal. Las recomendaciones energéticas se deben ajustar teniendo
en cuenta el peso corporal, la actividad fisica y la velocidad de crecimiento. Se
deben establecer habitos alimentarios que promocionen la salud a corto, medio y
largo plazo. La educacion nutricional debe respetar la independencia y la capaci-
dad para hacer elecciones dietéticas adecuadas. Se recomienda una dieta rica en
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cereales, verduras, frutas y aceite de oliva crudo. Las causas mas frecuentes de
desequilibrio alimentario son los habitos alimentarios no convencionales, trastornos
del comportamiento alimentario y practicas de deportes de competicion.
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“Los jévenes deben saber que algiin dia serdn viejos”
(G MARANON. 1956. ENTREVISTA EN RNE)

”

“De haber sabido que iba a vivir tanto tiempo, me hubiera cuidado mds
EUBIE BLAKE AL CUMPLIR LOS 100 ANOs (KIRKWOOD, 2000. PP:77) (1)

Uno de los mayores logros del siglo XX ha sido el aumento de longevidad de la poblacién
en los paises desarrollados. Actualmente, los espafioles tienen una de las mas altas es-
peranzas de vida al nacer (hombres: 78,9 afios, mujeres: 84,9 afios), sobrepasando el
objetivo de la OMS. Hoy en dia, una mujer de 65 afios tiene todavia una media de otros
22,3 afios mas de vida, un hombre, unos 18,4 afios. En Espafia, hay méas de 7,9 mi-
llones de personas mayores de 65 afios (17% de la poblacién; 14,5% hombres y 19%
mujeres) y dentro del grupo, ha experimentado un mayor incremento el segmento méas
anciano, = 80 afios (2,2 millones), que es el mas vulnerable, fragil y dependiente (2).
Se estima que en el afio 2050, la proporciéon de mayores habra alcanzado el 30,8%
de la poblacién y Espafia sera el segundo pais mas envejecido del mundo, después de
Japén (3). Esta tendencia requiere un abordaje y unos recursos especiales para con-
seguir que esta mayor expectativa de vida vaya acompafiada de una mayor esperanza
de salud, funcionalidad y calidad de vida, es decir, para conseguir un “envejecimiento
saludable y activo” (4). Y, en caso contrario, para que el deterioro se produzca lo mas
tarde posible en el tiempo (“Compresién de la morbilidad”). Sin duda, una de las mejo-
res herramientas, si no la mejor, que el hombre dispone para conservar la salud, incluso
cuando ésta se ha perdido, para recuperarla, es el mantenimiento de un éptimo estado
nutricional a lo largo de toda la vida y la practica de actividad fisica.
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DEBILIDADES

Son multiples las caracteristicas propias de la ancianidad que constituyen factores
de riesgo de la salud nutricional y que condicionan las necesidades de este grupo y
las demandas de recursos sanitarios, humanos, econémicos y sociales.

> Es el segmento de edad mas diverso y heterogéneo de toda la poblacién, en el que
se incluyen ancianos sanos y enfermos, de vida independiente, institucionalizados y
hospitalizados. Esta heterogeneidad se refleja también en las necesidades nutricio-
nales, por lo que se requiere, en numerosos casos, una atencion individualizada.

> Es uno de los grupos de poblacion mas vulnerable, dependiente y con mayor
riesgo desde el punto de vista nutricional. Existen multiples factores relaciona-
dos con el envejecimiento (Tabla 1) que determinan cambios en las necesidades
nutritivas, en la ingesta de alimentos y en el estado nutricional.

> Se consumen con frecuencia dietas monétonas y con baja densidad de energia
y nutrientes. Se han observado ingestas deficitarias de calcio, cinc, magnesio,
hierro, vitaminas D, Bg, B12, E, tiamina, retinol, carotenos y acido félico (7-11).
La alteracion en la percepcion sensorial de los alimentos y de ciertas hormonas
y neurotransmisores implicados en la saciedad, contribuyen a la denominada
“anorexia del envejecimiento”.

> Es uno de los grupos con mayor riesgo de malnutricién. Aproximadamente un
4% de la poblacion = 65 afios sufre desnutricion y un 22-25% estéa en riesgo de
padecerla. El riesgo es mayor en mujeres que en hombres, en los mas ancianos
y en los institucionalizados (12,13).

> Al igual que en otras poblaciones del entorno mediterraneo, la prevalencia de
sobrepeso (43%) y obesidad (30,2%) (33% en mujeres y 25,5% en hombres) es
también preocupante (12,13).

> Baja ingestion de liquidos que contribuye al alto riesgo de deshidratacion (13).

> Alta prevalencia de enfermedades, especialmente degenerativas, que afectan de
forma directa o indirecta al estado nutricional (Tabla 1). EI 94,9% de los mayo-
res tienen alguna dolencia crénica (6).

> Elevado consumo de gran variedad de farmacos, muchas veces crénico, no sélo
por prescripcién médica sino también por automedicacioén, que puede compro-
meter la biodisponibilidad de los nutrientes debido a las interacciones farmaco-
nutriente. Los efectos secundarios de los farmacos también pueden afectar a la
ingesta y al estado nutricional.

> Problemas de masticacién y deglucién de los alimentos, motivados por la dismi-
nucién en la secrecién de saliva y las alteraciones de la dentadura, que se ven
favorecidas por habitos incorrectos de higiene bucal.
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Tabla 1
Factores que condicionan el estado nutricional de las personas mayores y enfermedades
mas prevalentes (2,5,6)

V V V V V V V

V V.V V V V V

vV Vv

V V. V V V

FACTORES FiSICOS Y FISIOPATOLOGICOS

Deterioro general de funciones fisiologicas.

Cambios sensoriales: gusto, olfato, oido y vista.

Disminucién de la sensacion de sed.

Problemas de masticacion, deglucion, absorcion, utilizacion y excrecion de los componentes de la dieta.
Falta de apetito (Anorexia del envejecimiento).

Cambios metabdlicos, neurologicos, en el sistema cardiovascular, funcion renal, funcién inmune.
Cambios en la composicion corporal:

— Pérdida de tejido metabdlicamente activo (sarcopenia).

— Disminuci6n de agua corporal (riesgo de deshidratacion).

— Disminucion de la densidad dsea (riesgo de osteoporosis).

Menor actividad fisica.

Minusvalias, inmovilidad, discapacidad, debilidad muscular, falta de coordinacion.
Enfermedades cronicas y sus secuelas. Pluripatologia. Dolor cronico.

Dietas restrictivas, regimenes por enfermedad.

Polimedicacion cronica. Automedicacion.

FACTORES PSICOSOCIALES, EMOCIONALES Y ECONOMICOS

Abandono de actividad laboral.

Bajos ingresos, pobreza.

Soledad, marginacion, dependencia.

Ingreso en instituciones.

Depresion, confusion, ansiedad.

Habitos alimentarios poco saludables, arraigados y rigidos.

Escasos conocimientos sobre nutricion y falta de asesoria para preparar dietas equilibradas y/o terapéuticas
agradables y asequibles.

Habitos de vida no saludables: tabaguismo, consumo de alcohol.

Dificultad para hacer la compra, cocinar y comer.

ENFERMEDADES MAS PREVALENTES Y ALGUNAS CON UN PICO EN ESTA ETAPA DE LA VIDA

Enfermedad cardiovascular, hipertension arterial (70-80% de la poblacion = 65 afios).

Malnutricion proteico-energética, sobrepeso y obesidad.

Diabetes y otras enfermedades endocrinas.

Alteraciones sensoriales y problemas de masticacion.

Cambios gastrointestinales. Estrefiimiento (40-50% de los = 65 afios). Gastritis atrofica (10-30% en = 65y
50-70% en = 80 afios).

Alteraciones musculoesqueléticas (osteoporosis, artritis, ...) (50-60%).

Enfermedades del aparato respiratorio (EPOC).

Alteraciones hepaticas y del aparato urinario.

Déficits auditivos y/o visuales (cataratas y degeneracion macular).

Enfermedades neurodegenerativas. Depresion. Parkinson. Demencia. Alzheimer. Trastornos del suefio.
Insomnio.

Diferentes tipos de cancer.
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Cronicidad del estrefiimiento en la poblacion geriatrica, que suele ir frecuentemen-
te acompafiada del uso abusivo de laxantes, con la consecuente alteracion de la ab-
sorcion de nutrientes, particularmente de micronutrientes. Los frecuentes procesos
diarreicos de rebote contribuyen a la menor utilizacién nutritiva de la dieta (14).

Las minusvalias y discapacidades, mayores a medida que aumenta la edad, re-
ducen la autonomia y limitan o imposibilitan tareas tan cotidianas y necesarias
como el cuidado personal, hacer la compra, cargar con bolsas, preparar la comi-
da o el mismo hecho de comer.

La disminucién de la actividad fisica es, probablemente, uno de los factores que
afectan en mayor medida al estado nutricional de las personas mayores, pues
adaptarse a unos menores requerimientos de energia presenta un riesgo incre-
mentado de deficiencias nutricionales, especialmente de micronutrientes (14).

Los escasos conocimientos sobre nutricion y la baja capacidad econémica de una
parte del grupo dificultan la adquisicién de alimentos y el consumo de dietas
variadas y equilibradas.

AMENAZAS

Diversas circunstancias externas pueden repercutir directa o indirectamente en la
consecucion de los objetivos de promocion de la salud nutricional de este grupo de
poblacion.

>

Envejecimiento de la poblacién espafiola a un ritmo acelerado y con implicacio-
nes en diferentes ambitos de la vida.

Insuficiente previsién de recursos de distinta indole en el ambito politico, sani-
tario, econémico y social, destinados tanto a las propias personas mayores como
a las personas que las cuidan.

Falta de biomarcadores (bio-psico-sociales) de longevidad y envejecimiento es-
tablecidos de acuerdo con la edad funcional. Cualquier intervencién basada sélo
en la edad cronolégica puede ser contraproducente e insuficiente.

Escasa atencion en relacion con la nutriciéon, probablemente debido a que el
aumento de la longevidad es un hecho relativamente reciente en la historia de la
especie humana.

Escasa informacion sobre las necesidades nutricionales especificas en personas
mayores, que distingan entre envejecimiento y enfermedad.

Falta de guias alimentarias y recomendaciones nutricionales y de actividad fisi-
ca, basadas en la evidencia cientifica, para no depender de las extrapolaciones
hechas a partir de las recomendaciones dictadas para adultos jévenes.
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> La diversidad de iniciativas y recomendaciones en las diferentes administracio-
nes puede ser motivo de confusion, especialmente en personas mayores no bien
formadas. Esto, junto con otros factores propios de esta etapa, pueden condicio-
nar la baja adherencia a las pautas nutricionales y de actividad fisica recomen-
dadas para la prevencion y tratamiento de la enfermedad crénica.

> La focalizacién de las prioridades sanitarias nacionales en el abordaje del proble-
ma de la obesidad puede estar ocultando el problema de la desnutricion.

> Escasos planes de control de la medicacién y especialmente de la automedica-
cién en un colectivo de por si necesariamente polimedicado, dada la elevada
incidencia de enfermedades en esta etapa de la vida.

> Uno de cada cinco ancianos vive solo en el propio hogar (especialmente mujeres)
o0 junto con personas de igual edad (13). Esto condiciona mayores recursos de
todo tipo, incluida la formacion y especializacién en materia de nutricion de los
cuidadores sociales que asisten a los ancianos de vida independiente.

[FORTALEZAS

Existen diversos aspectos que pueden fortalecer las estrategias a seguir a la hora de
valorar y mejorar la salud nutricional de las personas mayores.

> Espafia se mantendra previsiblemente con una de las esperanzas de vida a los
65 afios mas alta de Europa y del mundo. Esta situacién, junto con el tamafio de
la poblacion, especialmente de los mayores de 80 afios, pone de manifiesto la
necesidad y obligacién de seguir estudiando el envejecimiento desde el punto de
vista de la nutricién y de la salud, asi como de realizar intervenciones nutriciona-
les y analizar los efectos diferenciales del envejecimiento en hombres y mujeres,
para poder plantear programas nutricionales especificos para cada sexo.

> Constituyen un grupo de poblacion especialmente motivado, sensible, receptivo
e interesado por mejorar la alimentacién y el estilo de vida, con el fin de mante-
ner o aumentar la salud.

> Buenos habitos alimentarios tradicionales (Dieta Mediterranea), particularmente
presentes entre las personas mayores, que ademas pueden transmitirse a las
siguientes generaciones.

> Se dispone de algunas recomendaciones clave para un envejecimiento saludable
(Proyecto HALE) (15), tales como estabilizar el peso corporal en edad avanzada,
mantener baja la presién arterial sistélica y el colesterol sanguineo, consumir
una dieta de tipo mediterraneo, estar fisicamente activos, preferentemente al
menos 30 minutos/dia, si se bebe alcohol, hacerlo con moderacién y no fumar.

71



78

MODULO I: SALUD NUTRICIONAL DE LA POBLACION ESPANOLA

> La educacién y la promocién nutricional como herramientas de prevenciéon no
s6lo mejoran la calidad de vida, también pueden reducir sensiblemente los re-
cursos sanitarios, sociales y econémicos destinados a este grupo de poblacion.

> Se dispone de informacién de diversos estudios que puede ser utilizada como
base de partida para el disefio y desarrollo de estrategias de mejora de la salud
nutricional de las personas mayores.

> En Espafia existen distintos grupos de expertos investigadores y diversas Socie-
dades Cientificas y Fundaciones que pueden trabajar coordinadamente en el
campo de la nutricién de este segmento de la poblacién.

(QPORTUNIDADES

Hay tres grupos de factores que influyen en la esperanza de vida: genéticos, am-
bientales y los relacionados con el estilo de vida. No cabe duda de la influencia
de los primeros, pero también de la importancia de los segundos, potencialmente
modificables, y que son los que ofrecen oportunidades para mantener o mejorar la
salud nutricional de la poblacién. Entre ellos podemos distinguir los siguientes:

> La reduccion de los factores de riesgo y de la adopcién de estilos de vida salu-
dables (dieta y actividad fisica), incluso en las Gltimas etapas de la vida, tiene
beneficios demostrados de la mejora de la salud.

> Disefar y aplicar estrategias que promuevan héabitos de vida saludables en cual-
quier etapa de la vida, incluyendo el adecuado estado nutricional a través de la
dieta y la practica de actividad fisica, son determinantes criticos para alcanzar
una edad avanzada en mejores condiciones de salud.

> El consumo de dietas con caracteristicas similares a las de la Dieta Mediterra-
nea (16) puede ser un factor importante en la prevenciéon y mejora de la salud,
junto con la promocién de otros habitos de vida saludables. La adherencia a la
Dieta Mediterrdnea se asocia con una mayor supervivencia, mejora significativa
del estado de salud y reduccién de la morbi-mortalidad total, cardiovascular, por
cancer, enfermedad de Parkinson y Alzheimer.

> La promocién del desarrollo de una actividad fisica adecuada y acorde con las
posibilidades puede evitar la sarcopenia, mejorar la masa y la fuerza musculares
y ser una buena estrategia para mantener un buen estado funcional. Ademas,
disminuye la pérdida de masa 6sea, reduce los lipidos sanguineos, la glucemiay
el riesgo de diabetes, y mejora la salud cardiovascular.

> Realizar intervenciones dietéticas en las personas mayores y especialmente en las
de mayor riesgo y mas fragiles (Tabla 2), basadas en un adecuado conocimiento
de la situacion, asi como evaluar de forma periédica su estado nutricional, para
comprobar la tolerancia y el grado de validez de dichas intervenciones.
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Tabla 2
Grupos de riesgo

Muy ancianos

Enfermos, con pluripatologia y polifarmacia cronica
Género femenino

Los que viven solos

Los de ingresos bajos

Con incapacidad fisica

Con problemas dentales graves
Consumidores de dietas bajas de energia
Los depresivos con problemas mentales
Fumadores

Alcohdlicos

Los que tienen bajo nivel de instruccion

Institucionalizados y hospitalizados

Recomendaciones

Insistir en la prevencién primaria y desarrollar intervenciones para promover habitos
de vida saludables. Mejorar la nutricion y la hidratacion, reducir la malnutricién y
la obesidad, aumentar la actividad fisica, reducir la incidencia y el impacto de las
enfermedades crénico-degenerativas y fomentar la educacion nutricional, preferen-
temente en los grupos de mayor riesgo.

Controlar y adecuar la alimentacién de las personas mayores a los objetivos nutri-
cionales (Tabla 3), pero al mismo tiempo hay que hacerlo con prudencia y flexi-
bilidad y valorar siempre el riesgo vs beneficio. Restricciones caléricas o de cier-
tos alimentos palatables para fomentar la pérdida de peso, impedir su aumento y
prevenir o retrasar la enfermedad crénica, podrian comprometer la ingestion de
nutrientes esenciales en cantidades suficientes y aumentar el riesgo de malnutri-
cioén. La ingesta alimentaria tiene una repercusion esencialmente nutricional, pero
posee también un gran significado social y emocional que afectara en gran medida
al disfrute y calidad de vida.

El ejercicio fisico realizado regularmente puede retrasar, y aun evitar, la aparicion
de enfermedades crénicas, mantener la capacidad funcional, paliar los cambios en
la composicién corporal y, de esta manera, contribuir a la autonomia del individuo
y a un envejecimiento con éxito.
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Tabla 3

Objetivos nutricionales para la poblacion espaiiola (17)

RANGO ACEPTABLE DE DISTRIBUCION DE
MACRONUTRIENTES

Proteinas

Grasa total

AGS
AGP
AGM

Hidratos de carbono

Mono y disacaridos (excepto los de lacteos, frutas y
verduras)

Alcohol

Fibra dietética

10-15% VCT

<30% o
< 35% VCT (si se consumen aceites
monoinsaturados en alta proporcion (aceite de oliva))

<10% VCT

6—-11%VCT

La diferencia

50 — 60% VCT, principalmente complejos de bajo
indice glucémico

<10% VCT

<10% VCT

< 30 g/dia

>25 g/dia en mujeres
>30 g/dia en hombres
>14 ¢/1.000 kcal

Fibra insoluble/soluble 1,5-3
CALIDAD DE LA GRASA
AGP/AGS =05
(AGP+AGM)/AGS =2
i o 2 g/dia
Acido a-Linolénico (AGP n-3) 0,5-1% VCT
PET 10 g/dia
Acido Linoleico (AGP n-6) 2.5-0% \ICT
EPA + DHA 250 mg/dia
Colesterol < Sl
< 100 mg/1.000 kcal (en dietas de unas 2.500 kcal)
L <1%VCT
Acidos grasos trans <3 g/dia
MINERALES
Sal // Sodio
(mg NaCl x 0,4 = mg Na < 5 g/dia // < 2.000 mg/dia

mg Na x 2,5 = mg NaCl)

Fe hemo (de origen animal)
Relacion vitamina C / Fe no hemo
Calcio

Ca/P

Yodo

Fldor

40% del total de hierro
41

1.000 mg/dia

1,31

150 pg/dia

1 mg/dia
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VITAMINAS

Tiamina

Riboflavina
Equivalentes de niacina

0,4 mg/1.000 kcal
0,6 mg/1.000 kcal
6,6 mg/1.000 kcal

Vitamina B (mg) / proteina (g) > 0,02

Vitamina E (mg) / AGP (g) >0,4

Folatos > 400 pg/dia

Vitamina D gg ?n?:/(:isi;doe ue?(/;;jtlzlggr? Iglr)ninica
OTROS

Frutas >400 g/dia

Verduras y hortalizas >300 g/dia

IMC [peso (kg) / talla2 (m)] 18655 anZOSS o326

Actividad fisica PAL >1,75 (45-60 min/dia)

VCT: Valor caldrico total.
PAL: factor de actividad fisica (PAL medio en poblacién de paises desarrollados (actividad fisica ligera) = 1,4).

Sera necesario disefiar un plan estratégico global sobre nutricién, actividad fisica y
salud en personas mayores, planteado con coherencia de contenidos y participacién
coordinada y comprometida de todos los sectores implicados: los profesionales y
servicios sanitarios, la ciencia, la administracién, la industria, los medios de co-
municacion, las instituciones educativas, las organizaciones no gubernamentales,
las redes sociales, la familia y el individuo, a lo largo de toda su vida y en cual-
quier circunstancia, priorizando aquellas propuestas sobre las que existe evidencia
cientifica suficiente. Cualquier programa para mejorar la salud nutricional tiene
que ser multidisciplinar, estar basado en la informacioén y en la educacion y tener
en cuenta factores culturales, sociales, econémicos, demogréaficos, ambientales y
geopoliticos.

Conclusiones

Se esta produciendo un envejecimiento sin precedentes en la poblacion espafiola
y en el mundo desarrollado. Las personas mayores constituyen uno de los grupos
mas heterogéneos y vulnerables en relaciéon con la salud nutricional. Los numerosos
cambios fisiolégicos, fisicos, psiquicos y sociales, la mayor prevalencia de enfer-
medades cronicas y el elevado consumo de gran variedad de farmacos aumentan el
riesgo de malnutricién en este colectivo. Son numerosas las debilidades inherentes
a la edad y las situaciones en el entorno de las personas mayores que amenazan la
salud nutricional, pero también existen fortalezas y oportunidades que deberan ser
tenidas en cuenta para mejorar la salud y calidad de vida en este segmento de la
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poblacion. Algunos de los problemas de salud podrian ser solventados, o al menos
paliados, mediante una adecuada intervencién nutricional que contribuiria a mejo-
rar la calidad de vida del anciano, reducir la susceptibilidad a algunas de las enfer-
medades mas frecuentes y contribuir a su recuperacién y, de esta manera, ayudar
a mantener, durante el mayor tiempo posible, un estilo de vida independiente, para
permanecer, siempre que sea posible, en el ambiente propio de cada uno.
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Existen un gran ndmero de factores, excluyendo los nutricionales, que influyen en
la disponibilidad, eleccién, preparacion y almacenamiento de alimentos. La pro-
duccidn, la importacion, la exportacién, los cambios producidos en los estilos de
vida, la urbanizacién, la industrializacion, la estructura familiar, el nivel socioeco-
némico, los precios, el habitat, la ocupacién laboral, las tendencias demograficas
o la cultura, son indudablemente parte de ellos. En relacion a la influencia de la
cultura, debemos tener presente que esta no se va a limitar sélo a la eleccién del
alimento, sino que también va a intervenir en la imagen corporal deseable, debido
a los distintos canones de belleza, y con ello en el abordaje de aspectos como peso
correcto, obesidad o sobrepeso.

En Espafia, utilizando los datos del panel de de consumo de alimentos del MAGRAMA,
se pueden observar las distintas compras realizadas en los hogares segln algunas
variables como nivel socioeconémico (bajo, medio/bajo, medio, alto/medio-alto), ac-
tividad laboral del responsable de compras o el tamafio de habitat.

La tabla 1 describe estas modificaciones del consumo de alimentos segln el estatus
socioeconémico en Espafia, todos los grupos de alimentos son consumidos en mayor
cantidad en el estatus socioeconémico alto/medio-alto excepto cereales y derivados,
huevos y legumbres que son méas consumidos en el estatus medio/bajo (1).
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Tabla 1
Consumo de los distintos grupos de alimentos segun el estatus socioeconomico. 2008
(g/persona y dia)
Bajo Medio/Bajo Medio Alto/Medio-Alto
Cereales y derivados 173 189 176 185
Leche y derivados 251 295 305 351
Huevos 23,8 25,9 23,4 255
Azlcares y dulces 23,7 25,1 24,8 27,8
Aceites y grasas 32,8 33,2 30,8 34,4
Verduras y hortalizas 256 254 242 285
Legumbres 11,2 14 10,6 11,3
Frutas 277 266 247 310
Carnes y productos carnicos 118 144 135 154
Pescados y mariscos 74,1 77,1 72,9 88,2
Bebidas alcohdlicas 66,4 74,9 774 94,9
Bebidas sin alcohol 239 308 322 364

La tabla 2 recoge la variacion en la compra de los hogares donde la persona que
realiza la comida trabaja fuera de casa o en casa. Segln estos datos, en los hogares
donde el responsable de realizar las compras trabaja fuera de casa se realiza una
menor compra de todos los grupos de alimentos, esto es probablemente debido al
mayor nimero de comidas realizadas fuera en estos hogares.

Tabla 2
Consumo de los distintos grupos de alimentos segun la actividad laboral del responsable de
compras. 2008 (g/persona y dia)

Trabaja fuera de casa Trabaja en casa
Cereales y derivados 151 207
Leche y derivados 273 318
Huevos 19,8 28,7
Azlcares y dulces 22,5 27,6
Aceites y grasas 26,2 38,3
Verduras y hortalizas 204 303
Legumbres 9,1 13,0
Frutas 208 326
Carnes y productos carnicos 116 154
Pescados y mariscos 60,3 91,8
Bebidas alcohdlicas 69,7 83,7
Bebidas sin alcohol 301 310
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La tabla 3, recoge el consumo de los distintos grupos de alimentos de la pobla-
cion espafiola seglin el tamafio del habitat donde este su hogar de residencia (1).
Se encuentran los mayores consumos de cereales y derivados, huevos, aceites y
grasas, carnes y productos carnicos en hogares situados en habitat con menos de
2.000 habitantes, mientras que los de verduras y hortalizas, frutas y bebidas alco-
hélicas son mayores en hogares con mas de 500.000 habitantes.

Consumo de los distintos grupos de :ﬂz:zr?tos segun el tamaiio del habitat. 2008
(9/persona y dia)
200 %o 00w sooo S0
Cereales y derivados 225 204 167 184 160
Leche y derivados 305 289 286 320 297
Huevos 28,4 24,6 23,2 259 23,9
Azlcares y dulces 27,6 26,7 24,8 25,1 23,4
Aceites y grasas 34,0 32,2 31,7 33,7 33,1
Verduras y hortalizas 263 236 249 266 283
Legumbres 11,5 10,1 10,9 1,9 11,8
Frutas 277 244 255 293 305
Carnes y productos carnicos 156 146 129 135 136
Pescados y mariscos 73,9 70,6 73,8 85,3 83,4
Bebidas alcohdlicas 71,5 69,6 7.1 79,1 86,7
Bebidas sin alcohol 252 285 339 303 282
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Tabla 4. Matriz DAFO

DEBILIDADES

Distinta disponibilidad de alimentos en medio rural
y urbano.

Distinto consumo de alimentos en las distintas
clases sociales y distintos niveles educativos.
Modificacion de la estructura familiar en los
Ultimos afos.

FORTALEZAS

Habitos alimentarios tradicionales de la poblacion
espafiola.

Equidad en la educacion nutricional.

Modelo de familia tradicional.

Personal especializado en comedores colectivos.

AMENAZAS

Globalizacion e inmigracion.

Categorizacion de los alimentos en productos para
“pobres” y “ricos”.

Escasas habilidades culinarias.

Estrés laboral.

OPORTUNIDADES

Adquisicion de habitos alimentarios saludables
provenientes de otras culturas.

Creciente interés en la sociedad actual por la
nutricion.

Posibilidad de comer bien a precios asequibles.

> Creacion de habitos alimentarios correctos desde
la infancia.

> Elevada disponibilidad de productos preparados
de calidad en el mercado espafiol.

DEBILIDADES

>

Existe distinta disponibilidad de alimentos saludables, con precios asequibles,
en las distintas zonas geograficas segliin su tamafio de habitat o segln sea una
zona rural o urbana. Concretamente, el acceso a alimentos frescos en zonas ru-
rales puede estar condicionado por la disponibilidad de un vehiculo, por lo que
los niveles econdmicos inferiores pueden ver restringido su consumo (2).

Diversos estudios de poblacion sefialan que existen diferencias claras entre las
distintas clases sociales en lo relativo al consumo de alimentos y nutrientes. Por
ejemplo, la falta de instalaciones adecuadas para cocinar en los hogares de menor
nivel econémico puede provocar el consumo de dietas menos variadas y con una
mayor presencia de alimentos preparados (3). Por otro lado, es habitual encontrar
variacion en el coste de una dieta saludable entre distintas zonas de residencia.

El nacer en una determinada zona geografica puede llevar implicita la pertenencia
a una determinada religién o cultura, influira en la eleccion de alimentos y en la
restriccion de algunos de ellos en la dieta, como se recoge en la tabla b.
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Tabla 5
Caracteristicas dietéticas de grupos étnicos y religiosos (4)

Comunidad Alimentos y bebidas prohibidos Caracteristicas de consumo

- Cerdo, liebre, camello, tejon,

La carne, la leche y No se pueden cocinar
, avestruz, etc. S
Judios ) . los huevos deben ser y/0 consumir juntos
- Carne de animales carnivoros " o )
kosher® carnes y lacteos
- Sangre
- Carne de cerdo y derivados
- Sangre .
g . . La carne debe ser Periodos de ayuno
Musulmanes - Carne de animales carnivoros D :
) . halal regulares (Ramadan)
- Reptiles e insectos
- Bebidas alcohdlicas
Mayoritariamente )
- - Carne de vaca v ) ) Frecuentes periodos de
Hindues . o vegetarianos; raras
- Bebidas alcohdlicas ayuno
veces comen pescado
El sacrificio de los .
) Restricciones menos
" - Carne de ternera animales debe ser de o
Sijs . o rigidas que las de
- Bebidas alcoholicas un solo golpe en la e
hinddes y musulmanes
cabeza
- Productos de origen animal
(excepto leche)
- Sal ) )
’ ) Los alimentos deben Los alimentos deben
Rastafaris - Alimentos enlatados o W oty PP
ser “I-tal” o vivos ser “organicos
procesados
- Café

- Bebidas alcohdlicas

(1) Alimentos permitidos en la alimentacion judia segun los principios alimentarios recogidos en la Torah y el Talmud. La
carne “kosher” se obtiene a partir de animales que deben ser sangrados hasta su muerte en presencia de un Rabinoy a
continuacion lavados y salazonados.

(2) Alimentos permitidos en la alimentacion musulmana segun las costumbres recogidas en el Coran. La carne “halal” se
obtiene a partir de animales que deben ser sangrados hasta su muerte y ofrendados a Ala por un “Muslim” presente en su
sacrificio (4).

El nivel socioeconémico puede provocar desigualdades de salud y asi algunos
estudios recogen que los pertenecientes a un nivel educativo y clase social su-
perior tienden a tener dietas méas saludables (5). El acceso a los alimentos esta
condicionado por los ingresos y por el precio, porque para consumir un alimento
no basta con que esté “disponible”, sino que es “necesario comprarlo”.

Por tanto, los consumos van a estar influenciados por la evolucion de los precios
de los alimentos y por la percepcién de estos precios por el consumidor. Concre-
tamente, los grupos sociales mas vulnerables van a estar méas afectados por la
elevacion de los precios, ya que es en estos hogares donde se destina un mayor
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porcentaje de los ingresos a la alimentacién. Asi, algunos trabajos recogen que
los productos tipicos de la Dieta Mediterranea, en términos generales, tienen un
mayor precio y su consumo tiende a disminuir en época de crisis (6).

En los Gltimos afios, la estructura familiar ha sufrido modificaciones que im-
plican la necesidad de comer lejos de casa durante la comida principal del
dia en Espafia. En algunos casos, esto puede provocar el consumo de dietas
desequilibradas. Por otro lado, la comida puede no desarrollarse en un tiempo
suficiente o en un ambiente adecuado para permitir disfrutar de este mo-
mento del dia, lo que puede provocar que se realice una ingesta de alimentos
inadecuada y/o repetitiva.

AMENAZAS

>

Como se ha comentado, el lugar de nacimiento condiciona los habitos alimenta-
rios de una poblacién, pero en la actualidad estamos viviendo numerosas trans-
formaciones al respecto, entre las que podemos mencionar la globalizacién y
la inmigracion. Estos dos procesos van unidos al de aculturacién, es decir, a la
recepcion y asimilacién de elementos culturales de un grupo humano por parte
de otro, lo que puede provocar la pérdida de algunas culturas alimentarias o de
habitos saludables si no va unido a unos conocimientos adecuados.

En relacion a las amenazas debidas al estado socioeconémico, los alimentos tie-
nen una vertiente social muy marcada, lo que conlleva que algunos alimentos se
consideren para “ricos” y otros para “pobres”, pudiendo provocar una menor va-
riedad en la dieta al excluir alimentos por su “categorizaciéon”, como por ejemplo
patatas, legumbres o pan que son alimentos béasicos de nuestra dieta asociados
a niveles socioeconémicos bajos, sin que se corresponda con su importancia
nutricional.

Entre las amenazas debidas a la estructura familiar, se puede resaltar la realiza-
cién de la comida cada miembro de la familia por separado, que puede favorecer
las dietas desequilibradas y la instauracién de unos habitos alimentarios inade-
cuados y esto puede agravarse cuando la persona que come sola no dispone de
las habilidades culinarias para preparar una comida saludable (7).

En las familias donde trabajan todos sus miembros, existe una menor dispo-
nibilidad de tiempo para cocinar, lo que contribuye a un escaso desarrollo de
habilidades culinarias en la siguiente generacion.

El grado de estrés laboral puede influir en los habitos alimentarios y conductas
asociadas a ellos, pudiendo desencadenar conductas compulsivas en torno a la
alimentacién, alterar el apetito, el hambre (8) y el nimero de ingestas, favore-
ciendo con todo ello el consumo de dietas desequilibradas.
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[FORTALEZAS

> Los habitos alimentarios van a ser consecuencia en primer lugar del medio am-
biente. La alimentacién constituye una de las caracteristicas mas profundamen-
te enraizadas en la vida y la cultura de los pueblos; es una forma de identidad, el
alimento crea una conciencia profunda de pertenencia al grupo, por tanto, el tipo
de habitat es un factor determinante de la disponibilidad de alimentos, aunque
hoy en dia, debido a la globalizacién, no existe tanta diferencia entre lo que se
come en el medio rural y el medio urbano o en las distintas aéreas geograficas.

Concretamente, la Dieta Mediterranea, que tradicionalmente se consumia en Espa-
fia, es referente de dieta variada, equilibrada y moderada y, por lo tanto, un modelo
alimentario saludable que algunos estudios relacionan con una menor prevalencia
de algunas enfermedades. La accién protectora de esta se ha asociado con algunos
de sus componentes: antioxidantes, fibra, hidratos de carbono complejos, acidos
grasos monoinsaturados, minerales y vitaminas. Pero no debemos olvidar que la
Dieta Mediterranea no es solamente una forma de alimentarse, es también una
cultura y un estilo de vida con algunas caracteristicas comunes a muchos paises
del entorno y entre estos, factores no dietéticos se podria incluir la suavidad del
climay la siesta. Es decir, la Dieta Mediterranea es un concepto cultural que inclu-
ye la cocina, la forma de comer, la conversacién, la buena mesa y que es soporte
para las relaciones sociales y familiares, es decir, sociabilidad. Los alimentos no
son, en el Mediterraneo, meramente una fuente de nutrientes (aunque cumplen
una funcién nutritiva), sino que también satisfacen placeres (9).

> Datos sobre dieta y pobreza en Europa sugieren que los individuos con bajos
niveles econdémicos suelen ser mas eficaces con el presupuesto, ya que, en nu-
merosas ocasiones es el Unico bien flexible dentro del hogar (5). Segln datos del
National Food Survey existe una mayor eficiencia en la compra, en hogares de
presupuestos inferiores, en relacién nutriente por unidad de coste, en contrapo-
sicion otros autores indican que en los hogares con menores medios econdémicos
se consumen alimentos ricos en energia y pobres en nutrientes (3).

> Un aspecto muy positivo en este sentido es la equidad en la educacién nutricio-
nal ofrecida a la poblacién, ya que, esta es ofrecida desde distintos &mbitos y en
distintos momentos de la vida.

> En relacion a las fortalezas de las variables que influyen en el consumo de ali-
mentos, también se puede resaltar la estructura familiar cuando implica com-
partir la mesa con familiares y amigos, que contribuird a una mejora de la dieta
y un mantenimiento de los habitos alimentarios tradicionales, ya que, el nicleo
familiar juega un importante papel en la creacion de los habitos alimentarios.

> Por ultimo, la disponibilidad de un comedor colectivo en el ambiente laboral, que
disponga de personal especializado que disefie y elabore menus saludables, pue-
de contribuir a mejorar la dieta de las personas que acuden a dicho comedor.
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(QPORTUNIDADES

> La interconexion entre distintas culturas alimentarias puede tener un efecto be-
neficioso sobre la dieta, favoreciendo la adquisicién de habitos saludables prove-
nientes de otras zonas o culturas.

> Como ocurre en todos los paises desarrollados, en Espafia, la nutriciéon y la ali-
mentacién estan de maxima actualidad, asi como la relacién de ambas con un
buen estado de salud.

> Comer bien y de forma saludable no significa comer caro (10), por tanto, el
estado socioeconémico no deberia conllevar una malnutricién si se ofrece a la
poblacién una informacién correcta y veraz.

Concretamente, al estudiar la dieta de la poblacion espafiola de los afios 60 el
porcentaje de hidratos de carbono ha disminuido en méas de un 10% desde 1964,
afio en el que el perfil se ajustaba a las recomendaciones. Este empeoramiento se
encuentra unido al descenso en el consumo de alimentos pertenecientes al grupo
de cereales y derivados, legumbres y patatas de bajo coste econémico (tabla 4). In-
dudablemente, el perfil econémico y social de entonces y ahora diferian mucho.

Tabla 6
Evolucion del perfil calorico (%)

1964 (11) 1981 (6) 2000 (1) 2008 (1)

Proteina 12 13 14 14
Lipidos 32 40 89 40
Hidratos de carbono 53 43 42 42
Alcohol 4 4 5 4

> El desarrollo de la comida junto a la familia ofrece la oportunidad de crear habitos
alimentarios correctos en la poblacién infantil, que se mantendra durante toda la
vida, ya que el proceso de socializacién y aprendizaje comienza en la familia.

> Algunos estudios recogen que comemos mas cuando estamos con amigos o fa-
miliares que cuando lo hacemos solos, que la cantidad de alimento consumida
aumenta proporcionalmente al nimero de comensales (3) y que concretamente
los alimentos son utilizados para reunirse y fortalecer los lazos sociales (7), por
tanto estos lazos ofrecen la oportunidad de mejorar la dieta de los distintos co-
mensales. Hay otros estudios que indican que la densidad nutricional de la dieta
es mucho mejor cuando se come “en compafia”.
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> La actividad laboral puede disminuir el tiempo disponible para cocinar, pero existe,
en el mercado, una elevada disponibilidad de alimentos que se pueden preparar con
rapidez y facilidad contribuyendo a la conciliacién de la vida laboral con la personal.

Recomendaciones

> Antes de desarrollar planes de intervencion, se recomienda realizar exhaustivos
estudios de la poblacién diana que determinen el patrén de consumo de alimentos
en las diferentes areas socioeconémicas detectando las posibles desigualdades.

> Realizar inversiones, por ejemplo en educacién, para disminuir las desigualdades
sociales y promocionar buenos habitos alimentarios.

> Fomentar la disponibilidad de alimentos saludables, en tiendas tradicionales de zo-
nas con pocos comercios, para aumentar el alcance de estos en las zonas rurales.

> Realizar un estudio de los precios de los alimentos saludables y desarrollar politicas
eficaces para mejorar el alcance de estos, por ejemplo mediante incentivos para
incrementar el consumo de frutas, verduras y alimentos pobres en grasa (12)

> Fomentar la planificacién del menu familiar, para optimizar el gasto, eligiendo
alimentos con una buena densidad de nutrientes por unidad monetaria (10).

> A nivel de hogar, se deberia prestar atencién a las ofertas de productos salu-
dables, ya que el precio de los alimentos puede variar segln el lugar donde se
compre o la marca que se elija (10).

> Promocionar la preparacion y realizacién de comidas en familia, para mejorar los
habitos alimentarios y contribuir a desarrollar los habitos culinarios y a que las
comidas sean un momento placentero.

> Si es necesario comer en el trabajo, se recomienda realizar un planteamiento
semanal de las comidas, compaginando las que se realizan en casa con las que
se hacen fuera, pudiendo llevar la comida hecha de casa o realizar una eleccién
saludable (calidad y cantidad) cuando se acuda a comer fuera.

Conclusiones

Pese al desarrollo de estrategias globales de salud, siguen existiendo injustas diferencias
sociales en lo referente a estilos de vida y nutricién, por lo que es necesario continuar
desarrollando politicas nutricionales y econémicas que mejoren estas diferencias.
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I.5. Grupos emergentes de poblacion:
Inmigracion
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En los Gltimos afios la sociedad espafiola, al igual que la de otros paises de la Unién
Europea, ha vivido una importante transformacién y se ha convertido en lugar de
acogida de un nimero importante de extranjeros.

En todos los pueblos o culturas, las elecciones alimentarias estan condicionadas
muy a menudo, al menos aparentemente, por todo un conjunto de creencias religio-
sas, prohibiciones de distinto tipo y alcance, asi como por concepciones dietéticas
relativas a lo que es bueno y es malo para el cuerpo, para la salud en definitiva.
En todas las sociedades la eleccién de los alimentos y los comportamientos de los
comensales estan sometidos a normas médicas, religiosas y éticas (1).

La alimentacién, es una de las caracteristicas mas profundamente enraizadas de la
vida y la cultura de los pueblos y uno de los aspectos que mas tarde cambia durante
el proceso migratorio. Por tanto, es una herramienta Gtil para conocer otras cultu-
ras. Esta influenciada por el lugar de origen y distintos factores que se presentan
en la figura 1.

[DEBILIDADES

> Hay que ser extremadamente prudentes con las técnicas que se utilizan para el
estudio de los habitos alimentarios del colectivo de inmigrantes y con aquellas
para la valoracion de su ingesta dietética. Tanto la obtenciéon como la interpreta-
cién y tratamiento de este tipo de datos confunden sisteméaticamente aspectos
del comportamiento y las practicas alimentarias en origen y destino, en situacio-
nes de dependencia econémica y de readaptacién cultural, con interpretaciones
espontaneas y etnocéntricas, sobre sus causas.
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Figura 1
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AMENAZAS

>

Las poblaciones migrantes en el curso de la historia conocida de la Humani-
dad, se han visto forzadas a asimilar, no solamente las caracteristicas fisicas del
nuevo medio ambiente al que han llegado, sino también a recibir muchas de las
peculiaridades culturales de los residentes establecidos previos, sean nativos o
no. Entre estas particularidades figuran obviamente los habitos alimentarios.

Todas las personas que emigran a otro pais, en mayor o menor medida, sufren un
proceso de aculturacién que les obliga a modificar sus costumbres. Normalmente
la dieta del pais de origen no es sustituida totalmente por la de la nueva cultura,
se comienzan a consumir nuevos alimentos de forma independiente a los habitos
alimentarios tradicionales. Durante este proceso se produce un aprendizaje por
imitacion; por ello, la poblacién inmigrante puede no sélo adquirir los habitos
saludables sino también todos los defectos y excesos de la dieta de la poblacién
receptora (2).

Estas alteraciones en sus alimentos con las variaciones en calidad y cantidad de
las ingestas de nutrientes, acarrean cambios fisiolégicos y metabdlicos desta-
cados y, como consecuencia de los mismos, modificaciones para la salud tanto
beneficiosas como perjudiciales.

Los inmigrantes constituyen un grupo especial de riesgo nutricional con una
importancia cuali y cuantitativa en nuestro pais, al igual que en otros paises
europeos.

[FORTALEZAS

> Desde hace algunos afios en algunas Comunidades Auténomas donde el porcen-

taje de poblacién inmigrante era notable y posteriormente a nivel del pais, en
general, se han llevado a cabo estudios sobre los habitos alimentarios de este
grupo de poblacién y su repercusién en el estado nutricional.

El Instituto de Salud Publica de la Comunidad de Madrid fue uno de los primeros
en llevar a cabo en 2003, un estudio sobre el mapa alimentario de la poblacién
inmigrante residente en dicha Comunidad, en concreto de tres paises: Ecuador,
Colombia y Marruecos, que mostraba la diferencia en selecciéon de alimentos y
preferencias entre estos tres colectivos (3).

El antiguo Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion edité un libro en 2004
sobre “Habitos alimentarios de los inmigrantes en Espafia”, a partir de un estudio
realizado por AC Nielsen, de tipo cualitativo y cuantitativo, sobre los habitos ali-
mentarios y de compra de la poblacién inmigrante en Espafia asi como el grado de
adaptacion a la comida espafiola centrandose, para ello, en los principales grupos
de poblacién inmigrante en Espafia (4) y en 2007 se publicé un trabajo sobre
los “Habitos alimentarios de los inmigrantes en Espafia”, que realiza una com-
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paracién con el anterior publicado en 2004, en el que se revelaba que el 71%
de la poblacién extranjera declaraba que le gustaba mucho o bastante la comida
espafiola, frente al 64% que se pronunciaba en este sentido tres afios antes (b).
Los inmigrantes consumian un 55% de comidas que consideraban espafiolas y un
45% de su pais de origen. Destacaba la evolucién positiva de los inmigrantes de
América Central y del Sur, que pasaba de un 46% en 2004 al 59% en el 2007,
situandose por encima de la media. Los asiaticos mostraban un porcentaje mas
bajo de consumo de comida espafiola, con un 32%. El 42% de los entrevistados
declaraba haber dejado de comer alglin alimento tipico de su pais de origen, bien
por la dificultad de encontrarlo (58%), bien por los diferentes sabores que tienen
los que localizan (31%), o bien por su precio mas elevado (12%).

Los latinoamericanos y europeos del este son los que mas se decantaban por la
comida espafiola, frente a magrebies y asiaticos, que preferian mantener pautas
de alimentacion mas proximas a sus paises de origen.

En otros estudios se han encontrado problemas nutricionales especialmente en ni-
fios inmigrantes (0O-2 afios) que pueden provocar obesidad, raquitismo o anemias,
durante la edad escolar asi como niveles de caries elevados al realizar una compa-
racion con la poblacién autéctona. En relacion a la poblacion adulta, las mujeres
gestantes muestran anemias ferropénicas y pautas dietéticas inadecuadas (6).

Un estudio del Ministerio de Agricultura, Alimentaciéon y Medio Ambiente y la
Fundacién Espafiola de la Nutricion (MAGRAMA-FEN) del afio 2009, indica que
durante el proceso migratorio la distribucion de las distintas comidas a lo largo
del dia puede sufrir modificaciones y puede verse influenciada por los horarios
laborales o escolares (7). Tradicionalmente en Espafia se realizan entre 3y b
comidas al dia, siendo la del medio dia la de mayor importancia, el 80% de los
participantes en el estudio MAGRAMA-FEN consideré que esta también era su
comida principal, aumentando al 90% en la poblacién originaria de América
Central y del Sur. Se describe el consumo de los grupos de alimentos (g/persona
y dia) por la poblacion inmigrante de cuatro procedencias distintas. Al comparar
con la poblacion espafiola, en ambos casos el grupo de leche y derivados aparece
como el consumido en mayor cantidad, pero el resto de los grupos sufre variacio-
nes, asi, la poblacién espafiola en segundo lugar consume mas frutas, seguido
por verduras y hortalizas, cereales y derivados y carnes y derivados, mientras
que la poblacién inmigrante, residente en Espafia, consume en segundo lugar
més carnes y derivados (Europa del Este) o cereales y derivados (Africa, América
Central y del Sur y Asia), pasando las frutas al cuarto o quinto lugar (7).

En Espafia la poblacién adulta procedente de Europa del Este, Africa, América
Central y del Sur y Asia mostr6 un bajo ingesta de zinc, acido félico, vitamina Ay
E. En el caso de las mujeres de procedencia asiatica este consumo también fue
deficiente en calcio y hierro, las mujeres procedentes de Africa también mostra-
ron una baja ingesta de este Gltimo mineral (7).
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> El perfil calérico de las dietas, si estudiamos las cuatro procedencias, se ajusta
mas a las recomendaciones en el caso de la poblacién procedente de Asia, sien-
do la procedente de Europa del Este la que mas se aleja. Es importante recordar,
que al estudiar el patron dietético de la muestra procedente de Europa del Este,
se observaba que el segundo grupo de alimentos mas consumido era el de carne
y derivados. Este alto consumo puede ser el responsable del alejamiento del
perfil calérico ideal (7).

> El estudio antropométrico mostr6 un indice de masa corporal (IMC) medio dentro
de los parametros recomendados, situado entre 22 kg/m? y 25 kg/m2. La pobla-
cién de procedencia africana fue la que registr6 datos de altura y peso superio-
res; en el otro extremo, los asiaticos tuvieron el menor peso y, los procedentes
de América Central y del Sur, la menor talla. Cuando la muestra se distribuyé
seglin edad se comprobd que ésta era directamente proporcional al IMC, es decir
que la aumentar la edad de la poblacién estudiada el IMC aumenta, como era de
esperar (7).

(QPORTUNIDADES

> Los inmigrantes son una poblacién relativamente nueva a la cual hay que escu-
char para dar respuesta a sus demandas y abastecer sus necesidades. Los fabri-
cantes de productos alimentarios y su distribucién representan algunos de los
primeros sectores que tienen que dar respuesta a estas necesidades (5) y un dato
importante a la hora de dar respuesta a las necesidades de este grupo es su edad
ya que esta sera uno de los factores que influyan en su proceso de adaptacion al
nuevo pais.

> El incremento de la poblacién inmigrante también produce un enriquecimiento
y mestizaje en la poblacién receptora y, con ello, una introducciéon de nuevas
costumbres alimentarias, nuevos alimentos y nuevas preparaciones culinarias y
asi esté siendo en nuestro pais.

Recomendaciones

La informacion sobre los habitos alimentarios de los grupos étnicos y la composi-
cioén de los alimentos que consumen es importante para que se puedan dar conse-
jos dietéticos especificos a estos grupos vulnerables.

La Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), en su doble
funcién de observar la seguridad de los alimentos y de recomendar una alimenta-
cioén saludable, elabor6 la guia “Una alimentacién sana para todos” contribuyendo
a facilitar la integraciéon en Espafia de las personas de culturas y etnias diversas.
Esta guia es una herramienta que puede contribuir a la integracién de los recién lle-
gados en la sociedad espafiola a través de la alimentacion. Recoge unas tablas con
algunas equivalencias (cuantitativamente y cualitativamente) entre alimentos de
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otros paises y productos espafioles. Dicha informacién pretende ayudar a la pobla-
cién inmigrante a comprender las recomendaciones sobre el consumo de alimentos
que se realizan para la poblacion (8). El Departamento de Salud en Catalufia tam-
bién ha editado una guia con recomendaciones para el consejo alimentario en un
entorno de diversidad cultural (9).

También hay interés en la composicién de los alimentos étnicos, en cuanto a la pre-
sencia de compuestos bioactivos con supuestos efectos beneficiosos para la salud.

Al igual que ocurre en otros paises europeos (10) son varias las tablas y bases de
datos de composicién de alimentos en Espafia que han incorporado en los Gltimos
afos alimentos étnicos (11).

Conclusiones

La interconexion de distintas culturas alimentarias puede tener un efecto beneficio-
s0 sobre la dieta y es necesario planificar una politica alimentaria y nutricional que
dé respuesta a las necesidades especiales de este grupo de poblacion.

El comportamiento alimentario no es homogéneo para todos los grupos de pro-
cedencia, aquellos originarios de América Central y del Sur declaran una mayor
integracién de las costumbres culinarias espafiolas. Se necesitan estudios desagre-
gados por poblacién de origen asi como estudios binacionales (12), propuestos ya
por otros investigadores, para conocer la situacion alimentaria y nutricional de la
poblacién emigrante, en su lugar de origen y a su llegada a la de destino.

Para completar la valoracién del estado nutricional de esta poblacién, se deben
seguir llevando a cabo nuevos estudios dietéticos y asi realizar intervenciones que
fomenten el uso de alimentos con los nutrientes méas deficitarios en estas poblacio-
nes para mejorar la calidad de su dieta (13).

Todo ello serd un instrumento muy util al servicio de la integracién, la salud y el
bienestar de estas personas.
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Los seres humanos requieren energia para llevar a cabo las funciones celulares
vitales, la actividad fisica diaria y mantener la temperatura corporal, asi como para
transportar, sintetizar, transformar y depositar sus moléculas constituyentes, y para
asegurar los gradientes i6nicos entre membranas. Esta energia se obtiene a partir
de los componentes combustibles de los alimentos y bebidas (hidratos de carbono,
lipidos, proteinas y alcohol) mediante un conjunto altamente integrado de transfor-
maciones fisico-quimicas, conocido como metabolismo energético.

El gasto energético total de una persona estéa integrado por varios componentes (1, 2).

Metabholismo basal

El metabolismo basal constituye el 60-75% del gasto energético diario total. Esta
es la fraccién del requerimiento energético consumida por un sujeto que esta acos-
tado en reposo fisico y mental, tras 12 horas de ayuno y en condiciones de neutra-
lidad térmica. Cuando, al realizar la medicién se incumplen algunas de estas con-
diciones, se habla de metabolismo de reposo. Las necesidades energéticas debidas
al metabolismo basal se explican por la necesidad de mantenimiento de procesos
vitales. Varios factores intervienen en el metabolismo basal: tamafio corporal, dis-
tribucién de la masa magra y grasa, edad, sexo, situaciones fisiolégicas especiales
como el embarazo, fiebre, algunas enfermedades, factores genéticos, actividad del
sistema nervioso simpatico y funcién tiroidea.

Efecto termogénico

El efecto termogénico de los alimentos constituye la fraccién mas pequefa del
gasto energético total. En una dieta mixta no supera el 10% del gasto energético
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total y varia con la composicién y el volumen de la comida. Consta de dos compo-
nentes: el obligatorio y el facultativo. EI componente obligatorio se debe al coste
energético necesario para la digestion, absorcién, distribuciéon y almacenamiento
de los nutrientes ingeridos. EI componente facultativo viene modulado por el siste-
ma nervioso simpatico.

Actividad fisica

La energia consumida durante la actividad fisica es el componente mas variable del
consumo total de energia. Incluye la que se destina al ejercicio voluntario, asi como
la que se utiliza involuntariamente en actividades y el control postural.

El coste energético de la actividad fisica depende de factores como la composicion
corporal, la intensidad y duracién del ejercicio, asi como de la eficacia neta del
trabajo. Por otra parte, la actividad fisica suele guardar una relacién inversa, tanto
con la edad como con la adiposidad.

Para la valoracion del gasto calérico de un individuo se puede recurrir a diversas
metodologias y estrategias de medida (1,3).

Calorimetria directa

La calorimetria directa se basa en la medida del calor desprendido por un sujeto
confinado en una cadmara hermética y aislada térmicamente y lo suficientemente
amplia para permitir un cierto grado de actividad. El fundamento de este método
consiste en determinar la cantidad de calor disipado por el organismo por evapora-
cién, radiacioén, convencién y conduccién, ya que la energia térmica es el destino
final de la realizacién del correspondiente trabajo celular en un sistema estable.

Calorimetria indirecta

La calorimétrica indirecta se fundamenta en el hecho de que los nutrientes com-
bustibles presentes en los alimentos y bebidas, al ser oxidadas por el organismo,
producen un desprendimiento de calor que es proporcional a la cantidad de O,
utilizado y a la cantidad de CO, producido. En este contexto, la determinacién del
0, empleado en los procesos oxidativos permite cuantificar indirectamente el gasto
energético asociado, teniendo en cuenta que por cada litro de O, consumido se
producen 4,825 Kcal.

Agua doblemente marcada

El principio de este método es que, después de administrar una dosis de agua
marcada con dos is6topos estables (?H y 180), el ?H es eliminado del organismo en
forma de agua, mientras que el 80 se elimina tanto en el agua como en el anhidrido
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carbonico. Se miden las tasas de eliminacién de los dos is6topos en un periodo de
10 a 14 dias mediante el muestreo periédico de orina, saliva y plasma. La diferencia
entre las dos tasas de eliminacién es una estimacion de la produccion de dioxido de
carbono. Esta puede entonces igualarse al consumo de energia total utilizando las
técnicas de calorimetria indirecta estandares para el calculo del gasto de energia.

Otros métodos de medida

Frecuencia cardiaca, registro dietético y método factorial.

Estimaciones

Dado que, como ya se ha mencionado, no resulta factible medir el consumo de
energia total, o el gasto energético de reposo, en todos los casos en los que se
requiere informacion acerca de los requerimientos energéticos de una persona, se
han establecido férmulas que permiten estimar las necesidades energéticas (4, 5)
(Tablas 1y 2).

Tabla 1
Métodos para estimar el gasto energético de reposo.

Harris y Benedict (1919)

Para nifios y adultos de todas las edades
Varones: GER (Kcal/d) = 66,47 + 13,75 x peso + 5 x altura -6,78 x edad
Mujeres: GER (Kcal/d) = 655,09 + 9,56 x peso + 1,85 x altura -4,68 x edad

Miffin-St Jeor (1990)

Para adultos de 19 a 78 afios
Varones: GER (Kcal/d) = 9,99 x peso + 6,25 x altura -4,92 x edad + 5
Mujeres: GER (Kcal/d) = 9,99 x peso + 6,25 x altura -4,92 x edad — 161

Owen (1986-1987)

Varones: GER (Kcal/d) = 879 + 10,2 x peso
Mujeres: GER (Kcal/d) = 795 + 7,18 x peso

Férmulas de la FAO/OMS basadas en peso o en peso y altura
Ver tabla 2
Calculo abreviado basado en el peso y la altura
Varones: GER (Kcal/d) = peso x 1 Kcal/kg x 24 horas
Mujeres: GER (Kcal/d) = peso x 0,95 Kcal/kg x 24 horas

Peso expresado en kg, altura expresada en cm y edad expresada en afios
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Tabla 2
Ecuaciones de la FAO/OMS/ONU/ OMS (1985, 2001) para el calculo del gasto energético
de reposo en varones y mujeres en funcion de la edad.

SEX0 EDAD (aios) *GER (kcal/dia)

Peso

Varén 18-30 15,3 X peso +679
31-60 11,6 x peso+879
<60 13,5 x peso+487

Mujer 18-30 14,7 X peso+496
31-60 8,7 X peso+829
<60 10,5 x peso+596

Peso y altura

Varén 18-30 15,4 X peso—27 x altura+717
31-60 11,3 x peso+16 x altura+901
<60 8,8 x peso+1,128 x altura—1,071

Mujer 18-30 13,3 x peso+334 x altura+35
31-60 8,7 X peso-25 x altura+865
<60 9,2 X peso+637 x altura-302

*GER: gasto metabdlico de reposo.
Peso expresado en kg y altura expresada en metros.

DEBILIDADES

> Existen diversos métodos para medir el gasto energético de una persona, cada

uno de ellos con sus ventajas y sus desventajas. Con frecuencia los métodos
mas fiables presentan un coste elevado, por lo que su utilizacién suele quedar
restringida a la investigacion o a determinados situaciones como ciertos estados
patolégicos. Asi, por ejemplo el método del agua doblemente marcada presenta
importantes ventajas entre las que cabe sefialar que es un método exacto, de ele-
vada precisién, que permite valorar todos los componentes del gasto energético
(gasto energético basal, efecto termogénico de los alimentos y gasto por actividad
fisica) y que se adapta a las condiciones de vida del sujeto. Debido a este Gltimo
hecho se puede utilizar en nifios en crecimiento, sujetos muy activos, ancianos y
enfermos en condiciones reales, situaciones en las que otros métodos no pueden
utilizarse. Sin embargo, este método de medida es relativamente caro al necesi-
tar cantidades importantes de ?H y 80, equipos de espectrometria de masas, asi
como personas experimentadas en su manejo. Por todo ello, con frecuencia se
recurre a otras metodologias, menos exactas pero mas econémicas y accesibles.
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> En lo que respecta al caso especifico del calculo del gasto por actividad fisica,
la utilizacién de métodos alternativos al método del agua doblemente marcada,
tales como diario de actividad, dispositivos sensores del movimiento, podémetros
y acelerémetros, y vigilancia de la frecuencia cardiaca, dependen de la precision
con la que se lleve a cabo el registro de una persona, de su memoria acerca de
los patrones de actividad fisica, de su entusiasmo para utilizar un dispositivo
sensor del movimiento y de las correlaciones entre frecuencia cardiaca y consu-
mo de oxigeno durante el ejercicio. Por todo ello, a menudo las estimaciones de
la energia consumida pueden resultar inexactas y no repetitivas (3).

> Existen férmulas que permiten estimar el gasto energético de una persona, en
lugar de calcularlo de forma méas o menos directa. Uno de los problemas al tra-
bajar con estas formulas es que los resultados obtenidos son diferentes en fun-
cién de la que se esté utilizando, y esto afecta no sélo a las férmulas utilizadas
para el célculo del gasto energético de reposo sino también del gasto energético
total. Con respecto al calculo del metabolismo de reposo hay que sefialar que
las férmulas no tienen en cuenta la cantidad de masa libre de grasa, que es la
que representa el tejido metabdlicamente activo. Con respecto al calculo del
gasto total, en el que se incluye la actividad fisica, es importante recordar que el
calculo se realiza multiplicando el gasto energético de reposo por unos factores
establecidos para cada grado de actividad fisica. En cada grado de actividad se
recogen distintos tipos de tareas. Este sistema, aunque permite la estimacion,
carece de una alta precision ya que evidentemente no todas las tareas que se
incluyen en el mismo grado de intensidad, por ejemplo ligera, generan el mismo
gasto energético. Todo ello hace que el gasto energético real de muchas personas
se aleje, en mayor o menor medida, del gasto energético estimado.

Tabla 3
Estimacion del gasto energético para distintos niveles de actividad fisica basada en los valores del
gasto energético de reposo (GER x factor de correccion) (FAO/WHO/UNU, 2001).

Categoria de actividad Factor de correccion

Reposo

Suefio, tumbado 10

Sedentaria o ligera
Actividades que se hacen sentado o de pie, como pintar, conducir,

trabajo de laboratorio, escribir a maquina, planchar, cocinar, jugar a =
las cartas, tocar un instrumento, ver la television
Activa 0 moderadamente activa 175

Practicar “footing”, ciclismo, tenis, bailar, otros deportes aerdbicos

Muy activa o intensa
Caminar con carga cuesta arriba, cortar drboles, cavar con fuerza, 2,10
baloncesto, escalada, futbol, rugby
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AMENAZAS

> El estilo de vida sedentario es una caracteristica comin en estilo de vida de
sociedades desarrolladas. En el caso de los nifios, situaciones como la menor
seguridad vial y ciudadana han hecho que disminuya de forma considerable el
porcentaje de éstos que se desplazan a pie o en bicicleta hasta el colegio y que
juegan solos en la calle. Ademas, el desarrollo de las nuevas tecnologias hace que
cada vez se recurra con mas frecuencia a actividades de bajo coste energético
en el tiempo libre (videoconsolas, videojuegos, internet, etc...). En definitiva, las
caracteristicas obesogénicas del ambiente en el que vivimos hacen que muy pro-
bablemente las recomendaciones de energia en nifios sean demasiado altas (6).

[FORTALEZAS

> EI conocimiento de los requerimientos energéticos es esencial para establecer
correctamente las recomendaciones nutricionales para los distintos grupos po-
blacionales. Como ya se ha mencionado, no resulta factible medir el consumo
de energia total, o el gasto energético de reposo en todos los casos en los que se
requiere informacion acerca de los requerimientos energéticos de una persona.
Para solucionarlo se han establecido férmulas que permiten estimar las necesi-
dades energéticas. No obstante, este sistema no esta exento de limitaciones que
ya han sido explicadas en el apartado “Debilidades”.

> En el caso concreto de los individuos obesos, el consumo de energia entrafia
una problematica especial. El empleo del peso corporal real en las férmulas de
estimacion en una persona que supera en mas de 25% su peso ideal arroja cifras
que sobrestiman el gasto energético real. Por otra parte, si se emplea el peso
corporal ideal no se tiene en cuenta la mayor masa corporal que se requiere en el
soporte estructural del tejido adiposo excedentario, o el mayor consumo de ener-
gia necesario para desplazar el peso excesivo. EI problema se minimiza gracias
al desarrollo de una férmula de Wilkens, que permite calcular un peso corregido;
éste serd el que se utilice en las férmulas de calculo del gasto energético basal.

Peso corregido = (Peso corporal real — Peso corporal ideal) x 0,25 + peso corporal ideal

> El valor obtenido al utilizar esta formula se aproxima mas a la realidad que el que
se obtendria sin corregir el peso real.

(QPORTUNIDADES

> El establecimiento de recomendaciones de ingesta energética se ha basado fun-
damentalmente en estimaciones del consumo de alimentos registrados o noti-
ficados por la propia persona, métodos factoriales y estudios de balance. En la
actualidad se cree que estos métodos no proporcionan estimaciones exactas y
objetivas del consumo de energia de una persona. El desarrollo de la técnica del
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agua doblemente marcada ha permitido a los cientificos empezar a establecer
las recomendaciones de ingesta de energia de manera mas precisa (7,8). Asi,
en la propuesta de 2004 de la FAO/OMS (9) el gasto real de energia para nifios
y adolescentes ha sido medido mediante la utilizacién de técnicas isotopicas.
Cabe esperar que, en la medida de lo posible las recomendaciones futuras para
el consumo de energia en otros colectivos poblacionales también se basen en
este método y sean por tanto mas precisas.

Recomendaciones

En 1985, el equipo investigador encabezado por Daly y col. (10) plante6 dudas
sobre la exactitud de la prediccion de la férmula Harris-Benedict, ya que al estudiar
sujetos sanos de ambos sexos encontraron que la ecuacién sobreestimaba el gasto
energético basal en un 10-15%, al compararlo con mediciones por calorimetria in-
directa. Hay que tener en cuenta que los sujetos que estudiaron Harris y Benedict
a principio de siglo eran distintos a los actuales, ya que ahora son mas sedentarios
y mas longevos, y la dieta es mas grasa. Esto sugiere que las nuevas ecuaciones se
hagan segln la evidencia actual y seglin patrones demogréaficos especificos.

Por otra parte, en los casos en los que por las circunstancias especificas del suje-
to, por ejemplo presencia de patologias que condicionan una modificacion en los
requerimientos energéticos, se presupone una desviacién importante respecto a los
valores obtenidos con las férmulas de estimacién habituales, seria recomendable
utilizar por ejemplo la calorimetria indirecta.

Conclusiones

En general se puede afirmar que se dispone de una buena metodologia para el
calculo de las necesidades energéticas de los individuos. No obstante, el desarrollo
de nuevas técnicas analiticas, asi como la modificacién del entorno en el que los
individuos se desarrollan, que genera cambios en las caracteristicas y estilo de
vida de los mismos, obliga revisar y actualizar las recomendaciones sobre ingesta
energética.
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En los Gltimos afios ha tenido lugar en el mundo y en particular en Espafia, un cam-
bio radical en nuestras dietas. Puede resumirse que desde la década del los 60 en
nuestro pais, se ha producido un incremento drastico del aporte de grasa dietético
y se ha reducido el de hidratos de carbono complejos (1,2). Este cambio, inducido
por la globalizacion, ha contribuido a modificar los habitos de consumo de alimen-
tos tradicionales. Entre los factores determinantes se encuentran: un importante
incremento del nimero de comidas realizadas fuera de casa, la incorporacién de la
mujer al trabajo, la reduccién del tiempo disponible y empleado para cocinar y en
particular para la elaboracion de platos “de cuchara” tan tradicionales de nuestra
cultura culinaria, un importante aumento del consumo de productos industriales,
de embutidos en las cenas, y de alimentos tipicos y especificos de los fines de
semana (3). A ello también ha contribuido la facilidad de incorporar grasa baratas
a productos industriales y a que la grasa de la dieta, junto con la sal y el azlcar,
son los componentes de la dieta que mas incrementan la palatabilidad, y por tanto
la aceptabilidad de los alimentos. Estos cambios han promovido la apariciéon de
importante incremento de sobrepeso y obesidad en nuestra poblacion, con las im-
plicaciones que conllevan sobre la Salud Publica en Espafia.

Por este motivo, el contenido y calidad de la grasa de nuestra dieta es uno de los
aspectos mas controvertidos en el campo de la nutricién y la dietética. Hoy puede
sefialarse que tanto la cantidad como la calidad de la grasa que se consume en las
diferentes Comunidades Autonémicas se alejan bastante del “Gold Standard” (4),
lo que hace dificil modificarlos para lograr una situacién éptima, particularmente
en las poblaciones jévenes.
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Todos estos aspectos han contribuido a la puesta en marcha de programas, como
la estrategia NAOS, para conseguir una alimentacién mas magra y reducir los as-
pectos negativos de la “nueva” forma de comer. Por otra parte, las deficiencias y
desequilibrios en algunos componentes grasos de nuestra dieta pueden tener un
impacto nutricional y sanitario de proporciones alarmantes y en muchos casos in-
esperadas, por lo que la mejora y la educacién nutricional pueden paliar de forma
importante este tema de indiscutible trascendencia.

Es importante recalcar que multitud de aspectos de nuestro fisiologismo, no sélo
nuestro peso corporal o nuestros niveles de colesterol dependen de la cantidad
y calidad de las grasas que consumimos (5-7). Por ello, no debemos olvidar que
como mediterraneos la fritura de alimentos es una de nuestras pautas tradicionales
culinarias por excelencia, y que el aceite utilizado en fritura, y que es absorbido en
parte por los alimentos, contribuye entre el 30 y el 70% del total de grasa consumi-
da (8,9). Esto indiscutiblemente condiciona la calidad de la grasa que consumimos
y pone de relieve la enorme importancia de utilizar en la cocina aceites de calidad
y con un perfil nutricional correcto.

DEBILIDADES

> Una de las debilidades méas importantes radica en el gran desconocimiento de la
poblacion de la calidad de los alimentos, de los tipos y caracteristicas de lipidos,
grasas/aceites que podemos y debemos consumir, de los alimentos representati-
vos donde se encuentran y como podemos, en su caso, mejorar la alimentacién
en base a reducir o incrementar el consumo particular de algunos de ellos (10).

> Otra de las grandes debilidades es que la poblacién suele sé6lo relacionar con-
sumo de lipidos con grasa y esta con peso corporal o con obesidad, olvidando o
desconociendo papeles importantisimos de los lipidos dietéticos en nuestro fi-
siologismo, tanto a nivel estructural como regulador (5-7). Este desconocimiento
dificulta la implementacién y logro de programas adecuados, particularmente en
poblaciones jévenes “condicionadas”, en muchos casos, por publicaciones en
revistas de moda o por informacién de dudosa credibilidad y en la mayoria de los
casos sin ninguna base cientifica.

> La tabla 1 muestra el contenido en grasa y el perfil de acidos grasos de algunos
alimentos de gran consumo. La figura 1, resume los destinos prioritarios de los
diferentes componentes grasos (acidos grasos) de nuestra dieta.

AMENAZAS

> La garantia de éxito de muchas guias y objetivos nutricionales esta claramente
amenazada por la situacion actual de la dieta en Espafia, por la capacidad ad-
quisitiva de los individuos y por la influencia de la industria y los medios de co-
municacion. El mediterréaneo por tradicién ha consumido dietas “saludables” en
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Figura 1
Destino prioritario de los acidos grasos.
El tamario de las letras y de las flechas sugiere su contribucion y orientacion metabolica.
Fuente: Adaptado de Sanchez-Muniz (7), Villalobos et al (15).
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las que el aporte de alimentos ricos en hidratos de carbono, unido al consumo de
aceite de oliva como Unica grasa culinaria (9), era tremendamente decisivo. El
mensaje de que ciertos alimentos ricos en hidratos de carbono (p.e. pan) engor-
dan hace que de forma invariable nuestras dietas estén empobrecidas en hidra-
tos de carbono respecto a lo que parece el ideal a aconsejar y muy enriquecidas
en grasas. Si a esto unimos el precio mucho mas barato, respecto al de oliva,
de otros aceites, y la reduccion del consumo de pescado graso, tenemos com-
pletado gran parte del rompecabezas que explica el cambio y empobrecimiento
drastico de la calidad grasa de la dieta en Espafa (1,2). Debemos recalcar la
cada dia mas baja aceptacién de pescado y en particular de pescados grasos por
la poblacion infantil, lo que ha repercutido claramente en un empobrecimiento
del cociente omega-3/omega 6 de nuestras dietas y en particular de las dietas
de nuestros jévenes, donde el consumo de este tipo de pescado es cada vez méas
bajo. Afortunadamente, cada dia es menor el contenido de acidos grasos trans
en las grasas culinarias que utilizamos, aunque algunos productos industriales
pueden estar elaborados con ellos (11) y por tanto su ingesta pasar totalmente
desapercibida para el consumidor. A su vez, sefialar que los alimentos ricos en
grasas saturadas son mas palatables y suelen ser mas baratos que aquellos con
perfiles grasos mas correctos, lo que explica que el consumo de tales alimentos
(p.e. bolleria industrial) y el aporte de acidos grasos saturados al total de la ener-
gia consumida en Espafia se halle incrementado de forma espectacular (1,2).
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> En la actualidad se estan introduciendo miméticos de grasas que contribuyen a
disminuir el aporte y contribucién energética de las grasas (11), pero que pueden
afectar negativamente a nuestra digestion y salud. Valga por ejemplo el uso de
aceites minerales que no se absorben o de otros miméticos donde se incluyen
acidos grasos como el behénico de menor absorcién (11).

[FORTALEZAS

> Las investigaciones realizadas sobre los lipidos de la dieta en particular de su
papel en el desarrollo de enfermedades degenerativas son una fortaleza indiscu-
tible que permite aconsejar con enorme seguridad sobre la cantidad y la calidad
de las mismas. Desde hace décadas conocemos la importancia del consumo de
acidos grasos esenciales en el crecimiento, desarrollo y maduracion (5-7). Hoy
sabemos que los acidos grasos insaturados modulan multitud de vias metabdli-
cas a través de modificar la expresién génica (5-7,12). Baste comentar el papel
del exceso de alimentos sobre el receptor de la glucosa, el papel de los omega-3
en la sensibilidad a la insulina y las vias metabdlicas relacionadas con la lipogé-
nesis, lipolisis, sensibilidad a la insulina, etc. (12). También es necesario recor-
dar que en algunos casos no basta con consumir la cantidad adecuada de grasa
o de un tipo de acido graso, sino en guardar un equilibrio entre ellos y mantener
una correcta proporciéon con otros nutrientes teniendo en cuenta la demanda
especifica de situaciones fisiolégicas (p.e. embarazo, lactancia, envejecimiento).
Asi el ayuno, el consumo excesivo de colesterol y acidos grasos trans, de alcohol
pueden reducir la actividad del sistema enzimatico delta-6 desaturasa/elongasa
implicado en la transformacioén del acido linoleico en acido araquidénico o del
acido linolénico en eicosapentanoico y docosahexaenoico (5-7). Esta situacion
se agrava en anciano y se complica en individuos polimedicados. EI equilibrio
omega-6/omega-3 esta relacionado con la produccién de acidos grasos de larga
cadena y mas insaturados como el acido araquidénco, acido dihomo-gamma-
linolénico, eicosapentaenoico y docosahexaenoico que son precursores de mu-
chisimas moléculas y con acciones “farmacolégicas” de enorme importancia en
nuestro organismo (Tabla 2).

> Por otro lado, ya hace tiempo Keys et al (13) acufiaron ecuaciones predictivas
de como se puede modificar el colesterol plasmatico variando el contenido de
colesterol y de acidos grasos de nuestra dieta. Posteriormente multitud de ecua-
ciones han sido publicadas desdoblando o detallando el papel de los diferentes
acidos grasos sobre el colesterol transportado por diferentes lipoproteinas (14).
Un conocimiento méas profundo de las propiedades de los componentes de la
dieta ha permitido conocer la influencia del consumo de &cidos grasos y otros
lipidos sobre otros muchos aspectos (6-9,15).

> De indiscutible importancia resulta el conocimiento de que el aceite culinario
“adapta” el perfil de acidos grasos de nuestra dieta acorde a su composicién
y al contenido de sus acidos grasos mayoritarios. Asi, una dieta preparada con
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Tabla 2

Resumen de algunos aspectos importantes de las acciones de los acidos grasos esenciales.

A) Deficiencias de &cidos grasos esenciales, principales efectos. Se considera que ingestas menores del 1% del total de las kcal en forma de é&cidos grasos
poliinsaturados (PUFA) puede inducir deficiencia de acidos grasos esenciales. El déficit de acidos grasos omega-6 ejerce normalmente efectos negativos mas
marcados que el de &cidos grasos omega-3. No obstante, existe especificidad de los tejidos para dichos &cidos grasos (p.e. la retina y el sistema nervioso demandan

mayor cantidad de 4cido docosahexaenoico que otros tejidos)

Las deficiencias cursan con efectos negativos sobre crecimiento, maduracion, aprendizaje; funcionalidad retiniana; funcionalidad de tejidos con alta renovacion,
regeneracion de heridas, sintesis de prostaglandinas, fisiologia de la piel, espermatogénesis, etc.
B) Principales acidos grasos y moléculas derivados de los acidos grasos madre omega-6; linoleico y omega-3, linolénico.

AcIDOS GRASOS DERIVADOS METABOLITOS MAS ACTIVOS ACCIONES
Linoleico Araquiddnico Prostaglandinas (PG) serie 2 PGE?2, proinflamatorio, proagregante, supresor de la respuesta inmune, promotor
Prostaciclina I12 (PG 12) del crecimiento celular, broncoconstrictor
Tromboxano A2 (TXA2) PGF2, contraccion musculo liso, contraccion uterina.

Leucotienos (LT) serie 4
Hidroperoxieicosatetraenoico (HETE)

PGD2, promotor suefio, inhibe agregacion plaquetaria, vasodilatador PGI2,
vasodilatador, antiagregante, antiinflamatorio

Lipoxinas TXA2, potente vasocontrictor y proagregante plaquetario
LTA4, quimioatrayente, proinflamtorio, adhesion celular
12HETE, quimiotaxis neutrdfilos, estimula secrecion insulina
15HETE, inhibe 5y 12lipoxigenasa
Lipoxina A, genera anion superoxido, quimiotaxis
Lipoxina B, inhibe actividad de celulas Natural Killer.
Linolénico Eicosapentaenoico Prostaglandinas serie 3 PGE2, débil proinflamatorio, vasodilatador
Prostaciclina I3 (PGI3) PGI3, vasodilatador, moderado antiagregante plaquetario
Tromboxano A3 (TXA3) TXA3, débil vasocontrictor y proagregante plaquetario
Leucotienos (LT) serie 5 LTA5, antiinflamatorio, no quimiotactico, inhibe adhesion.
Resolvinas E Resolvina E1, potente antiinflamatorio
Docosahexaenoico Docosanoides Funcionalidad neuronas, células de glia y retina. Proteccion contra dafio
Neuroproctectinas degenerativo. Espermatogénesis.
Resolvinas D Resolvina D, potente antiinflamatorio

Protectiva D1, potente antiinflamatorio, neuroprotector

Fuente. Adaptado de Mataix Verd( (12), Valenzuela Bonanome y Uauy Dagach (6); SanchezMuniz (7); FAO/WHO (17).
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aceite de girasol serd& mucho mas abundante en acido linoleico (omega-6) que
cuando se cocina con aceite de oliva, A su vez esto implicara un cambio muy
importante en el cociente omega-6/omega 3 (6,14). No debemos olvidar que la
utilizacion de aceites de semilla en vez de aceite de oliva para cocinar hace que
nuestra dieta, aunque sea rica en productos vegetales, ya no puede considerarse
“mediterranea”, ademas no podra garantizar los objetivos nutricionales de la So-
ciedad Espafiola de Nutricién Comunitaria (SENC) (16) en que los acidos grasos
monoinsaturados deban ser mayoritarios en nuestra dieta y constituyan entre el
15y el 20% de la energia total; que los acidos grasos poliinsaturados no deban
superar el 6% del contenido caldrico de la dieta dada su mayor sensibilidad a la
oxidacién; que el equilibrio entre los acidos grasos omega 6/omega-3 deba estar
entre 4:1y 10:1.

No obstante, las ultimas recomendaciones (17) sugieren que siempre que el
aporte de acidos grasos poliinsaturados omega-3 y omega-6 se encuentren res-
pectivamente entre los niveles sefialados en la Tabla 3, no habria por que reco-
mendar ningln cociente especifico omega-6/omega-3. Por Gltimo los aceites y
grasas que consumimos llevan asociados multitud de componentes minoritarios
que incrementan aun mas la importancia del consumo de alimentos y de grasas
culinarias de calidad (9,11).

Tabla 3
Ingestas dietéticas de referencia para grasa y acidos grasos para adultos
MEDIDA DE INGESTA/RECOMENDACION CANTIDAD
Grasa AMDR 20-35%E
U-AMDR
L-AMDR
Acidos grasos saturados U-AMDR 10%E
MUFA AMDR Por diferencia
Total acidos grasos poliinsaturados AMDR (linoleico + linolénico 6-11%E

+ eicosapentaenoico + docosahexaenoico)
U-AMDR

1%

L-AMDR 6%

Acidos grasos poliinsaturados w-6 AI:AMDR (Acido linoleico) 2,5-3,5%;2,5-9%E
EAR 2%E (SD 0,5%)
Al 2-3%E

Acidos grasos poliinsaturados w-3

AMDR (total «-3)
L-AMDR (Acido linolénico)

AMDR (eicosapentaenoico + docosahexaenoico)

0,5-2%E
>0,5%E
0,250-2* g/dia

Acidos grasos trans

uL

<1%E

(continua)
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Ingestas dietéticas de referencia para grasa y acidos grasos de 0-24 meses y de 2-18 aiios

MEDIDA DE

EDAD INGESTA CANTIDAD
Grasa 0-6 meses AMDR 40-60%E
0-6 meses Al Leche humana
6-24 meses  U-AMDR Reduccion gradual hasta 35%E
2-18 afos L-AMDR 25-35%E
Acidos grasos saturados 2-18 afios U-AMDR 8%E
Acidos grasos monoinsaturados 2-18 afios AMDR Por diferencia (1)
Total Acidos grasos poliinsaturados 6-24 meses  U-AMDR <15%E
2-18 afos U-AMDR 11%E
Acidos grasos poliinsaturados w-6
Acido araquidénico 0-6 meses Al 0,2-0,3%E
U-AMDR Leche humana
Acido linoleico 0-6 meses Al Leche humana
6-12 meses Al 3-4,5%E
6-12meses  U-AMDR <10%E
12-24 meses Al 3-4,5%E
12-24 meses  U-AMDR <10%E
Acidos grasos poliinsaturados w-3
Acido linolénico 0-6 meses Al 0,2-0,3%E
12-24 meses Al 0,4-0,6%E
12-24 meses  U-AMDR <3%E
Acido docosahexaenoico 0-6 meses Al 0,1-0,18%E
0-6 meses U-AMDR Leche humana; <0,75%E
6-24 meses Al 10-12 mg/kg
Acidos eicosapentenoico +docosahexaenoico  2-4 afios Al 100-150 mg
4-6 afos Al 150-200 mg
6-10 afios Al 200-250 mg
Acidos grasos trans 2-18 afos UL <1%E

Fuente: Adaptado de FAO/WHO (17). AMDR, Intervalo aceptable de distribucion de nutrientes, Al, Ingesta adecuada, EAR,
Requerimiento medio adecuado; L-AMDR, nivel mas bajo tolerable de distribucién de nutrientes, U-AMDR, nivel mas elevado del
intervalo aceptable de distribucion de nutrientes, UL, nivel mas elevado tolerable de ingesta. %E, contribucion a la energia total de

la dieta. *Para prevencion de enfermedades cronicas

Otro aspecto de indudable importancia es la interaccién dieta-farmacos y vice-
versa. La vida Gtil de muchos farmacos esta condicionada por el contenido en
acidos grasos de la dieta que consumimos, ya que los acidos grasos insaturados
fomentan la metabolizacién via isoformas del citocromo P450 en mayor cuantia
que los acidos grasos saturados y monoinsaturados. A su vez ciertos componen-

tes minoritarios asociados pueden tener gran importancia (18).
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(QPORTUNIDADES

> Cualquier iniciativa, investigaciéon o estudio encaminado a conocer, mejorar el
perfil graso de la dieta merece todo respeto y debe ser apoyado. Los estudios
se realizaran de forma plural y multidisciplinar, desde la propia concepcién y
elaboracion al analisis y critica de los efectos de su consumo. Se estudiara la
absorcion, metabolismo, interaccién con otros nutrientes, depdsito y elimina-
cién. Se prodigaran estudios en el campo de la interaccion de los nutrientes con
los genes en su doble vertiente (nutrigenética y nutrigenémica). A su vez, debe
incidirse sobre la importancia de conocer con precisién las necesidades especi-
ficas durante diferentes etapas de la vida, desde la concepcién hasta la muerte,
incidiendo en ciertos aspectos particulares que condicionen su consumo y pro-
piedades metabdlicas (sexo, deficiencias subclinicas, excesos, enfermedades).

> Especial mencién merecen los alimentos funcionales, que como es conocido
ademas de su valor intrinseco deben ejercer efectos beneficiosos sobre aspectos
funcionales y de disminucién del riesgo de enfermedades (19). Nuestro grupo
viene desde hace afios trabajando en el disefio y estudio de las propiedades “mas
saludables o de salud” de algunos alimentos funcionales (20). Debe recalcarse
que siempre que se pueda nuestra alimentacion se basara en alimentos conven-
cionales, dejando para situaciones especiales, que condicionan dietas restricti-
vas, la alternativa del consumo de alimentos funcionales que se realizara en el
marco de una dieta variada y equilibrada (3,20). La inclusion en el etiquetado
de los alimentos de una informacion Util, coherente y precisa es un tema de
indiscutible importancia y constituye una oportunidad Unica de informacién al
consumidor de la importancia de consumir o limitar un determinado tipo de ali-
mento (10). No obstante debe recalcarse que no hay alimentos buenos o malos
sino dietas correctas o incorrectas.

Recomendaciones

A la vista de los Gltimos objetivos y guias para la poblacién y de los ya existentes
para la poblacién espafiola debe recomendarse el consumo de dietas tipo medi-
terraneo con una alimentacién variada, adecuada al gasto energético individual,
donde prime el consumo diario de alimentos de origen vegetal ricos en hidratos de
carbono (5 veces al dia frutas mas verduras, 4-6 raciones de cereales, mas de dos
raciones de leguminosas a la semana). Ademas no se debe olvidar el consumo de
pescado, al menos dos veces a la semana de pescado graso, aderezar/cocinar ali-
mentos con aceite de oliva virgen o virgen extra, limitando, entre otros, el consumo
de bolleria y productos precocinados ricos en grasa. Mas especificamente, el aporte
de grasa a la contribucion total energética de la dieta, sera igual o inferior al 35%
para el caso del aceite de oliva y <30% cuando no se cocine con aceite de oliva, y
correspondiendo el aporte de las grasa saturadas a no mas del <10% del total de la
energia, y de las poliinsaturadas, preferentemente <7% de la energia. Los aspectos
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particulares més recientes para la poblacién adulta y para la poblacién infantil y
juvenil han sido recogidos por FAO/WHO (17) y se resumen en la tabla 3 adjunta.

Conclusiones

La salud de la poblacion espafiola esta claramente influenciada por el tipo de grasa
que consume en la actualidad, la cual es claramente mejorable. Deben adaptarse
programas especificos para evitar aun mas su empobrecimiento, particularmente
en poblaciones j6venes. Para ello deben potenciarse los programas de intervencién
especificos, que informen a la poblacién general de una forma sencilla pero clara'y
cientifica de lo que es una grasa, de los diferentes tipos que hay, de los alimentos
que las contienen, de sus papeles fisioloégicos y de la importancia que tiene consu-
mir de todo un poco y mucho de nada. La poblacién debe huir de esquemas nutri-
cionales basados en la ortorexia, ya que aunque el aceite de oliva sea un alimento
muy saludable, consumir sélo/o mucho aceite de oliva seria, nutricionalmente ha-
blando, una catastrofe, que el reducir el consumo de carne con alto contenido graso
puede ser interesante, pero hay que tener en cuenta que actualmente el consumo
de carne es responsable de cubrir un porcentaje muy elevado de energia, proteinas
y minerales y algunas vitaminas, por lo que la reduccién del consumo de carne en
general, en una poblacién adaptada a ello, seria un mal remedio, debiendo especi-
ficamente dirigirse a reducir aquellas de alto contenido grasos.

Esto realza el papel que deben tener los expertos en Nutriciéon a la hora de dirigir
y aconsejar sobre Alimentacién y Nutricién a una poblacién cada vez mas bombar-
deada por informacién mas irrelevante, inespecifica e imprecisa, y paraddjicamente
por ello, con peores conocimientos sobre Nutricién que nuestros abuelos.
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Las proteinas constituyen el principal componente estructural de las célu-
las y tejidos del organismo y son indispensables para su adecuado funciona-
miento. Las proteinas del organismo estan formadas por combinaciones de
20 aminoacidos. Nueve de ellos deben aportarse por la dieta (no pueden ser
sintetizado en humanos) y son llamados esenciales. EI resto son condicional-
mente esenciales porque es necesario aportarlos en la dieta en determinadas
situaciones fisiolégicas o patolégicas (1-2). Esto plantea que los requerimien-
tos no sean estrictamente de proteinas, sino de aminoéacidos. Por lo tanto, se
deben consumir alimentos proteicos que contengan gran variedad de aminoacidos.
Este término es el llamado “valor bioldgico” de la proteina. Asi, los alimentos que
contienen proteinas completas o de alto valor biolégico son aquellos que presentan
en su composicion quimica todos o la mayoria de los aminoacidos esenciales. En
general, las proteinas de mayor valor biolégico son las procedentes de los productos
animales, como carnes, pescados, huevos o lacteos (1).

Las proteinas deberian aportar aproximadamente del 8 al 15% de las calorias tota-
les ingeridas por la persona (2-3). A pesar de que a dia de hoy sigue siendo comun
la creencia de que las proteinas se emplean como fuente energética, solo excepcio-
nalmente y siempre de forma poco relevante, aportan energia (4 kcal/g) que puede
ser utilizada en ciertas circunstancias fisiolégicas extremas o patolégicas (p.ej. en
una competicion de méas de 6 horas de duracién, o en situaciones extremas de su-
pervivencia o desnutricién) (1-2). Por ello, a la hora de disefar dietas y establecer
los niveles proteicos adecuados para las distintas poblaciones, se debe priorizar su
funcién plastica y estructural con respecto a la energética.

125



126

MODULO I1: INGESTA DE ENERGIA, NUTRIENTES Y OTROS COMPONENTES DE LA DIETA. ESTATUS

La definicién de los requerimientos de proteinas en personas sanas se basa en la
dosis de proteinas ingerida en la dieta que compensa las pérdidas organicas de ni-
trégeno (balance nitrogenado). La estimacion y determinacién de niveles proteicos
de referencia saludables continlia generando controversia. Las recomendaciones
proteicas actuales de ingestas diarias de referencia (RDI) para la poblacién gene-
ral se sitlian en torno a 0,8 gramos de proteina por kg de peso corporal y dia (4),
siempre que sean proteinas de alto valor bioldgico. Esta cifra es claramente inferior
a la que se ingiere habitualmente en los paises occidentales (1,5). En Espafia, en
la tltima Encuesta Nacional de Ingesta Dietética del 2012 (6), los datos obtenidos
sefialan que la ingesta observada de proteina es superior en hombres (109 g/dia)
que en mujeres (88 g/dia) (6). En ambos casos estos valores son superiores a las
RDIs para la poblacion espafiola, establecidas en 54 g/dia y 41 g/dia, respecti-
vamente (7), y a las establecidas en un documento publicado por EFSA (8), que
ademas establece que el 77% de la proteina ingerida proviene de fuentes alimen-
tarias de proteina animal, lo que supone que la proteina de la dieta espafiola es
de alta calidad.

Existen numerosas condiciones fisiolégicas (crecimiento, adolescencia, embarazo,
lactancia) y patolégicas (estrés metabdlico) que requieren incrementar su aporte.
Sumado a esto, los individuos que desarrollan ejercicio de forma regular requieren
una mayor ingesta proteica que aquellos que son sedentarios. El Colegio Ameri-
cano de Medicina Deportiva estima como ingesta apropiada para los sujetos que
realizan ejercicio fisico de forma activa entre 1,0 y 1,2 g/dia por kg de peso cor-
poral en mujeres y de 1,2 a 1,4 g/dia por kg de peso corporal en hombres (9). En
deportistas que llevan a cabo entrenamiento de fuerza, los rangos recomendados
oscilan entre 1,2y 1,7 g/kg de peso corporal y dia (9). Cabe también destacar que
los requerimientos proteicos para vegetarianos, que consumen menor cantidad de
proteina animal (del 45% al 50% del total), deben ajustarse, pasando de 0.8 a
1.0 g/kg (10).

En los Ultimos afos, con el desarrollo de la técnica minimamente invasiva de is6to-
pos radiactivos, el indicador de oxidacién de aminoacidos (IAAO) podria presentarse
como un método mas eficaz, exacto y fiable para la estimacion de las necesidades
de aminoéacidos y proteinas (11-13).

En la Tabla 1 se resumen las recomendaciones de aminoacidos en adultos en base
a distintos organismos que las formulan y a la técnica IAAO. Cabe sefialar que dado
que la cisteina puede reemplazar el 30% aproximadamente de la metionina, y la
tirosina el 50% aproximadamente de la fenilanina, estos dos aminoacidos son con-
siderados también esenciales.



Media de requerimientos indispensables de aminoacidos (mg/kg/dia) en adultos

Tabla 1

Indicador de oxidacion

Organizacion Mundial de

I1.3. Proteinas

de aminoacidos/ diél:gt?z;ass de Alimentos y Agricultura/

Aminoacido basado en la referencia (DRI) Organizacion Mundial de la

estimacion de los (2005)" Salud (OMS)/Universidad de

requerimientos (2008)' las Naciones Unidas (2007)'®
Histidina - 1 10
Isoleucina 42 15 20
Leucina 55 34 39
Lisina 35 31 30
Metionina (sin cisteina) 12,6 15 15
Fenilanina (sin tirosina) 42 27 25
Treonina 19 16 15
Triptéfano 4 4 4
Valina 47 19 26
Total de aminoacidos de 144 _ _

cadena ramificados?

Tomado de Elango et al. (2010).

'®Elango et al. (2008); '"DRI, (2005); "®Food and Agriculture Organization/World Health Organization/United Nation University

(FAO/WHO).

2Indicador de requerimientos de aminodcidos basado en la oxidacion de la isoleucina y valina estan derivados del total de los
requerimientos y la proporcion de aminoécidos de cadena ramificados en la proteina de huevo.

Media de requerimientos indispensables de aminoacidos (mg/kg/dia)
en poblacion de 0 a 18 afios.

Tabla 2

AMINOACIDOS

EDAD LISINA SULFURADOS TREONINA TRIPTOFANO
0,5 64 31 34 9,5
1-2 45 22 23 6,4
3-10 35 18 18 4,8
11-14 35 17 18 4,8
15-18 33 16 17 45

Fuente: Organizacion Mundial de Alimentos y Agricultura/Organizacion Mundial de la Salud (OMS)/Universidad de las Naciones

Unidas (2007)2.
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De acuerdo con el sistema DAFO se pueden hacer las siguientes observaciones en
lo referente a la situacién actual en este campo:

DEBILIDADES

> Aumento del consumo de dietas hiperproteicas. En los Gltimos afios se esta pro-
duciendo una gran difusién mediatica de las dietas hiperproteicas como método
para perder peso. El consumo de dichas dietas a largo plazo podria provocar
problemas de salud.

> Desconocimiento de los principios basicos de las necesidades reales de aporte
proteico tanto por profesionales sanitarios como por la poblacién.

> Desacuerdo cientifico a la hora de estimar las necesidades proteicas minimas y
seguras de referencia.

> Tras demostrarse recientemente que las ingestas proteicas diarias recomendadas
de 0,8g/kg/dia estarian infravaloradas de emplearse la técnica de isétopos IAAQ,
los valores medios de requerimientos seguros se establecerian entre 0,93 vy
1,2 g/kg/dia 'y son, por lo tanto, entre un 40 y un 50%, respectivamente, superio-
res a las actuales RDI de proteinas de alta calidad en adultos (11-13). En nifios
el rango se estableceria entre 1,3 y 1,55, respectivamente (13). Por lo tanto,
nuevos niveles seguros de referencia de proteina de alto valor biolégico para los
distintos grupos de poblacion, estado fisiolégico, patologias, asi como para atle-
tas de las distintas disciplinas, deberian ser reformulados.

> Es importante que se lleven a cabo estudios que evallien por una parte dichos
requerimientos proteicos de forma mas precisa (técnica IAAO) (11-13) y por otra
parte las necesidades minimas proteicas. Poco se sabe acerca de la capacidad
de los seres humanos para adaptarse a diferentes ingestas de proteinas, sobre
todo a la ingesta baja en proteinas (3).

JAMENAZAS

> Encarecimiento especulativo de los alimentos naturales, especialmente de frutas
y verduras, que regularian el efecto acidogénico del exceso de proteina en la
dieta y protegeria de algunos de sus posibles efectos adversos a largo plazo, asi
como de deficiencias de ciertos micronutrientes.

> Desmantelamiento de programas de educacion de la poblacion debido a la
disminucion de recursos presupuestados a este fin por motivos de restriccién
econémica.

> La controversia respecto a dietas bajas en grasa frente a dietas bajas en hidratos
de carbono pero ricas en proteinas puede conducir a confusion entre los profe-
sionales sanitarios no expertos en Nutricién.
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Las dietas hiperproteicas estan siendo empleadas por ciertos profesionales sani-
tarios como herramienta de ayuda al control del peso en pacientes obesos o con
diabetes tipo I, por ejemplo. Sin embargo, a pesar de que sus efectos adversos
no estan altamente contrastados, dichas dietas podrian favorecer un peor perfil
renal. Ademas, dichas dietas producen un acusado efecto rebote tras su cese,
por lo que tras su abandono, las ganancias de peso seran incluso mayores que al
inicio de la dieta.

La proteina es el macronutriente mas saciante, por lo que los suplementos de pro-
teinas pueden dar lugar a ingestas subdptimas de los alimentos ricos en almidén,
los cuales son esenciales para el rendimiento y la salud a largo plazo. Esta des-
compensacién de la dieta en detrimento de un menor aporte de hidratos de carbo-
no puede venir asociada también a un aporte insuficiente de alcalinos derivados
de frutas y verduras, que neutralizarian el poder acidogénico de la proteina.

En el embarazo, los suplementos de proteinas y de energia podrian reducir el
peso del bebé al nacer.

[FORTALEZAS

>

Mayor esfuerzo en los Gltimos afios en el estudio y conocimiento de las necesi-
dades proteicas reales, asi como de los efectos sobre la salud ésea, hepética y
renal de altas dosis de proteina.

Diferentes organismos han publicado completas guias sobre proteinas, basadas
en la evidencia cientifica. Entre ellas destacamos la desarrollada en 2007 por la
World Health Organization junto con la Food and Agriculture Organization (WHO/
FAO) (3).

La reciente adaptacion del método IAAO para determinar con mayor exactitud
los requisitos reales de proteina en humanos podria abrir un nuevo campo de
estudio que asentase definitivamente los valores de referenciay la disponibilidad
metabdlica de aminoéacidos en los distintos alimentos (11-13).

(QPORTUNIDADES

>

>

Las personas interesadas en ganancias de masa y fuerza muscular muestran una
tendencia generalizada al consumo de hidrolizados proteicos comerciales. Dichas
fuentes de proteinas, libres de grasas al estar desvinculadas de fuentes cérnicas,
podrian mejorar el perfil lipidico y la composicién corporal. Sin embargo, estan por
desvelar los efectos sobre la salud de su consumo continuado en dosis excesivas.

La influencia de los datos y recomendaciones de los paises desarrollados en las
guias de nutricién ha eclipsado el reconocimiento de los micronutrientes clave y
proteinas aportadas por la carne roja a la oferta mundial de alimentos. El papel
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beneficioso de la carne roja para reducir los factores de riesgo asociados con las
enfermedades no transmisibles en los paises desarrollados y mejorar el estado
nutricional de los paises en desarrollo deberia ser revisado (15).

> Existe informacion emergente acerca del efecto aparentemente beneficioso de
la ingesta de proteinas por encima del nivel seguro para bajar la presion arterial,
reducir el riesgo de enfermedad isquémica del corazén y mejorar la salud ésea.
Es urgente identificar si estas asociaciones son causales, cuales son los meca-
nismos, y cuél la dosis-respuesta (3).

Recomendaciones

— Seria deseable conseguir una armonizacién de las recomendaciones proteicas y
objetivos nutricionales publicados por diferentes Sociedades Cientificas inter-
nacionales y nacionales. Establecer un criterio Unico, adaptado a los distintos
grupos poblacionales y de acuerdo a los niveles de actividad fisico-deportiva que
desarrollen, facilitaria la labor de los profesionales.

— Recientemente se ha propuesto un enfoque novedoso y especifico de la dieta para
prevenir o retrasar la pérdida muscular con el envejecimiento. En lugar de recomen-
dar un aumento global en la cantidad diaria recomendada de proteinas para todas
las personas de edad avanzada, los profesionales deberian enfatizar la importancia
de ingerir una cantidad suficiente de proteina en cada comida. Para maximizar la
sintesis de proteinas musculares, se propone un plan de dieta que incluye 25-30g
de proteina de alta calidad en cada comida (15) (véase Figura 1).

Figura 1
Relacion entre la ingesta de proteinas por comidas y la respuesta anabdlica resultante.

A) Ingesta de 90 g de proteina distribuida equitativamente a lo largo de las 3 comidas.

B) Ingesta de 90 g de proteina distribuida de forma desigual a lo largo de las 3 comidas. Una
distribucion regular aporta una mayor respuesta anabolica durante 24 horas que una distribucion
desigual. Tomado de Paddon-Jones D. y Rasmussen BB (15).

A. Distribucién proteica adecuada B. Distribucién proteica inadecuada

Maxima
sintesis de
proteina

Desayuno Almuerzo Cena Desayuno Almuerzo Cena
~30g ~30g ~30¢g ~10g ~20¢g ~60 g
proteina proteina proteina proteina proteina proteina
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— Un estilo de vida con un modelo préximo a la dieta mediterranea no previene la
obesidad, ni asegura la salud renal, si no se controla el tamafio de las raciones y
en ultimo término, la ingesta proteica total.

Conclusiones

— Es necesario mejorar la educacién de los profesionales sanitarios acerca de las
pautas nutricionales 6ptimas de ingestas proteicas, especialmente en lo referen-
te al consumo de dietas hiperproteicas.

— EI conocimiento actual acerca de la relacién entre la ingesta de proteinas y la
salud es insuficiente para establecer recomendaciones claras acerca de ingestas
optimas de salud a largo plazo o para definir un limite superior de seguridad.

— Parece existir un acuerdo cientifico acerca de los beneficios de las dietas hiper-
proteicas sobre el control del peso y el perfil lipidico. Sin embargo, los efectos
sobre otros parametros aln estan sin esclarecer. Hay estudios que consideran la
hiperfiltracion glomerular renal, ocasionada por el consumo de dietas hiperpro-
teicas, una respuesta fisiolégica adaptativa normal, mientras que otros advierten
del mayor riesgo de desarrollar una patologia renal. En lo referente al hueso, la
controversia ha desaparecido en los Ultimos afios y dichas dietas no parecen
alterar la calidad 6sea e incluso podrian reforzarla, siempre que se administren
dentro de una dieta rica en frutas y verduras que corrijan el potencial acidogéni-
co de la proteina y las carencias de otros micronutrientes.

— Con el fin de evitar la sarcopenia y mejorar la calidad 6sea, las personas mayores
sedentarias podrian beneficiarse de un mayor aporte proteico, pero principal-
mente a expensas de una distribucién mas uniforme de la proteina a lo largo de
las comidas.

— Existe una necesidad de mejorar nuestra comprensién de la relacién entre la
ingesta de proteinas y la salud en general. Esta es un éarea particularmente im-
portante para futuras investigaciones.
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IT.4. Hidratos de carbono y fibra dietética
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Los hidratos de carbono son, aparte de su papel estructural y regulador, la principal
fuente de energia de la dieta, la mas barata y abundante, también la obtenible de
forma mas facil y rapida por el metabolismo, constituyendo los alimentos ricos en este
macronutriente la base de la alimentacién humana (1). No obstante, se considera por
la poblacién que los carbohidratos “engordan” son perjudiciales y/o no esenciales, por
lo que su aporte al contenido calérico de la dieta disminuye a medida que el poder
adquisitivo aumenta y a la inversa (2,3). De esta forma en las sociedades desarrolladas
hay un consumo elevado de alimentos de origen animal y de productos precocinados
y edulcorados, disminuyendo el contenido en la dieta de hidratos de carbono y au-
mentando el de grasas y proteinas, lo que conduce a un perfil calérico inadecuado,
un aumento de la ingesta de oligosacéridos (sacarosa) y una reduccion de hidratos de
carbono complejos tanto disponibles (féculas) como no disponibles, la denominada
fibra dietética (4). En este sentido, la caracteristica que posiblemente mas define el
patrén de consumo de alimentos en los paises desarrollados, es el bajo consumo de FD.
Recientes estudios sugieren que una dieta de un elevado contenido en alimentos ricos
en FD puede ser beneficiosa como regulador de la funcién intestinal, el control del peso
y como factor preventivo y terapéutico de diversas enfermedades, como la diabetes, la
enfermedad cardiovascular y el cancer de colon, entre otras (5,6).

[DEBILIDADES

> No se han establecido necesidades diarias precisas de hidratos de carbono
en la alimentaciéon humana. Sin embargo, las recomendaciones en los paises
occidentales aconsejan que este nutriente constituya entre un 55 y un 60%
del total de la energia de la dieta (15,20). Estas recomendaciones en Espa-
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fia actualmente no se alcanzan (3,21). Considerando que son una excelente
fuente de energia de la dieta y su papel en el control de algunas enfermedades
degenerativas, ya comentado antes, seria deseable aumentar su consumo para
equilibrar el perfil calérico.

> Por la influencia de los hidratos de carbono en la respuesta insulinica pancrea-
tica y, a través de ella, en el metabolismo general de los macronutrientes, tiene
interés el indice glucémico de la dieta. Los alimentos de alto indice glucémico
(bolleria, otros productos de panaderia fabricados con harinas de baja extrac-
cion, etc.), ricos en oligosacéaridos y/o en féculas de alta biodisponibilidad y
pobres en fibra dietética, tienen una digestién rapida, alcanzando la glucosa en
poco tiempo el torrente sanguineo, produciendo elevados picos de glucemia e
incrementando las necesidades de insulina (22). Por el contrario, los alimentos
con hidratos de carbono de bajo indice glucémico tienen un contenido elevado
en féculasy FD (son principalmente los cereales integrales y derivados, las horta-
lizas y las legumbres). Estos presentan una absorcién gradual de la glucosa resul-
tante de la digestién de las féculas por la alfa-amilasa. Los hidratos de carbono
no disponibles (FD) son resistentes a la accién de la alfa-amilasa y su absorcion
se produce tras ser transformados por la flora del colon en acidos grasos de ca-
dena corta, por lo que no producen glucosa (6).

> En los paises desarrollados la ingesta de hidratos de carbono procede en gran
parte de la bolleria, que aporta a la dieta un contenido elevado de oligosacéaridos
y grasa (3) y una ingesta reducida de fibra dietética (5,21). También debemos
tener en cuenta que las dietas ricas en hidratos de carbono y pobres en grasa, en
algunos sujetos pueden producir hipertrigliceridemia (8).

JAMENAZAS

> Existe una percepcion generalizada en la poblaciéon de que los carbohidratos
“engordan” son perjudiciales y/o no esenciales, por lo que su aporte al contenido
caldrico de la dieta disminuye a medida que el poder adquisitivo aumentay a la
inversa (2, 3). Esta situacién ha conducido a un consumo de hidratos de carbono
inferior al recomendado. Para el conjunto nacional, la ingesta media de hidratos
de carbono es de unos 300 g por persona y dia, lo que representa un 40-45%
del consumo caldrico total, debido fundamentalmente, a la importante reduccién
del consumo de pan, patatas y leguminosas (3).

> La caida del consumo en los paises desarrollados de pan y leguminosas (21)
produce dietas con un contenido cada vez menor de FD (Figura 1). En Estados
Unidos el consumo de FD medio es entre 11 y 15 g/dia, de la que aproxima-
damente ¥ seria “soluble” y el resto “insoluble”, en este pais el 90% de la
poblacién no alcanza los 20 g/dia (16,20). En Espafia el consumo de fibra die-
tética también es menor que el recomendado, la ingesta media de FD, segln los
datos del estudio EnKid (23) obtenidos al comienzo de la pasada década, es de
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Figura 1
Evolucion del consumo medio en los hogares espaioles (en g por persona y dia) de
los principales tipos de fibra dietética entre los afios 1964-91 (2) y 2004-09 (21)
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18,5 g/dia (7,8 g/1.000 kcal) en hombres y de 15,5 g/dia (8,3 g/1000 kcal) en
mujeres. Datos recientes de Ruiz-Roso y Pérez-Olleros (21) calculados a partir
de los datos de consumo de alimentos publicados por el Ministerio de Agricul-
tura, Alimentacién y Medio Ambiente, indican que el consumo medio de fibra
per capita de los espafioles en el periodo comprendido entre 2004 y 2009,
se situd en un rango entre los 19,6 g/dia (7,26 g/1000 kcal) de 2004 y los
19,1 g/dia (7,55 g/1000 kcal) de 2009, de los que aproximadamente 3 g/dia
corresponden al consumo extramural. Se observa una tendencia a ir disminu-
yendo progresivamente el consumo medio de fibra en valor absoluto, pero au-
mentando por 1000 kcal, aunque muy por debajo de los valores recomendados
(14 g/1000 kcal). El consumo total de FD esté por debajo de 20 g/dia, inferior a
los valores de 25 a 30 g/dia considerados adecuados (5,6,10). Por Comunidades
Auténomas, el consumo de fibra entre 2004 y 2009 fue mas alto en las comu-
nidades del norte de Espafia y menor en las del sur, este y Baleares (Figura 2).

Respecto al consumo medio de fibra insoluble (FDI) en Espafia (21), considerando
el consumo en los hogares y el extramural, se situ6 entre 11,8 g por cabeza/dia en
2004y 11,1 g por cabeza/dia en 2009. En relacién al consumo de fibra soluble
(FDS) en el periodo examinado, se mantiene bastante estable en 7,6 g/dia.
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Figura 2
Aporte de fibra dietética por los diferentes grupos de alimentos al consumo total de la fibra per
capita y dia en los hogares espaiioles, nacional y por comunidades auténomas en 2009 (sin
considerar el consumo extramural), elaborado a partir de los datos de consumo de alimentos
del Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente (21)
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[FORTALEZAS

>

Los hidratos de carbono aportan a la alimentacién humana la principal fuente de
energia, la mas facilmente obtenible a nivel metabdlico y también la més barata
(6). Pueden almacenarse y utilizarse cuando el organismo necesita energia, bien
como glucégeno hepéatico o muscular, o transformarse en grasa. No obstante, las
dietas ricas en carbohidratos complejos y bajas en grasa son adecuadas para el
control de peso (7,8).

Los hidratos de carbono constituyen la principal fuente energética del sistema
nervioso y de las células sanguineas. Se ha estimado que son necesarios unos
150 g glucosa/dia para suministrar, mediante la glucolisis, la mayor parte de la
energia necesaria al encéfalo y otros tejidos, como hematies, leucocitos, médula
6sea, etc (9). Los alimentos de origen vegetal ricos en hidratos de carbono (los ce-
reales integrales, legumbres, frutas y hortalizas), son la base de las dietas de baja
densidad energética, contienen hidratos de carbono complejos y vehiculizan una
importante cantidad de minerales, vitaminas y otras sustancias bioactivas (10).

Los hidratos de carbono tienen un efecto anticetogénico y ahorrador de proteinas.
Todos los monosacaridos pueden elaborarse a partir de ciertos aminoacidos y gli-
cerol. Sin embargo, parece necesaria una cantidad minima de unos 100 g/dia de
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hidratos de carbono para evitar la destruccion excesiva de proteina, el aumento
de la formacion de cuerpos ceténicos y la pérdida de cationes (8,11).

> Los hidratos de carbono no disponibles, como se esquematiza en la Figura 3,
tienen un papel regulador en las funciones del sistema digestivo (11), ademas
de un efecto prebiético en el colon de gran importancia en el mantenimiento de
la salud (12). Recientemente se ha aprobado por la EFSA la alegacién de salud
segln la cual el consumo regular de salvado de trigo (alimento rico en fibra inso-
luble) contribuye a reducir el tiempo de transito intestinal y a aumentar la masa
fecal (13). Los alimentos de origen vegetal ricos en hidratos de carbono y FD,
contienen diferentes sustancias bioactivas asociadas a los carbohidratos, pero no
glucidicas, como vitaminas y polifenoles (6), de enorme interés en la salud y la
prevencién de diferentes enfermedades degenerativas (5,14).

Figura 3
Principales efectos fisiologicos de la ingesta de fibra dietética
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> Las dietas ricas en alimentos con hidratos de carbono complejos y FD facilitan el
mantenimiento del peso corporal y ayudan a su reduccion en personas con sobre-
peso y obesidad (5,15). Este tipo de dietas tienen una baja densidad energética,
mayor efecto saciante y pueden limitar la velocidad de absorcion de nutrientes
en el intestino delgado y adsorber sales biliares y colesterol rompiendo su ciclo
enterohepatico (14,16). Numerosos estudios han puesto de manifiesto el papel
de una dieta baja en grasa y rica en FD en la modulacién de la lipemia. Existe
evidencia cientifica, aprobada por la EFSA, de que la ingesta de unos 5-10 g/dia
de fibra viscosa (B-glucano) puede reducir LDLc en un 5% (17).
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> La presencia de FD en la dieta (Figura 4) produce un retraso en la absorcion
intestinal de glucosa reduciendo los picos de la glucemia postprandial, lo que
reduce las necesidades de insulina, favorece la formacién de glucégeno y reduce
la transformacion de hidratos de carbono en triglicéridos. También hay que tener
en cuenta el efecto de la FD en la liberacion de hormonas gastrointestinales, que
retrasan el vaciado gastrico y aumentan la motilidad intestinal, y en el estimulo
parasimpatico vagal durante la digestién (6,18).

Figura 4
Esquema de los efectos metabdlicos de la ingesta de fibra dietética
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> El consumo de dietas pobres en alimentos con hidratos de carbono y FD y ri-
cas en grasa y proteinas se ha relacionado en poblaciones con un aumento del
riesgo de padecer diferentes procesos cancerigenos del tracto gastrointestinal,
principalmente de colon (5,19). Se han propuesto diversos mecanismos que se
esquematizan en la Figura 3.

(QPORTUNIDADES

> Las dietas ricas en hidratos de carbono procedentes de cereales de grano entero,
frutas y hortalizas se han relacionado con menor riesgo de estrefiimiento, diverti-
culosis, hemorroides, litiasis biliar, cancer de colon, ECV, diabetes tipo 2 y buen
control del peso corporal. (5,6,12,13,14,17,18,19).

140



I1.4. Hidratos de carbono y fibra dietética

> En el periodo de 2004 a 2008, comparando las diferencias entre la morbi-
mortalidad en las poblaciones de las diferentes comunidades auténomas de
Espafia producida por algunas enfermedades degenerativas (ECV y algunos tipos
de cancer), se encuentra un efecto beneficioso asociado al consumo de FD,
cuando se expresa por cada 1000 kcal ingeridas (21). El efecto protector es
mayor (mas significativo y frente a mas patologias) cuando tenemos en cuenta
exclusivamente el consumo de la fraccion insoluble de la fibra (FDI). Por el
contrario, no se observa dicho efecto protector, en ninguna de las enfermedades
estudiadas, cuando tenemos en cuenta solo el consumo de fibra soluble (FDS),
lo que sucede también en estudios realizados en otros paises (5). Por lo que
el efecto positivo observado puede deberse a las caracteristicas propias de la
dieta que contiene alimentos ricos en fibra insoluble, como el menor contenido
energético, a la propia fibra insoluble o a algunos compuestos bioactivos que van
asociados en los alimentos a dicha fibra insoluble.

Recomendaciones

Se recomienda que los hidratos de carbono de bajo indice glucémico, constituyan en-
tre el 55y el 60% del total de la ingesta energética (15,20). En relacién a los hidra-
tos de carbono no disponibles (FD), su papel en la funcién intestinal es el criterio que
se ha utilizado para establecer las recomendaciones. Se considera que una ingesta
de 25-30 g/dia de FD (14 g/1.000 kcal), procedente de alimentos no de suplementos
y de diferentes fuentes, es la cantidad necesaria para una funcién intestinal normal
en adultos (6). En algunos paises, se han establecido recomendaciones més elevadas
(30-38 g/dia) teniendo en cuenta también el papel protector de la FD en la ECV y la
diabetes (b, 6). La relacién entre fibra insoluble/soluble recomendada es 3/1 (6).

En relacién a la poblacion espafiola se debe recomendar el aumento del consumo
de hidratos de carbono y FD (en promedio unos 10 g méas de FD por persona y dia),
especialmente FD insoluble pues es la fraccion en la que es mas deficitaria. Para
ello, debe incrementarse especialmente el consumo de alimentos como los cereales
integrales o las leguminosas, pues ademas de aumentar en la dieta la concentracion
de fibra insoluble y de los elementos bioactivos asociados a ella, reducen la ingesta
energética (21). Las ingestas adecuadas de hidratos de carbono disponibles y FD,
pueden contribuir a reducir el riesgo de enfermedad coronaria, cancer de colon y
diabetes tipo 2 y pueden ayudar a controlar el peso.

Conclusiones

Existe evidencia cientifica suficiente para poder afirmar que un consumo adecuado de
hidratos de carbono disponibles y FD se asocia al control del peso corporal, un menor
riesgo de estrefiimiento, diverticulosis, hemorroides, litiasis biliar, cancer de colon, ECV
y diabetes tipo 2. Los beneficios de los hidratos de carbono posiblemente también estan
relacionados con otras caracteristicas de las dietas ricas en alimentos de origen vegetal:
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menor aporte de grasa total, grasa saturada y colesterol, menor densidad energética y
mayor contenido de vitaminas, minerales y compuestos polifenélicos.

La poblacion espafiola en general y las de todas sus Comunidades Auténomas,
consumen dietas deficitarias en hidratos de carbono, tanto disponibles como no
disponibles. Debemos recomendar el aumento de la ingesta de hidratos de carbono
disponibles, preferentemente complejos, hasta alcanzar el 55-60% de la ingesta
energética, y también incrementar la densidad por unidad de energia de los hidra-
tos de carbono no disponibles (FD) hasta los 14 g/1000 kcal. Para ello debemos
reducir el consumo de bolleria, carnes y derivados e incrementar el consumo de
productos de panaderia elaborados con harina integral, legumbres, hortalizas, frutas
y verduras pues, ademés de aumentar el contenido en la dieta de hidratos de carbo-
no, FD y elementos bioactivos asociados a ella, reducen la ingesta energética.
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El término vitaminas engloba una serie de compuestos organicos responsables de
diversas actividades bioldgicas en el organismo. Las vitaminas han sido clasificadas
en trece grupos, cada uno de los cuales incluye una serie de sustancias quimica-
mente afines que poseen cualitativamente, pero no cuantitativamente, efectos si-
milares. Tradicionalmente, las vitaminas se clasifican, atendiendo a su solubilidad,
en hidrosolubles y liposolubles, estos grupos corresponden a las vitaminas A, D, E,
K, C y vitaminas B (B;, B,, niacina, acido pantoténico, biotina, Bg, By, y félico).

Las vitaminas, junto con algunos minerales, son micronutrientes (no energéticos) y
se caracterizan por las pequefias cantidades en que se encuentran en la dieta, pero
que sin embargo, son clave para un 6ptimo metabolismo de los macronutrientes, y
por el papel interdependiente que muchos de ellos presentan en el metabolismo y
funciones del organismo.

Fuentes, metabolismo y funciones

Las vitaminas son necesarias para el crecimiento y desarrollo normales. El organis-
mo humano no las sintetiza (o lo hace en cantidades insuficientes, ej. vitaminas K,
D, niacina) y por lo tanto, depende de la alimentacién para obtenerlas. En la dieta
las vitaminas estan, en general, en formas muy similares a las que se utilizaran en
el metabolismo humano, con algunas excepciones. Asi, la vitamina D es fundamen-
talmente obtenida por la exposicién al sol de la piel (a partir de un precursor, el
7-dehidro-colesterol) y se encuentra en pequefia cantidad en los alimentos (ej. pes-
cados grasos, huevos) y es afiadida por la industria a numerosos alimentos. La
niacina puede ser sintetizada a partir del aminoéacido triptéfano y el retinol a partir
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de carotenoides precursores (que en paises desarrollados, aportan entre el 25-30%
de la vitamina A); algunas de las vitaminas B y diversas sustancias con actividad
vitaminica K pueden ser formadas por la flora intestinal. La tiamina se encuentra
en gran variedad de alimentos vegetales y animales. La vitamina E se encuentra en
mayor cantidad en el reino vegetal que en el animal. La vitamina B, es aportada
por alimentos de origen animal mientras que la vitamina C se obtiene a partir de
alimentos vegetales.

Las vitaminas se clasifican atendiendo a su solubilidad, y el hecho de que sean li-
posolubles o hidrosolubles, condiciona su metabolismo. Las vitaminas liposolubles
se absorben (en la parte alta del intestino) junto con los lipidos de la dieta y cual-
quier causa que interfiera la absorcion intestinal de las grasas (ej. farmacos, estea-
torrea) disminuye su absorcion. Hay reservas corporales de vitaminas liposolubles
(ej. A en higado, E y D en tejido adiposo), pero no de hidrosolubles (excepto de Bj,).
El organismo humano muestra un cierto control ante la ingesta de vitaminas, y asf,
las liposolubles estan mas controladas en la absorcion (ej. disminuyen o aumentan
la absorcién en funcién de las necesidades, de las cantidades aportadas) y las hi-
drosolubles en la eliminacién. Estas diferencias determinan en parte la frecuencia
en que deben ingerirse en la dieta para cubrir las necesidades asi como los posibles
efectos adversos derivados de un elevado aporte.

Entre las funciones de las vitaminas, cabe destacar el papel de la vitamina A en
la vision, el crecimiento y la diferenciacién tisular; el de la vitamina E como an-
tioxidante en membranas y protector frente a la oxidacion de otros compuestos
esenciales para el metabolismo celular (ej. acidos grasos poliinsaturados, retinol);
la vitamina K interviene en el metabolismo del calcio, tanto en el proceso de coa-
gulacion, como en la osteogénesis; la vitamina D interviene en el transporte activo
de iones calcio y en la penetracion de iones P en sangre. En general, las funciones
de las vitaminas hidrosolubles se deben a que estas son precursores de coenzimas
y por tanto intervienen en miltiples reacciones enzimaticas de degradacién o de
sintesis. Gracias a estas reacciones, los carbohidratos, lipidos y proteinas seran
transformados para suministrar la energia indispensable para el trabajo celular.
Ademaés, el acido félico interviene en la sintesis, la reparacion y el funcionamiento
del ADN y el ARN, y la vitamina C en los procesos de oxido-reduccién celular (1).

Entre las diversas actividades biolégicas que pueden realizar las vitaminas, se de-
ben diferenciar las asociadas a dos niveles de concentraciones, las alcanzables a
través de una dieta variada y las que s6lo se pueden obtener mediante un aporte
extra a la dieta (1).

Recomendaciones de ingesta

En el establecimiento de las recomendaciones de ingesta se debe tener presente el
objetivo de salud que se desea alcanzar: cubrir necesidades metabdlicas (en relacién
con la funcién y prevencion de enfermedad carencial) o considerar otras actividades
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en relacion con la prevencion de enfermedades crénicas o lograr una salud éptima
(en relacién con sus posibles acciones biolégicas o las asociaciones epidemiolégicas
observadas), siendo requeridas para este segundo objetivo, en general, cantidades
superiores a las habitualmente aportadas por medio de una dieta variada.

En la elaboracién de las recomendaciones de ingesta, es necesario conocer la can-
tidad de vitaminas consumidas por la poblaciéon a partir de alimentos (materias
primas) y también a través de alimentos enriquecidos (o de los llamados alimentos
funcionales) y complementos alimenticios (2-4). Es necesario evitar el consumo
de cantidades potencialmente téxicas, y por ello, se han establecido niveles de
referencia para las cantidades que se pueden consumir a largo plazo sin que haya
riesgo para la salud (ej. el nivel maximo de ingesta tolerable, UL, de sus siglas
en inglés). No se evidencian riesgos de ingesta, dentro de los rangos actualmente
consumidos, para las vitaminas B;, B,, Bi,, biotina, pantoténico y K (en forma de
filoquinona), y por tanto, no representan un riesgo para la salud humana. Represen-
ta un bajo riesgo determinados consumos de Bg, C, E, félico y niacina, que podrian
exceder las UL. Finalmente, hay un potencial riesgo por ingesta excesiva de vitami-
na D (UL: 50 pg/dia), A (UL: 3000 pg/dia) y también de B-caroteno (provitamina
A) en fumadores (1,4).

Tabla 1
Vitaminas y enfermedades de mayor impacto en salud en Europa. Asociaciones para
las que hay pruebas mas convincentes (14)

I Osteoporosis
i Diabetes mellitus
Vitamina A (incluyendo 3-caroteno) Cancer
Vitamina E Er]fermedades neuroldgicas
Cancer
Vitamina K Osteoporosis
Enfermedad neuroldgica
Folato Enfermedad cardiovascular
Cancer
Vitamina B,, Enfermedad neuroldgica
Vitamina B Enfermedad neuroldgica
. Enfermedad cardiovascular
Vitamina C :
Cancer
Vitamina B, Crecimiento

En general, es muy rara la toxicidad asociada al consumo de alimentos (a excepcion
por ej. del aceite de higado de bacalao) o productos alimentarios enriquecidos en
vitaminas de forma que los efectos adversos/ toxicidad se suelen presentar tras
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un consumo injustificado e indiscriminado de suplementos y otros remedios con
vitaminas (normalmente, sin receta médica) y se relacionan con las acciones far-
macoloégicas que éstas pueden desempefar. Otro de los peligros asociados a este
tipo de consumo es el desequilibrio y las interacciones que puede provocar en la
ingesta, biodisponibilidad y metabolismo de otras vitaminas (1). Ejemplo tipico es
el enmascaramiento del déficit de B, por ingestas elevadas de folato en personas
de edad avanzada.

Estatus vitaminico

El estatus nutricional de vitaminas refleja la situacién del equilibrio entre ingreso
y gasto de vitaminas, y se estudia con el objetivo de detectar la prevalencia e inci-
dencia de situaciones tanto por defecto como por exceso. En general, esta valora-
cioén se puede realizar por métodos dietéticos, clinicos y bioquimicos. Los métodos
dietéticos y los clinicos son menos especificos y sensibles que los biogquimicos. Los
métodos dietéticos se utilizan para valorar el nivel de riesgo nutricional en pobla-
ciones y los clinicos para establecer la existencia de deficiencia o toxicidad, aunque
no hay cuadros clinicos especificos para todas las vitaminas. Para las vitamina A
(como retinol preformado) y D hay sintomas especificos tanto de hipervitaminosis
como de deficiencia; para otras como las del grupo B y la C, hay sintomas clinicos
especificos en casos de deficiencia, pero no de toxicidad.

En la valoracién del estatus mediante parametros bioquimicos se pueden diferen-
ciar métodos estaticos, que miden de forma directa la concentracién de la propia
vitamina o de uno de sus metabolitos en una matriz biolégica adecuada (aunque no
suelen reflejar las reservas corporales), y métodos funcionales, indirectos o dinami-
cos, que miden in vivo o in vitro la respuesta dependiente de una vitamina, bien a
través de un parametro relacionado bioquimicamente o de una funcién fisiolégica
(5-7). En cualquier caso, es conveniente seleccionar métodos con buena especifi-
cidad y sensibilidad ya que en la valoracién del estatus vitaminico puede interesar
cuantificar vitAmeros con diferente actividad biolégica (vitaminica, antioxidante,
etc.), su concentracién suele ser baja y pueden estar en presencia de substancias
que pueden interferir en su analisis (8-9).

La validez de la evaluacién del estatus nutricional de vitaminas en el ser humano
debe tener presente las complejas interacciones con otros componentes (nutrientes
y no nutrientes) presentes tanto en la dieta como en el organismo. En este contexto,
la identificacién de biomarcadores de riesgo —como medida de exposicion frente
a un estado fisiopatolégico— y conceptos como biodisponibilidad —proporcién de
nutriente que se absorbe y llega a las células para su uso o almacenamiento—y
bioconversién —transformaciéon a compuesto fisiolégicamente activo—, resultan
fundamentales para establecer el papel de los micronutrientes en la salud y su rela-
cioén con ciertas enfermedades, asi como para evaluar la necesidad de intervencién
terapéutica.
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RECOMENDACIONES
DE INGESTA (dia)

VITAMINAS (adultos 20 — 59 afios)

BIOMARCADORES DE EXPOSICION / ESTATUS

Mejor método disponible / método

BIOMARCADORES DE EFECTO

H M Método recomendado
prometedor
B, - Prueba estimulacion eritrocitaria
tiamina o aneurina de la transcetolasa (ETK)
1,2mg 1mg - TPP en eritrocitos reaccion

B,
riboflavina
1,6 mg 1,3 mg

Bs
c:_aox_:& piridoxal, 15mg 12mg
piridoxamina
W_N
cobalamina

249 24g
Niacina 18 mg
Nicotinamida (17mgde 14 mg

50-59a)
Bs
Pantoténico Smg Smg
Biotina 30 g 30 g

- Prueba estimulacion de la
glutation reductasa (EGR) en
eritrocitos y en tejidos.

- Excrecion urinaria de riboflavina.

- Determinacion de flavinas en
sangre y tejidos

- Cobalaminas en suero /plasma.

- Excrecion urinaria de &cido
metil-malonico.

- homocisteina total.

enzimatica de la transcetolasa

en hematies.

- PLP (piridoxal fosfato) en plasma

0 sangre total.
- Excrecion urinaria de acido
piridéxico

- Acido metil malénico en suero

y en orina.

- N1-metilnicotinamida en suero.

- Excrecion urinaria de me
nicotinamida

- Excrecion urinaria de acido
pantoténico

- Excrecion urinaria de biotina
- Actividades enzimaticas

- Homocisteina en plasma

- Acido metil-malénico en suero.
- Homocisteina

Coenzimas de la nicotinamida en sangre
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Por Gltimo, todavia existe la necesidad de (nuevas) pruebas funcionales méas sen-
sibles y fiables para la valoracién del estatus vitaminico. Esto requiere un mejor
conocimiento del metabolismo y cinética de los micronutrientes bajo diversas situa-
ciones dietéticas y estados fisiolégicos. En general, la interpretacion de las pruebas
debe hacerse con cautela debido al efecto derivado de la variabilidad, tanto me-
todolégica como biolégica, de muchos de estos parametros, la falta de rangos de
referencia ampliamente consensuados asi como la definicion de los puntos de corte
en relacion con los distintos objetivos de salud.

Analisis DAFO del estatus e ingesta de vitaminas

El interés por las vitaminas y los requerimientos en relacién con objetivos de salud
son diferentes si consideramos globalmente a paises en desarrollo, donde el obje-
tivo sigue siendo evitar deficiencias, o a paises desarrollados, donde los grupos de
poblaciéon que son objeto de prevenciéon mediante una nutricién, llamada 6ptima,
se caracterizan por llevar un tipo de vida sedentaria, una larga expectativa de vida 'y
un consumo desequilibrado de nutrientes (tanto por exceso como por defecto).

[DEBILIDADES

> Incertidumbre metodolégica y biomarcadores poco fiables (ej. sensibilidad / es-
pecificidad, no reflejan reservas corporales), procesos de compensacion metabo-
licay, en algunas vitaminas, control homeostético.

> Falta de consenso para definir un estatus adecuado/ suficiente segln objetivos
de salud (tratamiento de deficiencia vs prevencién de enfermedad).

> Variabilidad en las recomendaciones de ingesta.

> Escasez de ensayos clinicos aleatorizados en grupos y con objetivos bien definidos.

AMENAZAS

> Deficiencias marginales (subclinicas) de vitaminas en grupos vulnerables e im-
pacto sobre el ciclo vital.

> Heterogeneidad en las metodologias y recomendaciones (ej. rangos de referencia).

> Seguridad / toxicidad a corto y largo plazo e interacciones con otros nutrientes y
con medicamentos.

> Mercados sin control (ej. a través de internet) y consumo injustificado e incon-
trolado (automedicacién y consumo de complementos alimenticios).
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Figura 1
Consecuencias de las deficiencias de vitaminas y minerales durante el ciclo vital (traducido de: 13)

Bebés
- bajo peso al nacer

- mayor tasa de mortalidad

- desarrollo mental alterado

- mayor riesgo de enfermedad cronica.

Niiios
- retraso en el crecimiento

- capacidad mental reducida
- infecciones frecuentes

- crecimiento inadecuado

- menor rendimiento

- mayor tasa de mortalidad

Ancianos
- aumento de morbilidad
(osteoporosis, alteraciones
mentales, etc)

- aumento de mortalidad

Estatus inadecuado
de vitaminas

Adolescentes
- retraso en el crecimiento

- reduccion de la capacidad mental
- fatiga

- mayor vulnerabilidad a las
infecciones

Adultos Embarazadas

MODULO I1: INGESTA DE ENERGIA, NUTRIENTES Y OTROS COMPONENTES DE LA DIETA. ESTATUS

- menor productividad
- menor estatus
socioecondmico

- malnutricion

- mayor mortalidad

- mas complicaciones
perinatales

- menor productividad
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[FORTALEZAS

> Infraestructuras adecuadas: agencias, laboratorios y grupos de expertos para ac-
tuar a nivel clinico y de salud publica.

> Buenas capacidades y metodologias en los &mbitos de investigacién y tecnolégico.
> Sistemas de trazabilidad y de alertas alimentarias (10).

> Cultura innovadora.

(QPORTUNIDADES

> Definir objetivos funcionales de salud en préctica clinica y salud publica.
> Estandarizar las metodologias para valoracién del estado nutricional.

> Aplicar los instrumentos desarrollados en proyectos internacionales de inves-
tigacién para ser soporte del establecimiento y actualizacién sisteméticas de
los valores de referencia o recomendaciones dietéticas (11) y para la adecuada
seleccidn de biomarcadores en la valoracion de funciones y efectos de la dieta y
la nutricion sobre la salud y enfermedad de individuos y poblaciones (12).

> Desarrollar estrategias para mejorar la composiciéon de los alimentos (ej. areas
de cultivos agricolas y de tecnologia alimentaria) en relacién con pautas de
consumo.

> Estructurar procedimientos econémicos (impuestos, ayudas) para mejorar el ac-
ceso de grupos vulnerables a alimentos saludables (10).

> Campafas de educacién en los medios y promocién de alimentos saludables.

Recomendaciones

> Realizar encuestas nacionales de nutricién (ingesta dietética y estatus) e identi-
ficar grupos de riesgo.

> Revisar las directrices dietéticas y rangos de referencia en suero seglin objetivos
clinicos y de salud publica.

> Implementar estrategias de investigacion y educacién nutricional.
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Il.6. Minerales

M.? Pilar Vaquero Rodrigo
Instituto de Ciencia y Tecnologia de Alimentos y Nutricion (ICTAN-CSIC), Madrid

M.? Pilar Navarro Martos
Estacion Experimental El Zaidin, CSIC, Granada

Los nutrientes minerales desempefan funciones estructurales y/o metabdlicas
esenciales y especificas, de ahi que precisen alimentacion y nutricién idéneas.
La dieta debe aportarlos en cantidades suficientes, pero no excesivas, para cubrir
sus requerimientos y en forma disponible para que las necesidades puedan ser sa-
tisfechas. Es decir, en una forma utilizable y acompafiados de otros componentes
que permitan su absorcién y correcta metabolizacién y funcién, ya que déficits
minerales pueden producirse con dietas de adecuados niveles pero baja disponibi-
lidad. Por otra parte, deben evitarse cantidades excesivas, superiores a los limites
tolerables, porque los mecanismos fisiolégicos para eliminarlos son limitados y su
acumulacion en el organismo puede llegar a ser toxica.

La deficiencia de diversos micronutrientes puede ocasionar anemia. Pero de todas,
la méas frecuente, aproximadamente el 75% del total, es la ferropénica. La Organi-
zacion Mundial de la Salud estima que la falta de hierro es la deficiencia nutricio-
nal mas comun en el mundo, y la Unica de alta prevalencia en paises occidentales
y en desarrollo (1).

En esta revisidén nos referiremos a los minerales para los cuales se han establecido
ingestas recomendadas en Espafia, y fundamentalmente a aquellos cuyo status es
menos satisfactorio en algunos grupos de poblacién.

[DEBILIDADES

Aunque, de forma global, las ingestas de minerales de la poblacién parecen cu-
brir mas del 80% de las recomendaciones de calcio, hierro, magnesio y selenio,
las de zinc se quedan casi en el limite del 75% y las del fésforo y yodo exceden
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el 200% (2), si se desglosan por rangos de edad, aparecen grupos cuyas ingestas
no se adeclian a las recomendaciones. Algunos de los datos disponibles se presen-
tan a continuacion:

> En torno a la mitad de la poblacién adulta y casi la totalidad de los ancianos no
alcanzan el valor de EAR (Estimated Adequate Requirement) del calcio (referido
a poblacion de Catalufia exclusivamente) (3). Por su parte, de acuerdo con el
estudio EnKid (4), realizado en la poblacién infantil y juvenil espafiola, casi el
15% de las chicas adolescentes y un porcentaje menor de los chicos no llegan a
2/3 de las Ingestas Diarias de Referencia (IDR) de calcio, en una etapa en que el
desarrollo 6seo del estirdn puberal exige satisfacer a plenitud las necesidades de
calcio para prevenir enfermedades degenerativas 6seas de la etapa adulta. Esto,
unido a las escasas ingestas de vitamina D en la poblacion y al elevado consumo
de fosfatos y sodio, hace que la nutricién célcica deba ser considerada.

> La ingesta de hierro de los chicos de 2 a 24 afios no presentan déficit pero entre
el 26 y el 35% de las chicas en torno a la adolescencia no cubren los 2/3 de la
IDR (4). Ademas, para el segmento de poblacidn especifico de mujeres en edad
fértil, no ha sido posible calcular las EAR, porque las necesidades de hierro no se
ajustan a una distribucion normal, al existir grandes diferencias interindividuales
dependientes de las pérdidas menstruales.

> Hay grupos de ancianos y adolescentes/jévenes con bajas ingestas de zinc, mag-
nesio y hierro. Se trata de datos muy limitados, referidos a regiones concretas y
obtenidos sin uniformidad metodolégica.

> EI diagnéstico de deficiencia de hierro es importante para prevenir la anemia
ferropénica. Esta se diagnostica cuando la hemoglobina se encuentra por debajo
de los valores de corte establecidos. No obstante, la determinacién de otros pa-
rametros hematolégicos y bioquimicos disponibles: volumen corpuscular medio,
hematocrito, n°® de hematies, transferrina sérica, saturaciéon de la transferrina
y, sobre todo, ferritina, a menudo, no se realiza. Las concentraciones de hierro
sérico, parametro muy fluctuante, no se asocian, de forma aislada, con el estado
de hierro del individuo (5).

> La mayoria de minerales presenta interacciones y sinergias con otros micronu-
trientes, y el conocimiento de las mismas es escaso en la poblacion. Asi, debe
asegurarse el aporte de calcio y vitamina D para la consecucién y proteccion del
hueso; la absorcion de hierro se intensifica con el consumo simultdneo de vita-
mina C; etc. (5, 6).

> El abuso de las cremas solares para la prevencion del melanoma y la baja expo-
sicion solar de algunos grupos de poblacion, disminuye la sintesis cutédnea de
vitamina D.

> El conocimiento de los factores que condicionan la biodisponibilidad mineral no
se traduce en pautas dietéticas para la prevencion de deficiencias minerales en
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grupos vulnerables. La importancia de la combinacién de alimentos, el papel de
la Dietética, esta minusvalorada en Espafia. Seria preciso que las recomenda-
ciones alimentarias se realizaran por profesionales bien formados en Nutricion y
Dietética.

JAMENAZAS

>

El alejamiento de la Dieta Mediterranea, y el seguimiento de habitos alimentarios
sin planificacion, monétonos, con excesivo consumo de snacks y comidas rapi-
das, conlleva menor consumo de minerales. Ademas, particularmente para los
mas jovenes, constituye una amenaza, porque este tipo de dietas ofrece menor
biodisponibilidad para algunos minerales: calcio, hierro, zinc, etc. (7-9).

La actual crisis econémica del pais, al reducir el poder adquisitivo de la po-
blacion, puede condicionar la apariciéon de nlcleos de pobreza incapaces de
adquirir alimentos variados, con suficiente densidad de nutrientes para cubrir
adecuadamente las necesidades de todos los minerales. Caso particular aqui
serian los ancianos que viven solos y con pocos recursos.

El culto a la imagen, la obsesién por el peso corporal y el seguimiento de regi-
menes alimentarios erraticos, sin el adecuado control, constituyen una amenaza
para la nutricion mineral. Particularmente, los problemas de salud publica de la
anemia ferropénica y la osteoporosis se asocian con bajo peso.

Los héabitos de vida sedentarios y la falta de ejercicio fisico, bastante arraigados,
pueden entorpecer el desarrollo musculo-esquelético durante el crecimientoy la
fijacion del calcio en el hueso.

Los alimentos fortificados no son la solucién a una dieta desequilibrada y pueden
ocasionar problemas de exceso o interferir la utilizacién de otros nutrientes, ya
que diversos minerales interactian en el lumen, comparten vias de absorcion,
transportadores, etc. Por ejemplo, los alimentos enriquecidos en hierro no deben
ser ingeridos por enfermos con hemocromatosis o talasemia. Asi, el uso de ali-
mentos funcionales debe realizarse de forma personalizada.

La recomendacién de reducir drasticamente la ingesta de calcio para evitar las
litiasis renales, especialmente las de oxalato calcico, puede conducir a hiper-
paratiroidismo secundario y pérdida de hueso. Hay que tener en cuenta que las
litiasis son alteraciones metabdlicas multifactoriales, y la prevencién nutricional
contempla ingesta elevada de agua y moderada de proteina, oxalato, alcohol, sal
y calcio (10).

Ciertos productos formados en los tratamientos térmicos, “glicotoxinas alimen-
tarias”, pueden interferir la utilizacién de minerales como hierro, cobre, etc.
Tras su absorcion, algunos contribuyen al desarrollo de patologias inflamatorias,
musculo esqueléticas, etc. en las que el calcio esta también implicado (11).
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[FORTALEZAS

>

Existe un conocimiento muy completo relativo a la regulacion del metabolismo
del calcio, a través de las hormonas calciotrdpicas, y se dispone de metodologia
precisa para determinar el grado de formacién y resorciéon ésea y, por tanto, la
salud del hueso.

Los analisis clinicos de rutina enumerados anteriormente son eficaces para diag-
nosticar la deficiencia de hierro y la anemia ferropénica. Ademas, comienza a
reconocerse la importancia de la ferritina sérica para detectar el estado de los
almacenes de hierro y poder actuar antes de que la hemoglobina alcance valores
de anemia.

Se dispone de informacién precisa sobre la importancia del yodo en la funcién
tiroidea. No obstante, es dificil controlar la verdadera ingesta de yodo, dada la
procedencia geografica heterogénea de los alimentos consumidos y su contenido
en yodo variable de una zona a otra. Existen alimentos enriquecidos en yodo
(ej., sal yodada) accesibles para el consumidor.

Nuestra tradicional Dieta Mediterranea incluye abundantes alimentos de origen
vegetal, y raciones moderadas de pescados, carne y lacteos, aportando una can-
tidad apreciable de minerales con alta biodisponibilidad. Ademés, es moderada-
mente alcalinizante, por lo que corrige el desequilibrio acido-base de las dietas
occidentales y favorece el mantenimiento del hueso (7).

Se ha demostrado la eficacia de determinados alimentos funcionales enriquecidos
en hierro para mejorar el estado nutricional de poblacién con deficiencia (5).

Se conoce la importancia de la actividad fisica y de la exposicion al sol en la
salud 6sea.

(QPORTUNIDADES

>

Los conocimientos sobre la biodisponibilidad mineral permiten realizar estrate-
gias nutricionales méas adecuadas; esta informacién ayudaria a los profesionales
sanitarios a mejorar sus recomendaciones dietéticas.

La gran riqueza de alimentos naturales, enriquecidos, funcionales, etc., existen-
tes en el mercado, garantiza la posibilidad de cubrir adecuadamente las nece-
sidades de micronutrientes a través de los alimentos, ajustandose incluso a los
distintos gustos y habitos de los consumidores.

Los alimentos enriquecidos en hierro pueden ser una herramienta util para pre-
venir su deficiencia y evitar, en lo posible, el tratamiento farmacolégico con sales
ferrosas que, por el malestar gastrointestinal que provoca en los pacientes, es
frecuentemente abandonado, favorece recaidas y cronifica la anemia.
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> Mayoritariamente, la dieta habitual de nuestra poblacién satisface las ingestas
recomendadas de hierro, a la par, es rica en productos céarnicos, frutos y vege-
tales fuentes de vitamina C, cuyo consumo conjunto favorece la utilizacion del
micronutriente.

> Las ingestas recomendadas de micronutrientes, entre los que se incluyen los
minerales hierro, calcio, zinc, selenio, iodo y cobre, se encuentran en revision en
Europa (12).

> Las ingestas recomendadas de minerales como magnesio, zinc, etc., no parecen
basadas en suficientes datos; haria falta acudir a criterios bioquimicos para de-
finir la adecuacién del status.

> Educar hacia patrones saludables de consumo que no solo cubran los requeri-
mientos aislados de un mineral, sino que intenten optimizar nuestra alimentacién
mediante guias dietéticas basadas en alimentos, mas estrechamente ligadas a
la relacién dieta-salud, es de especial importancia para un pais o una regién en
particular (13).

> Educar a la poblacién desde la escuela hacia una alimentacién variada en donde
se incentive el consumo de alimentos con alta densidad de nutrientes en detri-
mento de los que suponen calorias vacias.

> Existen asociaciones cientificas, y colectivos de profesionales de Nutricién Hu-
mana, Dietética y Endocrinologia, que pueden vertebrar la difusién de los cono-
cimientos sobre Nutricién mineral y salud.

Recomendaciones

Recientemente se han elaborado los nuevos objetivos nutricionales, aplicables a la
poblacion espafiola. En relacién a los minerales tratados aqui, se hacen las siguien-
tes recomendaciones (14):

Relacién vitamina C / hierro no hemo: 4/1.

Relacion calcio/fosforo: 1,3/1, para un correcto mantenimiento de la masa 6sea y
del metabolismo célcico.

Sodio // sal: <5 g/dia // <2000 mg/dia
Yodo: 150 pg/dia

Las ingestas de vitamina C de la poblacién espafiola generalmente son superiores a
las recomendaciones, pero es importante que su consumo provenga en gran medida
de alimentos frescos, ya que es muy labil.

Completar, y elaborar datos representativos de ingestas y estado nutricional de la
poblacion espafiola por grupos de poblacion, para poder realizar los oportunos pro-
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gramas de promocién de la salud. Ellos deberian estimular y revalorizar la vuelta a
nuestra tradicional y saludable Dieta Mediterranea, ademas de por las razones mas
conocidas, por su efecto positivo comentado sobre la nutricidén mineral.

Realizar las oportunas recomendaciones dietéticas, para combinar los alimentos de
modo que se asegure una adecuada biodisponibilidad mineral. Asi, debe recomen-
darse a las personas con predisposicién a anemia que ingieran los alimentos ricos
en hierro hemo y no hemo junto con estimuladores de la absorcién (ej. fruta rica
en vitamina C) en la misma comida; y entre horas que consuman, si lo desean, los
alimentos que contienen inhibidores (ej.: café, té).

Promocionar la actividad fisica en la poblacion preferentemente en el exterior, en
pro de la consecucién de un desarrollo muscular y éseo éptimo, y de la prevencion
de enfermedades degenerativas.
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El agua es fundamental para el ser humano, ocupando el segundo lugar, después
del oxigeno, como elemento esencial para la vida. Es el componente mas abundan-
te del organismo, al comprender entre el 50 y el 80% del peso corporal total, va-
riando en funcién de la edad, del sexo, de la masa muscular, del tejido adiposo y del
estado de hidratacion. El agua participa de forma directa en numerosas funciones
del organismo, tales como la termorregulacién, el transporte de nutrientes a las cé-
lulas, la eliminacién de sustancias de desecho, la lubricacion de las articulaciones
o la regulacion de los electrolitos en sangre (1-3). La consideracién del agua como
nutriente esencial al mismo nivel que los demés nutrientes en los tratados de nu-
tricién y guias alimentarias es relativamente reciente. De hecho, hasta el afio 2004
el agua no se incorpora a la piramide de alimentacion de la SENC y en el 2005 a la
Rueda de los alimentos de la SEDCA. En 2001, el agua se incluye por primera vez
en la guia alimentaria para la poblacién espafiola (4). En la actualidad, en muchos
paises europeos sigue faltando la recomendacioén relativa a la ingesta de agua en
las piramides/guias alimentarias. En cambio, en el mundo del deporte, las reco-
mendaciones alimentarias ya incluian el agua y las bebidas desde los afios 1980.
En el 2001, nosotros publicamos la piramide alimentaria para deportistas donde
se incluia claramente la recomendacién de ingesta de agua (5). En 2006, se crea
en Espafia el primer Observatorio de Hidratacién y Salud impulsado por ANFABRA
y cientificos independientes (http://www.hidratacionysalud.es). Esto sitla a Espafia
como uno de los paises lideres en hidratacién en el contexto de la Unién Europea,
aunque los datos en cuanto consumo sean escasos (Tabla 1).

El ser humano obtiene el agua a través de la ingesta de bebidas y alimentos. Ade-
mas, existe un pequefio aporte de agua por el metabolismo celular, como resultado
de la digestion de los alimentos, que se denomina agua metabdlica. EI agua como
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Tabla 1
Consumo y Gasto Per Capita en los hogares espaiioles en el afio: julio 2008 a Junio 2009

Consumo per capita/aio Gasto per capita/aiio
Agua de bebida envasadas 52 L/persona 11.1 euros
Bebidas, refrescos y gaseosas 42.3 L/persona 33.6 euros
Total vinos y espumosos 10.1 L/persona 23.2 euros
Bebidas alcohdlicas alta graduacion 0.9 L/persona 9.3 euros

tal, tanto potable o envasada, es una bebida, que ademas contiene minerales en
funcién de su mineralizacion (débil, media o alta), algo que le confiere una caracte-
ristica Unica en nutricion, al ser un nutriente esencial que a su vez aporta nutrientes.
Entre las bebidas cabe citar multiples variantes, caseras o comerciales, tal y como
se cita en la Tabla 2. Su base es el agua, pero pueden contener otros componen-
tes como son azlcares o edulcorantes artificiales, colorantes, vitaminas, jarabes,
esencias, excitantes, alcohol, etc. en funcion de su procedencia. El equilibrio entre
energia y contenido de nutrientes u otros ingredientes, asi como su capacidad de
hidratacion y de equilibrio hidrosalino, son factores criticos para definir el papel de
las bebidas en el marco de una dieta saludable (6). Ateniéndose a estos criterios,
la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria propuso en 2008 la Piramide de la
hidratacion saludable (Figura 1) donde se incluyen diferentes fuentes de agua. De
forma similar, existen otras recomendaciones para la poblacién mexicana (7).

La pérdida de agua corporal incluye las pérdidas insensibles (evaporacién a través
de la piel y a través de la respiracion), y la eliminada por orina, heces y sudor (1-3).
Estas pérdidas se ven incrementadas cuando se produce una mayor sudoracion
como consecuencia del calor ambiental o de practica de ejercicio fisico intenso
y en situaciones de diarrea, vomito, infeccién, fiebre o alteraciones renales (8).
El equilibrio entre la ingesta de liquido y las pérdidas es de suma importancia y
cualquier alteracién del mismo puede poner en peligro la vida del sujeto. El ba-
lance negativo se denomina deshidratacion, que puede ser isotonica, hiperténica e
hipoténica en funcién de la cantidad de sales minerales perdidas en relacion con
la pérdida de agua. Los principales grupos de riegos en relacién con la deshidrata-
cién son los bebés, nifios, deportistas y profesionales como bomberos, trabajadores
de la construccién, etc, ancianos y enfermos. Algunos datos recientes reflejan un
preocupante estado de deshidratacion en enfermos hospitalizados (9). La sed es la
sefial fisiolégica que nos incita a beber y a evitar la deshidratacién. Tal y como se
indica en el reciente documento publicado por la FESNAD (10), no hay un valor
Unico para el consumo de agua que se pueda recomendar con el fin de asegurar la
hidratacién y una salud 6ptima. No obstante, se pueden emplear de referencia los
valores propuestos por el Institute of Medicine (6) en el marco de las Dietary Refe-
rence Intakes americanas (Tabla 3) o las recomendaciones de referencia de ingesta
de agua para Europa publicadas por EFSA en 2010 (11).
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Figura 1
Piramide de la Hidratacion Saludable

Piramide de

- e 9 SENC
la Hidratacion e
Saludable cou

CONSUMO @
i SEMANAL

Bebidas refrescantes carbonatadas o no,
endulzadas con azicar o fructosa.

Bebidas con cierto contenido caldrico y nutrientes
de interés. Zumos de frutas naturales. Zumos

de verduras (tomate, gazpacho, ...) y caldos.
Zumos comerciales a base de fruta (100%).

Leche o productos lacteos liquidos bajos en grasa sin
azucar. Sustitutos de leche bajos en grasa. Cerveza

sin alcohol. Bebidas para deportistas. Té, café

o infusiones con azdcar.

% 2. CONSUMO

i

Aguas minerales o del grifo

con mayor contenido salino. DIARIO
Bebidas refrescantes sin
azicar/acaloricas. Total

Té, café o infusiones sin azucar. 10 vasos

Aguas minerales,
aguas de manantial
o de grifo de bajo
contenido salino.

Las bebidas alcohdlicas de baja graduacion (bebidas fermentadas) no son Utiles para la correcta hidratacién pero su consumo
moderado ha demostrado beneficios en adultos sanos. No se incluyen en la piramide pero pueden consumirse con moderacion.

Fuente: Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria 2008

Tabla 2
Composicion bebidas (en 100g).

Cantidad  Enmergia  Contenido

Bebida Tipo deagua  aportada  azicares Otros nutrientes
(9) (keal) (9)
Sodio 1.00 mg Yodo 1.00 mg
) Potasio 1.00 mg Zinc 1.00 mg
Corriente 100 0.00 0.00 Calcio 1.00 mg Selenio 1.00 pg
Hierro 1.00 mg
Mineralizacion Calcio 6.00 mg Yodo 1.00 mg
débil 100 0.00 0.00 Magnesio 1.00 mg
AGUA
Sin qas Calcio 6.00 mg sodio 1.00mg
g 100 0.00 0.00 Magnesio 3.00 mg Potasio 0.30 mg
embotellada
Yodo 1.00 mg
Con aas Sodio 111.0 mg Hierro 1.00 mg
embgtella da 100 0.00 0.00 Potasio 5.00 mg Yodo 1.00 mg
Calcio 3.00 mg Magnesio 1.00 mg
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Cantidad Energia  Contenido
Bebida Tipo deagua  aportada  aziicares Otros nutrientes
(9) (kcal) (9)
Proteinas 1.00 g Hierro 1.00 mg
Sodio 7.0 mg Yodo 1.00 mg
GASEOSA 94.60 21.60 540 Potasio 1.00 mg Magnesio 1.00 mg
Calcio 5.00 mg Zinc 1.00mg
Sodio 7.0 mg Yodo 1.00 mg
Aroma limén 85.40 58.40 14.60 Potasio 1.00 mg Zinc 1.00mg
Calcio 2.00 mg
Sodio 8.0 mg Yodo 1.00 mg
Potasio 1.00 mg Magnesio 1.00 mg
Cola 89.20 4340 085 (aicio 4.00 mg Zinc 0.01mg
Hierro 0.03 mg Selenio 0.10 pg
Sodio 7.0 mg Yodo 1.00 mg
Cola bajo en Potasio 4.00 mg Magnesio 1.00 mg
calorias 99.90 040 0.10 Calcio 4.00 mg Zinc 0.03mg
Hierro 0.03 mg Selenio 0.10 pg
Sodio 4.0 mg Yodo 1.00 mg
Cola sin Potasio 1.00 mg Magnesio 1.00 mg
cafeina 89.30 43.00 10.75 Calcio 3.00 mg Zinc 0.01mg
Hierro 0.03 mg Selenio 0.10 pg
REFRESCOS Cola sin Proteina 0.10 g Yodo 1.00 mg
cafeina bajo 99.80 0.80 0.10 SOd'.O 6.0mg Magnesm 1.00mg
en calorias Calcio 4.00 mg Zinc 0.08mg
Hierro 0.03 mg Selenio 0.10 pg
Proteina 1.00 g Hierro 0.06 mg
) Sodio 5.0 mg Yodo 1.00 mg
Sabor limon 88.60 45.60 11.40 Potasio 1.0 mg Magnesio 1.00 mg
Calcio 2.00 mg Zinc 1.00mg
Proteina 1.00 g Calcio 1.00 mg
Sabor naranja  89.50 42.00 10.50 Sodio 5.0 mg Magnesio 1.00 mg
Potasio 10.0 mg Zinc 1.00mg
Sodio 4.0 mg Yodo 1.00 mg
Soda sifon 91.20 35.20 8.80 Calcio 1.00 mg Zinc 1.00mg
Hierro 0.01 mg
. Sodio 3.0 mg Yodo 1.00 mg
Tonica 90.80 36.80 9.20 Calcio 3.00 mg Zinc 0.01mg
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Cantidad Energia  Contenido
Bebida Tipo deagua  aportada  aziicares Otros nutrientes
(9) (keal) (9)
Proteina 0.63 g Calcio 10.78 mg
Zumo Fibra 0.70 g Hierro 0.15 mg
. Sodio 1.40 mg Yodo 2.00 mg
ﬁggﬁfg'a' de  89.10 43.28 940 Vit. C 30.50 mg Magnesio 10.98 mg
I Ac. Folico 18.63 pg  Zinc 0.11mg
Potasio 150.0 mg Selenio 1.00 pg
Proteina 0.06 g Hierro 0.26 mg
Fibra0.01 g Yodo 1.00 mg
Zumo de Ac. Félico 3.10 ug Magnesio 4.20 mg
manzana 88.00 48.46 11.85 Sodio 2.20 mg Zinc 0.12mg
Potasio 116.0 mg Selenio 0.10 ug
Calcio 6.90 mg Fésforo 10.00 mg
Proteina 0.63 g Calcio 8.60 mg
Fibra 0.30 g Hierro 0.43 mg
Zumo de Vit. C 8.90 mg Yodo 1.00 mg
melocoton 88.40 47.10 1050 Ac. Félico 3.29 pg Magnesio 6.13 mg
Sodio 8.00 mg Zinc 0.04mg
Potasio 241.0 mg Selenio 0.30 pg
Proteina 0.38 g Calcio 15.00 mg
Fibra 0.20 g Hierro 0.29 mg
. Vit. C 11.00 mg Yodo 1.00 mg
ZUMO0S ZumodePia  89.60 4140 9.71 Ac.Folico8.00 ig  Magnesio 13.00 mg
Sodio 4.60 mg Zinc 0.08mg
Potasio 116.0 mg Selenio 0.10 pg
Proteina 0.53 g Calcio 9.30 mg
Fibra0.10 g Hierro 0.57 mg
Zumo de Vit. C 36.00 mg Yodo 1.00 mg
pomelo 89.20 43.62 10.10 Ac. Félico 8.80 ug Magnesio 8.00 mg
Sodio 1.30 mg Zinc 0.11mg
Potasio 149.0 mg Selenio 0.10 pg
Proteina 0.63 g Calcio 8.63 mg
Fibra 0.30 g Hierro 0.29 mg
Zumo de Vit. C 9.40 mg Yodo 2.00 mg
tomate 96.40 14.02 2.60 Ac. Fdlico 21.85pg  Magnesio 8.25 mg
comercial VitA 11.35 ug Zinc 0.06mg
Sodio 4.80 mg Selenio 0.60 pg
Potasio 230.0 mg
Proteina 0.21 g Yodo 0.48 mg
Vit A 3.00 ug Magnesio 8.80 mg
Sodio 2.60 mg Zinc 0.04mg
Zumodeuva  83.07 68.14 16.60 Potasio 148.0 mg Selenio 0.10 jig
Calcio 13.00 mg Fésforo 10.00 mg
Hierro 0.43 mg
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Cantidad Energia  Contenido
Bebida Tipo deagua  aportada  azicares Otros nutrientes
(9) (kcal) (9)
Proteina 0.63 g Calcio 27.00 mg
Fibra 0.80 g Hierro 0.46 mg
7umo de Vit A 437.00 pg Yodo 7.00 mg
sanahoria 93.70 24.20 4.80 Vit. C 6.00 mg Magnesio 14.00 mg
Ac. Félico 4.00 ug Zinc 0.18mg
Sodio 52.00 mg Selenio 0.60 ug
Potasio 219.0 mg
Proteina 0.60 g Calcio 10.80 mg
Fibra0.15 g Hierro 0.43 mg
Zumo wva VitA 7.90 g Yodo 0.24 mg
melocotony 87.00 52.70 12.00 Vit. C 4.45 mg Magnesio 7.50 mg
Ac. Félico 2.15 pg Zinc 0.04mg
Sodio 5.30 mg Selenio 0.20 pg
Potasio 190.50 mg
OTRAS Proteina 1.20 g Hierro 1.20 mg
BEBIDASNO  Horchata 7900 9730 1700  Sodio9.00mg Magnesio 15.00 mg
ALCOHOLICAS Potasio 52.00 mg Zinc 1.00mg
Calcio 29.00 mg Fibra 0.10 g
) Sodio 24.0 mg Calcio 0.80 mg
Aquarius 92.10 31.60 7.90 Potasio 2.20 mg
Sodio 41.0 mg Magnesio .00mg
Gatorade 94.00 24.00 6.00 Potasio 11.70 mg Calcio 2.00 mg
ISOTONICAS
Sodio 70.0 mg Magnesio 12.00mg
Isostar 9290 2840 710 Potasio 18.00mg  Calcio 1.00 mg
Sodio 50 mg Magnesio 1.6 mg
Powerade 93.00 310 75 Potasio 5.3 mg Cloruros 4.7 mg
Proteina 0.50 g Yodo 8.00 mg
Sodio 4.40 mg Magnesio 9.60 mg
Cerveza 92.40 42.40 312 Potasio 37.00 mg Zinc 0.01mg
Calcio 8.00 mg Selenio 1.20 pg
Hierro 0.01 mg
Proteina 0.38 g Yodo 1.00 mg
. Sodio 2.60 mg Magnesio 7.70 mg
E\Egm'?uc i ;‘Zg’rfgf‘ S 9390 2539 540 Potasio 40.00mg  Zinc 0.01mg
Calcio 5.00 mg Selenio 1.20 ug
Hierro 0.02 mg
Proteina 0.23 g Magnesio 11.00 mg
Sodio 4.00 mg Zinc 0.05 mg
Vino Tinto 89.70 70.72 0.30 Potasio 93.00 mg Selenio 0.20 ug
Calcio 7.60 mg Fésforo 12.00 mg
Hierro 0.90 mg
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Cantidad Energia  Contenido
Bebida Tipo deagua  aportada  azicares Otros nutrientes
(9) (keal) (9)
Proteina 0.10 g Magnesio 10.00 mg
Sodio 2.00 mg Zinc 0.07 mg
Vino Blanco 91.20 61.00 0.10 Potasio 82.00 mg Selenio 0.30 pg
Calcio 9.00 mg Fésforo 30.00 mg
Hierro 0.60 mg
Proteina 13.50 g Calcio 146.00
Grasa total 13.10 ¢ mg Hierro 17.00
Fibra 58.20 g mg Yodo 3.30 mg
Caféengrano 4.34 315.00 6.70 Ac. Félico 22.00 pg Magnesio 201.00 mg
Eq. niacina 13.00 mg  Zinc 0.71mg
Sodio 12.00 mg Selenio 4.90 pg
Potasio 1653.00 mg  Fasforo 90.00 mg
Café Proteina 13.90 g Cglcio 160.00 mg
CAFES E descafeinado Grasa total 0.22 g Hierro 3.80 mg
3.20 228.00 42.60 VitA 28.63 mg Magnesio 311.00 mg
INFUSIONES en polvo ) )
soluble Sodlo_ 23.00 mg Zinc q.11mg
Potasio 3501.00 mg  Selenio 17.30 pg
Proteina 19.60 g Hierro 17.00 mg
Fibra 55.80 g Yodo 11.00 mg
Grasa total 2.00 g Magnesio 184.00 mg
Te 9.30 220.00 3.00 Ac.Folico 5 pg Zinc 3.20mg
Sodio 14.00 mg Selenio 5.40 g
Potasio 1640.00 mg  Fosforo 9.50 mg
Calcio 302.00 mg
Vit A: en equivalentes de retinol
Tabla 3

Agua: ingestion dietética de referencia (6)
Ingesta adecuada

Grupos de edad L/dia de agua total Ingestion de bebida I/dia
Lactantes 0-6 meses 0,7
7-12 meses 0,8
Nifios 1-3 arios 1,3 0,9
4-8 anos 1,7 1,2
Varones 9-13 afios 2,4 1,8
14-18 afios 3,3 2,6
Mujeres 9-13 afios 2,1 1,6
14-18 afios 2,3 1,8
Embarazo 14-18 afios 3,0 2,4
Lactacion 14-18 afios 38 3,0
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Analisis DAFO

Se determiné la situacion interna, mediante dos factores controlables (fortalezas
y debilidades), asi como la situacion externa, explorando factores no controlables
(oportunidades y amenazas).

Matriz DAFO sobre agua, hidratacion

172

Analisis Interno

Analisis Externo

FORTALEZAS

> Importancia del agua como nutriente esencial en
el contexto general de la nutricion.

> Inclusion del agua como nutriente, y de agua y
bebidas en las guias alimentarias espafiolas desde
el afio 2001.

> Existencia de documentos de consenso sobre
estado actual de la situacion cientifica en torno al
tema.

> Disponibilidad de herramientas de educacion
nutricional (por ejemplo, piramide de hidratacion
SENC).

> Disponibilidad de fondo documental de estudios
realizados en torno a la hidratacion en el deporte.

OPORTUNIDADES

> Creciente interés de la poblacion por la
alimentacion (e hidratacion) saludable.

> Diversificacion de productos en el mercado (tanto
en aguas como en bebidas).

> Progresiva incorporacion del agua a los estudios
de nutricion en grupos de poblacion sanos (nifios,
adolescentes, gestantes, deportistas) como
enfermos (pacientes hospitalizados).

> Existencia de interés por parte de la industria
alimentaria e instituciones de potenciar
investigacion relacionada con agua y bebidas.

> European Dietary Reference Intakes for Water
(EFSA, 2010).

DEBILIDADES

> Escasez de datos de consumo de agua y bebidas
y de ingesta del nutriente agua en la poblacion
espafiola tanto sana como enferma, en ambos
sexos y a todas las edades.

> Omision del agua en tablas de composicion de
alimentos.

> Comprension algo limitada del mecanismo de la
sed, especialmente en determinadas situaciones
de riesgo.

> Factores sociales o psicoldgicos que influyen en la
conducta humana a la hora de beber.

> Insuficiente metodologia para medir grado de
hidratacion del individuo.

> Limitado fondo documental de estudios de
hidratacion en poblacién no deportista.

> Falta de consenso cientifico para diferenciar entre
agua como nutriente, agua como bebida y agua
como componente de bebidas y alimentos.

> Gran desconocimiento de la poblacion de la
importancia de una dptima hidratacion.

AMENAZAS

> Reduccion de recursos destinados a la educacion
nutricional de la poblacién y a [+D.

> Desigual acceso a agua potable en la poblacion e
incremento notable del precio.

> Problema medioambiental de escasez de agua (es
probable que llueva de 10 a 40% menos en este
siglo, agua para uso agricola, etc.).

> Politicas empresariales de reduccion de costes
(por ejemplo, envases de menor peso pero
potencialmente toxicos.

> Aparicion de nuevos grupos de riesgo
(inmigrantes, mayores, gestantes, consumidores
cronicos de farmacos, etc.) entre la poblacion.

> Dificultad de adaptar hidratacion a determinadas
situaciones medioambientales (temperatura,
humedad) y profesiones (deportistas, bomberos,
militares, trabajadores de la construccion, etc.).

> Dificultad en establecer los limites del agua como
nutriente y del agua como recurso.
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[DEBILIDADES

> Escasez de datos de consumo de agua y bebidas en la poblacién espafiola.

> Escasez de datos de ingesta del nutriente agua en los estudios de valoracion del
estado nutricional tanto de poblaciéon sana como enferma, en ambos sexos y a
todas las edades.

> Escasez de datos de contenido en agua en tablas de composicion de alimentos.

> Comprensién algo limitada del mecanismo de la sed, especialmente en determi-
nadas situaciones de riesgo.

> Factores sociales o psicoldgicos que influyen en la conducta humana a la hora de beber.
> Insuficiente metodologia para medir grado de hidratacion del individuo.
> Limitado fondo documental de estudios de hidratacién en poblacién no deportista.

> Falta de consenso cientifico para diferenciar entre agua como nutriente, agua
como bebida y agua como componente de bebidas.

> Gran desconocimiento de la poblacién de la importancia de una éptima hidratacion.

AMENAZAS

> Reduccion de recursos destinados a la educacién nutricional de la poblacién.
> Reduccion de recursos destinados a 1+D.

> Creciente consumo de farmacos que modifican y aumentan las necesidades de
agua (diuréticos, laxantes, fenitdina, etc.) entre la poblacién.

> Aparicién de nuevos grupos de riesgo (inmigrantes, mayores de 80 y de 90 afios,
gestantes, enfermos cronicos, profesionales, etc.).

> Dificultad por parte de la poblaciéon de adaptar su hidratacién a determinadas
situaciones medioambientales (temperatura, humedad) y profesionales (depor-
tistas, bomberos, militares, trabajadores de la construccién, etc.).

> Desigual acceso a agua potable en la poblacién e incremento notable del precio.

> Problema medioambiental de escasez de agua; poca capacidad de almacena-
miento y retencién de agua.

> Poco reciclaje del agua.

> Es probable que llueva de 10 a 40% menos en este siglo. Espafia como pais de
riesgo de escasez de agua.
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>

>

>

Para mantener el ritmo de la creciente demanda de alimentos, durante los préximos
30 afios sera necesario destinar a uso agricola un 14 por ciento mas de agua dulce.

Politicas empresariales de reduccién de costes (por ejemplo, envases de menor
peso pero potencialmente tdxicos).

Dificultad en establecer los limites del agua como nutriente y el agua como recurso.

[FORTALEZAS

>

Importancia del agua como nutriente esencial en el contexto general de la
nutricion.

Existencia de documentos de consenso sobre estado actual de la situacién cien-
tifica en torno al tema (ILSI, 2006 (3); Documento FESNAD, 2010 (10); Decla-
raciéon de Zaragoza (12), Declaraciéon de Madrid (13)).

Disponibilidad de herramientas de educacién nutricional (por ejemplo, piramide
de hidratacién SENC (12)).

Inclusion del agua como nutriente, y de agua y bebidas en las guias alimentarias
espafolas desde el afio 2001.

Disponibilidad de fondo documental de estudios realizados en torno a la hidrata-
cion en el deporte (American College of Sport Medicine Position Stand Exercise
and Fluid replacement, 2007 (14); American Academy of Pediatrics, Climatic
Heat Stress and Exercising Children and Adolescents, 2011 (15)).

(QPORTUNIDADES

>

Creciente interés de la poblacién por la alimentacién (e hidratacién) saludable.
Diversificacion de productos en el mercado (tanto en aguas como en bebidas).

Progresiva incorporaciéon del agua a los estudios de nutricién en grupos de po-
blacién sanos (nifios, adolescentes, gestantes, deportistas, inmigrantes) como
enfermos (pacientes hospitalizados).

Existencia de interés por parte de la industria alimentaria e instituciones de po-
tenciar investigacién relacionada con agua y bebidas.

Dietary Reference Intakes for Water (EFSA, 2010).

Recomendaciones

Del estudio de la matriz de anélisis DAFO se pueden proponer las siguientes estra-
tegias de actuacion:
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Estrategias ofensivas (fortalezas+oportunidades)

Campafa de difusiéon para potenciar la importancia del agua como nutriente
entre las inquietudes alimentarias de la poblacién general.

Fomento de creacién de nuevo material educativo relativo a la hidratacién que
abarque a diferentes grupos de poblacién (nifios, adolescentes, adultos, mayo-
res, inmigrantes, deportistas...)

Accesibilidad y difusién de los materiales educativos creados con un manejo
adecuado de ellos por parte de la poblacion.

Promocion de un estilo de vida saludable como conjunto de varios factores, entre
los que se encuentra la hidrataciéon adaptada a las necesidades individuales.
Transferencia de conocimientos en hidratacién ya existentes en determinados
grupos de poblaciéon como deportistas, a la poblacion en general.

Estrategias defensivas (fortalezas + amenazas)

La reduccién de recursos destinada a la educacién y escasez de medios aunara
esfuerzos a la creacion y utilizacion de formas alternativas de bajo coste y plata-
formas de amplio y facil acceso.

Empleo de los fondos documentales y materiales existentes.

Asegurar el acceso de agua potable a todos los estratos de poblacién incremen-
tando la investigacion en recursos y abaratando costes de mercado.

Aunar esfuerzos en investigacién del agua como recurso y del agua como nutrien-
te para la salud e hidratacién con una mejora e inversion en la investigacion y uso
del medio ambiente.

Estrategias de reorientacion (dehilidades + oportunidades)

Deteccion de biomarcadores y desarrollo de nuevas técnicas faciles de usar para
establecer grado de hidratacién del individuo.

Establecer dosis diaria (semanal) aceptable de fuentes de agua, y combinar su
utilizacion.

Educacién a la poblaciéon en cuanto a seleccion de aguas y bebidas en funcion
de su mineralizacién y capacidad de hidratacion.

Incorporacion de contenido en agua a tablas de composicién de alimentos y
etiquetados.

Investigacién de nuevos materiales menos costosos pero de buena calidad que
garanticen calidad de bebidas y la salud del consumidor.

Realizar estudio de Habitos de hidratacién de la poblacién espafiola.

Estrategias de supervivencia (debilidades+amenazas)

La reducciéon de recursos destinados a investigacion y educacién dificulta la
realizacion de nuevos estudios bio-fisioldgicos para entender diferentes meca-
nismos de la sed, y crear materiales educativos.

Fomento de la importancia del sector privado en la participacién de programas de
educacion e investigacion, como medio de obtencién de fondos y su difusion.
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Actuar sobre poblacioén de riesgo.

La extension de fondos destinados a medio ambiente facilitaria el acceso de
agua potable a areas de mayor complicacion condicionando la hidratacién de su
poblacién y el uso del agua.

Huir de la radicalizacién del debate en cuanto a consumo de agua potable-agua
mineral embotellada.

Mantener y fomentar un organismo del Agua o la hidratacién como un 6rgano
auténomo integrado por investigadores y técnicos de instituciones de investiga-
cién y educacién superior, cuya funcion sea la evaluacién y el seguimiento del
estado y recursos hidricos asi como de los programas y proyectos propuestos por
gobierno y sociedad en relacion a la salud.

Conclusiones

Tras el anélisis efectuado y sus recomendaciones se puede resaltar:

Un mayor esfuerzo por parte de las organizaciones publicas y privadas asi como
de sociedad en general por el desarrollo de politicas y mejoras de los recursos
existentes en materia de medio ambiente que asegure un correcto aprovecha-
miento y aporte de agua.

El fomento de politicas educativas e inversién de fondos en investigacion para
contribuir a la obtencién de datos en materia de hidratacién y su difusién promo-
viendo el interés y aprendizaje en materia de nutricién en los distintos grupos de
poblacion.

Existe una necesidad latente de formar equipos multidisciplinares entre los dis-
tintos profesionales tanto de la salud como del mundo empresarial para ampliar
conocimientos y mejorar su acceso a la poblacién en general.

La transferencia de conocimientos y técnicas de hidratacién ya existentes en de-
terminados grupos de poblacion mejor estudiados, como puede ser en el &mbito
del deporte, a la poblacion en general promoviendo su salud y calidad de vida.

La creacion, disefio e implantacién de nuevos medios y técnicas para la medi-
cion del indice de la deshidratacion extrapolables del &mbito sanitario al mundo
laboral, los hogares y poblacion en general.

Bibliografia

(1) Palacios N, Montalvo Z, Ribas A. (2009). Alimentacién, nutriciéon e hidrata-

cioén en el deporte. CSD, editor.; Madrid.

(2) Shirreffs S, Maughan R. (2000). Rehidratacion y recuperacién del balance

de liquidos después del ejercicio. Exercise and Sports Sciences Reviews
28(1):27-32.



(3)

(4)
(5)

(6)

(7)

(8)

9)

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

I1.7. Agua. Hidratacion

Grandjean A, Campbell S. (2006). Hidratacion: Liquidos para la Vida. In: ILSI
Norteamérica/ILS| de México AC.

Guias alimentarias para la poblacién espafiola. (2001). SENC.

Gonzalez-Gross M, Gutierrez A, Mesa JL, Ruiz J, Castillo MJ. (2001). La nutri-
cion en la practica deportiva. Adaptacion de la piramide nutricional a las ca-
racteristicas de la dieta del deportista. Arch Latinoam Nutr 51(4):321-331.

Institute of Medicine. (2005). Dietary Reference Intakes for Water, Potassium,
Sodium, Chloride, and Sulfate. National Academy Press. Washington.

Rivera JA, Mufiéz-Hernandez O, Rosas-Peralta M, Aguilar-Salinas CA, Popkin BM,
Willer WC (2008). Consumo de bebidas para unavida saludable: recomendaciones
para la poblacién mexicana. Salud Publica de Mexico; 50(2):173-195.

Breslow R (1994). Nutrition and air-fluidized beds: A literature review. Adv
Wound Care;7(3):57-8, 60,2.

Roésler A, Lehmann F, Krause T, Wirth R, von Renteln-Kruse W (2010). Nutritional
and hydration status in elderly subjects: clinical rating versus bioimpedance
analysis. Arch Gerontol Geriatr. 50(3):e81-5. Epub 2009 Jul 17.

Iglesias Rosado C, Villarino Marin AL, Martinez JA, et al. (2011). Importancia
del agua en la hidratacién de la poblacién espafiola: documento FESNAD
2010. Nutr Hosp; 26(1):27-36.

EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies (NDA) (2010).
Scientific Opinion on Dietary Reference Values for water. EFSA Journal;
8(3):1459.

Agua, hidratacién y salud. Declaraciéon de Zaragoza.
www.nutricioncomunitaria.org (Ultimo acceso enero 2012).

Madrid Declaracion by the Scientific Committee. Il National Hydration
Congress. Madrid, 28-29 de noviembre de 2011.
www.nutricioncomunitaria.org (Gltimo acceso enero 2012).

ACSM Position Stand (2007): Exercise and Fluid Replacement. Med Sci
Sports Exerc; 39(2):377-90.

Council on sports medicine and fitness and council on school health (2011).
Climatic heat stress and exercising children and adolescents. Pediatrics;
Aug 8. [Epub ahead of print].

177






11.8. Componentes no nutritivos de interés nutricional

I1.8. Componentes no nutritivos
de interés nutricional

Josep Antoni Tur Mari

Universitat de les llles Balears

CIBER de Fisiopatologia de la Obesidad y la Nutricion (CIBERobn),
Instituto de Salud Carlos 111

Los compuestos biolégicamente activos o bioactivos son metabolitos secundarios
que se pueden encontrar en plantas, alimentos de origen animal, bacterias y hongos,
que no se consideran nutrientes, al aportar beneficios para la salud distintos de los
aspectos nutricionales basicos, pero afectan los procesos fisiolégicos, las funciones
del organismo y el estado de salud, siendo preventivos de muchas enfermedades.
Entre ellos distinguimos compuestos fitoquimicos, prebioticos y probioticos.

Compuestos Fitoquimicos

a) Compuestos fendlicos:

Son un grupo muy heterogéneo, con méas de 8000 moléculas distintas que son
productos del metabolismo secundario de los vegetales y, en gran parte, respon-
sables de su color, sabor y aroma. Se clasifican segin su estructura quimica
(Tabla 1), aunque se agrupan en fenoles y polifenoles.

Compuestos fenélicos simples: Agrupa compuestos con un Gnico grupo fenol
estructural (hidroxitirosol, acido orto-cumarico y para-cumarico) y compuestos
simples de caracter acido (4cido galico, acidos clorogénicos y la capsaicina).

El hidroxitirosol, principal compuesto fendélico de las aceitunas, es un potente
agente quelante de metales y neutraliza especies reactivas de oxigeno y especies
reactivas de nitrégeno; posee actividad antioxidante y antiinflamatoria, siendo
Gtil para evitar la oxidacion de las LDL, prevenir la aterosclerosis y el cancer o
disminuir el efecto del tabaco.

Los 4cidos orto y para-cumarico forman parte del aceite de oliva virgen y alteran
el proceso de adipogénesis y la accion sistémica de la insulina.
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Tabla 1
Clasificacion de los compuestos f:lr)u;icos, segun su estructura quimica
Estructura quimica Clasificacion
Cs benzoquinonas, fenoles simples
Ce-C4 acidos fendlicos
Cs-C, acetofenoles, acido fenilacético
Ce-Cs cumarina, acido hidroxicinamico, isocumarina, polipropano
Cs-Cy4 naftoquinona
Cs-C4-Cg xantanos
Cs-C,-Cg antraquinona, estilbeno
Cs-C5-Cg flavonoides, isoflavonas
(C-Ca)s lignanos, neolignano
(Cs-C5-Co), bioflavonoides
(C6-Ca)n ligninas
(Ce)n melanoidinas
(Cs-Cs-Co)n taninos

C6: anillo aromatico

El dcido gélico se encuentra en las hojas de té y las uvas, interacciona con la
P-selectina, una molécula de adhesion implicada en la aterotrombosis, en las
interacciones leucocitos-endotelio, leucocitos-plaquetas y plaquetas-plaquetas.

Los dcidos clorogénicos se encuentran en el grano verde del café y manifiestan
efecto hipotensor, ansiolitico, antioxidante por inhibicién de las enzimas respon-
sables de la génesis de especies reactivas de oxigeno y vasodilatador por aumen-
to de la biodisponibilidad del 6xido nitrico y proteccién de la 6xido nitrico sintasa
endotelial (eNOS), permiten prevenir y tratar la obesidad al inhibir la absorcion
de la glucosa, no inducir la adipogénesis y mejorar la tolerancia a la glucosa,
ademas de prevenir y tratar algin de cancer.

La capsaicina es el componente caracteristico de los pimientos picantes, con
capacidad inhibitoria de la respuesta inflamatoria de los macréfagos e inducir la
apoptosis de los adipocitos. Contribuyen a reducir la obesidad.

Polifenoles: Incluye flavonoides, estilbenos, curcumoides y lignanos.

Los flavonoides es un grupo muy extenso (Tabla 2), con el difenilpropano como
estructura quimica comun y son hidrosolubles, al unirse a azlcares (glucésidos)
0 como agliconas. Los flavonoides modulan la actividad enzimatica e inhiben la
proliferaciéon celular (antocianidinas, flavonas, flavanoles, flavonoles, isoflavo-
nas), presentan actividad antialérgica (flavonoles), antiinflamatoria (antociani-



11.8. Componentes no nutritivos de interés nutricional

dinas, flavonas, flavonoles, isoflavonas), antioxidante (antocianidinas, flavano-
les, flavanonas, flavonas, flavonoles, isoflavonas), antidiabética (antocianidinas,
flavanoles, isoflavonas), antiaterogénica (flavanoles), estrogénica/antiestrogénica
(isoflavonas) y vasoprotectora (antocianidinas, isoflavonas). Reducen la preva-
lencia de obesidad, enfermedades cardiovasculares y algunos canceres.

Tabla 2
Flavonoides: Clasificacion, origen alimentario y moléculas mas representativas

Clasificacion de los

flavonoides Origen alimentario Moléculas mas representativas
Antocianidinas bayas, judias, uvas, vino cianidina
Flavanoles manzanas, té galatos de epigalocatequina y galocatequina
Flavanonas citricos hesperidina, naringenina
Flavonas apio, perejil, tomillo apigenina, luteonina
Flavonoles brécoli, cebollas, manzanas, t¢  kamferol, quercetina
Isoflavonas legumbres, soja daidzeina, genisteina

Los estilbenos son compuestos con actividad estrogénica y moduladora de los
receptores estrogénicos. El resveratrol, producido por vegetales y cuya fuente
mayoritaria es la uva, es el compuesto mas importante, con accién evidente so-
bre el sistema cardiovascular (inhibe la oxidacion de las LDL y la actividad de las
ciclooxigenasas, suprime la agregacién plaquetaria y la sintesis de eicosanoides,
aumenta la expresién de la eNOS en células vasculares endoteliales, previene
la isquemia cerebral y es antioxidante), cancer (inhibe el desarrollo tumoral) y
longevidad (antioxidante y protector ante enfermedades relacionadas con edad,
p.e.: Alzheimer).

Los curcumoides, tienen accion quimiopreventiva y estan presentes en la clrcu-
may los curry. La curcumina aumenta la biodisponibilidad de la vitamina E, dis-
minuye la colesterolemia, previene la peroxidacion lipidica, estabiliza las mem-
branas celulares, inhibe la proliferacion de células del musculo liso vasculary la
agregacion plaquetaria; disminuye la génesis de aterosclerosis y enfermedades
cardiovasculares asociadas. Previene la obesidad, pues es un potente inhibidor
de la cicloxigenasa-2 (COX-2) y la 6xido nitrico sintasa inducible (iNOS), que
catalizan los procesos inflamatorios, e inducen las proteinas de choque térmico
(Hsp), incrementa la acil-CoA hepatica y previenen la acumulacién de grasa
en higado y adipocitos. Previene la activacién de los agentes carcinégenos y la
instauracion de ciertos tipos de cancer, induce la apoptosis de diversas células
tumorales y es antioxidante. Inhibe el factor de crecimiento tisular beta (TGF-B)
y la fibrogénesis, siendo beneficiosa ante fibrosis renal y pulmonar, cirrosis, en-
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fermedad de Crohn y adhesiones titulares. También posee accién antifungica y
mejora el perfil glucidico en la diabetes.

Los lignanos son metabolitos secundarios de los vegetales (cereales, frutas y
verduras, bayas, café, té y vino). Los lighanos de cereales son la principal fuente
de fitoestrogenos en Occidente y los lignanos de soja los principales suministra-
dores de isoflavonas en Oriente. Los lighanos se convierten en enterolignanos
(secoisolaricirresinol, matairresinol, pinorresinol y laricirresinol) por accién de la
flora bacteriana intestinal, y tienen leve accién estrogénica. La sesamina (de las
semillas de sésamo) es hipotensora.

b) Compuestos azufrados:

Proceden de las aliaceas (ajo, cebolla, cebollino y puerro) y los glucosinolatos,
principalmente de las cruciferas (brécoli, col, col de Bruselas, coliflor, mosta-
za, nabo).

La aliina y sus derivados son los compuestos azufrados de las alidceas mas repre-
sentativos. Al picar, triturar o masticar estos alimentos, se libera el enzima aliina-
sa, que reacciona con la aliina para proporcionar alicina, responsable del sabor
a ajo y sin accién biolégica, pero que puede dar lugar a la formacién de otros
compuestos azufrados, hidrosolubles (S-alilcisteina, S-alilmetilcisteina) o lipo-
solubles (ajoenos, dialildisulfuro, dialiltrisulfuro). Estos compuestos presentan
accion antitrombética, antiagregante, hipolipemiante, hipotensora, vasodilatado-
ra, anticancerigena antioxidante, hipoglucemiante, antimicrobiana, antimicoética
e inmunoimoduladora.

Los glucosinolatos son responsables del aroma y sabor amargo o picante de las
cruciferas y varian su contenido segln especie, variedad y técnicas de cultivo o
de coccion. Al picar o masticar estos alimentos, se libera el enzima mirosinasa,
que hidroliza los glucosinolatos en compuestos bioactivos, como isotiocianatos
(sulforafano) e indoles (indol-3-carbinol o 13C). Los glucosinolatos tienen accién
protectora ante los canceres de pulmén, mama, colon, recto y préstata, alterando
el ciclo celular, provocando apoptosis de las células cancerigenas o dificultando
el proceso de carcinogénesis (progresion, angiogénesis y metéastasis).

c¢) Terpenoides (carotenoides y fitosteroles)

Los carotenoides son los componentes prioritarios de los vegetales, que les dan
color rojo, amarillo o anaranjado. Se distinguen los carotenos (a-caroteno, B-caro-
tenoy licopeno) con estructura hidrocarbonada y las xantofilas (luteina, zeaxanti-
nay criptoxantina) cuya estructura contiene grupos hidroxi, metoxi, carboxi, ceto
0 epoxi. Tras absorberse, se metabolizan y dan lugar a compuestos bioactivos,
como a-caroteno y B-caroteno, que se transforman en retinoides (retinol, retinal y
acido retinoico), de accion sobre la visién, por lo que se conocen como carotenos
provitamina A.

Los carotenoides disminuyen el riesgo de cancer, enfermedades cardiovasculares
y degeneracién macular asociada a la edad. El B-caroteno, solo o con vitaminas
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A o E, aumenta la incidencia y mortalidad de cancer de pulmén en fumadores y
trabajadores con asbestos, probablemente porque en un ambiente oxidativo, el
B-caroteno se transforma en metabolitos oxidativos, promoviendo ambientes car-
cinogénicos. Si a bajas dosis se combina con vitaminas Cy E, protege del cancer
en fumadores. El licopeno se acumula en la préstata y aumenta en sus procesos
malignos. Es un potente antioxidante, por accién directa sobre las especies reac-
tivas de oxigeno e indirecta regulando la expresiéon de los enzimas antioxidantes.
Promueve la apoptosis, detiene el ciclo celular en tumores de higado, mamay
endometrio, y la metastasis en el carcinoma hepético.

Las xantofilas se encuentran en vegetales que contienen carotenoides (col, nabo,
espinacas, tomates, zanahorias, judias verdes, calabaza, calabacin) y en alimen-
tos de origen animal (yema del huevo). Previenen la degeneracién macular aso-
ciada a la edad, al ser los Unicos carotenoides presentes en la macula y el lente
ocular humano (se les llama pigmentos maculares). Son antioxidantes y previe-
nen el dafio por absorcién de luz azul de elevada energia, retardando la fotooxi-
dacién y el dafio en la retina; protegen los lentes oculares frente a cataratas, por
procesos oxidativos en proteinas y lipidos del epitelio de los lentes.

Los fitosteroles o esteroles vegetales son similares al colesterol, diferencidandose
por contener un metilo o etilo en el carbono 24. Se distinguen: esteroles (princi-
palmente B-sitosterol, campesterol y estigmasterol, en forma glucosilada o como
ésteres de acidos grasos) y estanoles (principalmente B-sitostanol y campesta-
nol), seglin posean o no un doble enlace en el carbono 5. Las principales fuentes
de fitosteroles son los aceites vegetales (maiz, girasol, soja y colza), legumbres,
frutos secos, pan, frutas y verduras. Los fitosteroles reducen los niveles de LDL y
de colesterol total por inhibicién de la absorcion intestinal de colesterol; poten-
cian los tratamientos farmacolégicos de hipercolesterolemia, uso de estatinas y
fibratos. Los fitosteroles, especialmente el B-sitosterol, protegen ante cénceres
de colon, préstata y mama, por reduccién del tamafio del tumor, disminucién de
las metastasis e induccién a la apoptosis.

Prebioticos

Los prebioticos son carbohidratos de cadena corta que pueden fermentar a lo largo
del tracto gastrointestinal y estimular el crecimiento de bifidobacterias beneficiosas
para el organismo. Sera prebidtico si cumple tres requisitos: 1) No han de alterarse,
hidrolizarse, ni absorberse durante su transito por estémago e intestino delgado;
2) han de ser sustratos fermentables por bacterias comensales del colon; 3) su
fermentacién ha de ser selectiva, estimulando el crecimiento y actividad de las bac-
terias intestinales beneficiosas. Los mas habituales son inulina, sus oligofructosas
derivadas (fructooligosacaridos) y lactulosa.
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Probidticos

Los probiéticos son microorganismos vivos (bacterias o levaduras) que, tras inge-
rirse, sobreviven al paso por el tracto gastrointestinal y tienen un efecto saludable.
Los mas utilizados son bacterias lacticas (Lactobacillus y Streptococcus), bifido-
bacterias y levaduras (Saccharomyces). Para ser eficaces, deben: 1) Resistir la gran
mayoria de antibioticos; 2) tener efectos terapéuticos inmediatos; 3) tener efec-
tos multiples, como inhibir la adhesién de agentes patégenos, inmunomodulacién,
competencia con las toxinas y por los nutrientes. Sus efectos beneficiosos son:
1) Estimulan la respuesta inmunitaria; 2) mejoran el equilibrio en la microbiota in-
testinal; 3) efecto adyuvante de la vacunacioén; 4) reducen enzimas fecales con ac-
tividad carcinogénica; b) terapia antibiética; 6) antagonismo con microorganismos
patégenos originados en alimentos y los que provocan caries; 7) reducen sintomas
de malabsorcién de lactosa; previenen el eczema atépico; 8) regulan el transito
intestinal; 9) tratamiento de la diarrea del viajero; descenso del colesterol sérico.

Analisis DAFO

Se determind situacioén interna (dos factores controlables: fortalezas y debilidades) y
situacion externa (factores no controlables: oportunidades y amenazas) (Tabla 3).

DEBILIDADES

> Falta de recursos humanos para investigar y asesorar sobre compuestos bioacti-
vos y efectos sobre la salud.

> Escasa oferta formativa sobre compuestos bioactivos y efectos sobre la salud.

> Falta de destreza para investigar y asesorar sobre compuestos bioactivos y efec-
tos sobre la salud.

> Limitada vinculacion del sector publico con el sector tecnolégico implicado en
transferir conocimientos.

> Recursos econémicos insuficientes.

AMENAZAS

> Coyuntura general de restriccién presupuestaria y contencién del gasto publico.
> Inexistencia de estrategias conjuntas entre sector publico y privado.
> Politicas editoriales restrictivas relacionadas con la propiedad intelectual.

> Costes elevados de |+D+| y de desarrollo y mantenimiento de sistemas de
informacion.

> Excesivo coste de acceso a recursos tecnolégicos.
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Tabla 3. Matriz DAFO sobre los compuestos bioactivos

Andlisis Interno Andlisis Externo
FORTALEZAS OPORTUNIDADES
> Existencia de bases de datos informatizadas sobre > Creciente y constante demanda de informacion
los compuestos bioactivos y sus efectos sobre la de calidad sobre los compuestos bioactivos y sus
salud. efectos sobre la salud.
> Presencia de plataformas virtuales relacionadas > Difusion de las iniciativas de acceso abierto a la
con los compuestos bioactivos y sus efectos sobre documentacién cientifica sobre los compuestos
la salud. bioactivos y sus efectos sobre la salud.
> Disponibilidad de un fondo documental > Progresiva utilizacion de las tecnologias de la
publicado en revistas especializadas de difusion investigacion en nutricion y de las tecnologias
internacional. de la comunicacion y de la informacion en
> Disponibilidad de soportes tecnoldgicos actividades formativas sobre los compuestos

ampliamente extendidos y faciles de usar: bioactivos y sus efectos sobre la salud.

aprovechamiento de tecnologias de bajo coste
(desarrollos de cddigo abierto).

> Existencia de estudiantes de postgrado y
profesionales con la vocacion necesaria para
realizar emprendimientos tecnoldgicos y
asesoramiento en el campo de los compuestos
bioactivos y sus efectos sobre la salud.

DEBILIDADES AMENAZAS
> Falta de recursos humanos con capacitacion > Coyuntura general de restriccion presupuestaria y
suficiente para investigar y asesorar sobre los contencién del gasto pablico.
compuestos bioactivos y sus efectos sobre la > Inexistencia de estrategias conjuntas entre el
salud. sector publico y el privado.
> Escasa oferta formativa sobre los compuestos > Politicas editoriales restrictivas relacionadas con la
bioactivos y sus efectos sobre la salud. propiedad intelectual.
> Falta de destreza para investigar y asesorar sobre. -, Gostes elevados de +D-+, asi como de desarrollo
los compuestos bioactivos y sus efectos sobre la y mantenimiento de los sistemas de informacion.
salud. ) )
o . » o > Excesivo coste de acceso a determinados recursos
> Limitada vinculacion del sector publico con el tecnolégicos.

sector tecnoldgico implicado en la transferencia
de conocimientos.

> Recursos econdmicos insuficientes.

[FORTALEZAS

> Existencia de bases de datos informatizadas sobre compuestos bioactivos y efec-
tos sobre la salud.

> Presencia de plataformas virtuales sobre compuestos bioactivos y efectos sobre
la salud.
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> Disponibilidad de fondo documental publicado en revistas de difusién
internacional.

> Disponibilidad de soportes tecnolégicos extendidos y faciles de usar: aprovecha-
miento de tecnologias de bajo coste (desarrollos de codigo abierto).

> Existencia de estudiantes de postgrado y profesionales con vocacién para reali-
zar emprendimientos tecnolégicos y asesoramiento en el campo de compuestos
bioactivos y efectos sobre la salud.

(QPORTUNIDADES

> Creciente y constante demanda de informacién de calidad sobre compuestos
bioactivos y efectos sobre la salud.

> Difusion de iniciativas de acceso abierto a la documentacién cientifica sobre
compuestos bioactivos y efectos sobre la salud.

> Progresiva utilizacién de tecnologias de investigacidén en nutricién y de tecnolo-
gias de comunicacién e informacién en formacion sobre compuestos bioactivos y
efectos sobre la salud.

Recomendaciones

De la matriz del analisis DAFO se propone:

1. Estrategias ofensivas (fortalezas + oportunidades)

— Desarrollo de plataformas virtuales (tecnologias de codigo abierto), que en-
globen la informacién mas relevante sobre compuestos bioactivos y efectos
sobre la salud, que deberan estar disponibles mediante soportes tecnolégicos
extendidos y faciles de usar.

— Debe potenciarse la formacion en tecnologias de la investigacién y comunica-
cién e informacién aplicable a los datos obtenidos sobre compuestos bioacti-
vos y efectos sobre la salud.

2. Estrategias defensivas (fortalezas + amenazas)

— Generar plataformas virtuales colaborativas proveera el libre acceso a recur-
sos documentales sobre compuestos bioactivos y efectos sobre la salud.

— Utilizar tecnologias de comunicacion e informacioén de bajo coste mitigara los
efectos de las restricciones y contencién del gasto publico.

— La carencia de una adecuada infraestructura tecnolégica e informatica seran
causas principales de falta de informacién y formacion sobre compuestos
bioactivos y efectos sobre la salud. Disponer de herramientas tecnolégicas
faciles de usar contribuira a disminuir el déficit en informacién y formacién.
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3. Estrategias de reorientacion (debilidades + oportunidades)

— Las actividades formativas son necesarias para disponer de recursos humanos
con capacidad para investigar sobre efectos de los compuestos sobre la salud,
y para asesorar como utilizarlos y prescribirlos.

— Se favorecera la investigacién sobre efectos que los compuestos bioactivos
tienen sobre la salud.

— Se favorecera la formacién de equipos multidisciplinares en investigacion,
utilizacion y prescripcion de compuestos bioactivos.

4. Estrategias de supervivencia (debilidades + amenazas)

— El enfoque de las ciencias de la salud hacia la actividad asistencial por parte
de las instituciones, hace dificil destinar recursos econémicos para proyectos
gue nacen como soporte de la investigacion.

— Unicamente la formacién adecuada sobre compuestos bioactivos y sus efec-
tos sobre la salud puede paliar las amenazas detectadas.

— La mejor tactica de supervivencia es generar estrategias conjuntas, que so-
porten los costes de génesis de informacién sobre compuestos bioactivos y
efectos sobre la salud, y que esta informacién se incorpore a bases de datos
de amplia difusion.

Conclusiones

Las organizaciones, paises y sociedades que ignoren la mejora de formacioén sobre
compuestos bioactivos, efectos sobre la salud, biodisponibilidad y aplicacién, no
competiran eficazmente en generar conocimiento, aplicacién practica, ni difusién
de la informacién en utilizacién y prescripcién de estos compuestos.

Se debe ampliar y mejorar la génesis y transferencia de la informacién libre y uni-
versal sobre compuestos bioactivos y efectos sobre la salud.
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Los resultados de numerosos estudios sefialan que las dietas ricas en sodio son
perjudiciales para la salud, ya que favorecen el aumento de la presién arterial, lo
que a su vez esta relacionado con un mayor riesgo cardiovascular, entre otros per-
juicios (1). Es frecuente encontrar que la poblacion, a nivel mundial, sigue este tipo
de alimentacién, superando ampliamente las necesidades fisiolégicas de sodio. En
concreto, se estima que mas del 70% de las dietas de nifios y adultos aportan mas
cantidad de sodio, respecto a lo aconsejado por distintos organismos, si bien estas
cifras podrian ser incluso superiores ya que la cantidad de sal que se afiade en la
cocina o en la mesa, a los alimentos, es muy dificil precisar (2). Desde hace unos
afios diversos organismos e instituciones sanitarias, en colaboracién con la indus-
tria alimentaria, estan trabajando en la elaboracién y aplicacién de iniciativas para
la reduccién del contenido en sal, especialmente de los alimentos manufacturados,
con el fin de disminuir los problemas de salud publica asociados al consumo exce-
sivo de la misma.

DEBILIDADES y AMENAZAS

> Hasta hace unos afios se recomendaba que la ingesta méaxima de sal fuese de
6 g al dia, lo que corresponde a 2400 mg/dia de sodio (3, 4), sin embargo, la
World Health Organization (5) aconseja no superar los 5 g de sal al dia (2000 mg
de sodio por dia) (4). Es importante cumplir con estas recomendaciones porque
el elevado consumo de sal se asocia a diversos problemas de salud publica que
causan un ntmero importante de muertes (6).

> Numerosos estudios han puesto de relieve que una elevada ingesta de sal incre-
menta las cifras de presion arterial, mientras que la reducciéon de la misma se
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asocia con descensos de la presién arterial sistélica y diastélica, especialmente
en individuos hipertensos (7). Ademas, parece que el aumento de la presién
arterial es el principal factor de riesgo cardiovascular, aunque, estos no son los
Unicos efectos negativos en la salud de un consumo elevado de sal. Asi, algunos
estudios indican que la sal es un factor de riesgo para la salud ésea puesto que
elevadas ingestas de sal favorecen la excrecién urinaria de calcio, lo que podria
aumentar el riesgo de osteoporosis en personas predispuestas (8). Asimismo,
recientes investigaciones han encontrado una asociacién entre un consumo ele-
vado de sal y el aumento del riesgo de formacién de calculos renales, de enfer-
medad renal, de padecer obesidad e incluso de sufrir cancer de estémago (7, 8).
Por otra parte, algunos autores indican que una dieta pobre en sodio y rica en
potasio podria ser de gran ayuda en la mejora del estado de &nimo y la conducta,
siendo esta pauta de ayuda en la lucha contra la depresién (9).

Para disminuir el consumo de sal, la poblacién puede, por un lado, reducir el
aporte de sal de mesa que se afiade durante el cocinado y condimentacion de los
platos y, por otro, escoger alimentos con un bajo contenido en sal.

En cuanto a la primera medida no suele haber problemas, y la poblacién suele
aceptarla bien siempre que sea positivo para la salud, aunque en grado variable
en funcion de la fuerza de voluntad e importancia que se conceda a la salud en
ese momento. Sin embargo, para poder seguir la segunda estrategia existe una
mayor dificultad, debido a que una parte importante de la poblacién no sabe
interpretar adecuadamente el etiquetado nutricional de los alimentos. Ademas,
a esto habria que sumar que la mayoria de los individuos creen que la sal de
mesa es la principal fuente dietética. Sin embargo, numerosos estudios ponen
de manifiesto que la mayor parte de la sal de la dieta proviene de los alimentos,
especialmente de los manufacturados o elaborados industrialmente (10), y este
desconocimiento por parte de la poblacion general acerca de cuéles son las prin-
cipales fuentes alimentarias de sal dificulta mucho un adecuado control de su
ingesta, planteando la necesidad de una mayor difusién de esta informacién.

En concreto, se ha encontrado que en Europa y paises del norte de América, al-
rededor del 75% de la ingesta de sodio proviene de alimentos como los cereales
de desayuno y otros productos de panaderia, que aportan mas del 16% del sodio
ingerido, mientras que en China y Japén la principal fuente alimentaria es la
salsa de soja, que aporta aproximadamente el 20% del sodio que se ingiere (10).
En nuestro pais, una reciente investigacién en poblacién adulta indica que en
nuestra dieta el principal alimento que contribuye al aporte de sodio es el pan,
que proporciona el 14,2% del sodio total ingerido, seguido del jamén curado
(11,7% del sodio total) y otros embutidos (5,6% del sodio total) (11), mientras
que un estudio realizado en 2003 sefal6é que en poblacién infantil las principa-
les fuentes dietéticas de sal eran las patatas tipo chips (12,1%), el pan blanco
(11,3%), el jamén curado (6,3%), embutidos y carnes procesadas (5,2%), leche
entera (4,2%), galletas (3,3%) y cereales de desayuno (3,3%) (12). Influyendo
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en estos porcentajes la concentracién de sodio en el alimento y la cantidad total
del alimento consumido por dia.

[FORTALEZAS

> Gracias a los estudios llevados a cabo para conocer cual es la ingesta de sal se
ha encontrado que en numerosos paises, como Brasil, Estados Unidos o Canada,
la ingesta media diaria se encuentra entre los 9 y los 12 gramos (13), superando
ampliamente los 5 g/dia de sal aconsejados por la WHO (5). En nuestro pais el
altimo estudio realizado sefiala que los espafioles ingerimos una media de 9,7 g
de sal al dia (2).

> Por otro lado, este tipo de investigaciones también permiten conocer si las inicia-
tivas para disminuir el consumo de sal se ejecutan correctamente y si la poblacién
se adhiere bien a las mismas. Asi por ejemplo, se ha comprobado que en el Reino
Unido la ingesta de sal ha pasado de 9,5 g/dia en el afio 2000-2001 a 8,6 g/dia
en 2008, tras haber puesto en marcha un programa de reduccién de sal en el afio
2003, lo cual es muy probable que tenga efectos positivos para la salud (14).

(QPORTUNIDADES

> Teniendo en cuenta que nuestra dieta suele contener elevadas cantidades de
sal, y que esto tiene importantes repercusiones negativas sobre la salud, resulta
prioritario realizar campafas de educacién nutricional para concienciar a la po-
blacion de que debe reducir su consumo por cuestiones sanitarias y del modo en
que pueden lograrlo. Ademas, resulta de gran interés que se realicen estudios
para conocer cuales son las principales fuentes alimentarias de sal y establecer
colaboraciones con la industria alimentaria para reducir las cantidades de sal
que se afladen a los alimentos durante su elaboracion y/o procesado.

> En nuestro pais, se estan llevando a cabo iniciativas para reducir el consumo
de sal en ambos sentidos. Asi, durante el periodo 2005-2009 se ha conseguido
reducir en un 26,4% el contenido en sal del pan, sin que se hayan alterado las
condiciones necesarias para la elaboracion del mismo y sin que los consumidores
lo hayan notado, siendo esta estrategia de gran importancia debido a la elevada
presencia de este alimento en nuestra dieta. En esta linea, otros paises como
Francia también han logrado reducir el consumo de sal en el pan, habiendo
pasado de 24 g de sal por kilo de harina a 19 g de sal por kilo, mientras que en
el Reino Unido el contenido en sal de este alimento es de 16-18 g de sal por
kilo de harina (11). Recientemente, el Ministerio de Sanidad y Politica Social
ha puesto en marcha una campafia de informacion a los ciudadanos, mediante
la distribucién de folletos, para dar a conocer cuales son las implicaciones sobre
la salud que tiene una ingesta elevada de sal, y en colaboracién con la industria
alimentaria y las empresas de distribucién de alimentos se ha preparado un plan
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para reducir el contenido de sal en los alimentos, asi como en los servicios de
restauracion y comedores escolares, con el fin de que para el afio 2014 el consu-
mo medio de sal sea de 8,5 g al dia. En concreto, se pretende conseguir que para
el afio 2014 el contenido en sal de los alimentos se reduzca en un 20% (un 5%
por afio) (11). Con estas reducciones paulatinas lo que se consigue es adaptar el
gusto de la poblacion a comidas menos saladas.

Recomendaciones

Sin embargo, hacen falta mas estudios para conocer la ingesta real de sal, asi como
para evaluar las distintas intervenciones dietéticas que se estan llevando a cabo,
estudiando también su impacto sobre la salud. Asimismo, es importante una mayor
difusion de los resultados de estos estudios para concienciar a la poblacién de la
conveniencia de disminuir el consumo de sal, especialmente desde la edad infan-
til, etapa en la que se comienzan a formar los habitos alimentarios, preferencias y
gustos, y en la que se empieza a modular el control de la presién arterial. En este
sentido, es importante educar el paladar y acostumbrar a todos los individuos a
tomar poca sal desde la infancia, ya que existe una cierta apetencia temprana por
alimentos con alto contenido en sal, y una modulacién temprana de las preferen-
cias alimentarias, de ahi que sea interesante instruir y concienciar a las personas
encargadas de preparar las comidas de los pequefios sobre la importancia de dis-
minuir al maximo el contenido en sal de las mismas.

Conclusiones

Los resultados de numerosos estudios ponen de manifiesto que la ingesta de sal se
encuentra muy por encima de las cantidades aconsejadas. Es necesario poner en
marcha iniciativas con el fin de disminuir el consumo de sal, asi como su contenido
en los alimentos elaborados para conseguir mejoras en relacién con numerosos pro-
blemas de salud publica de gran relevancia, como la hipertensién y la enfermedad
cardiovascular, entre otros. Estas intervenciones pueden ayudar a mejorar la super-
vivencia y calidad de vida de la poblacién, y a reducir el coste de atencién sanitaria
en poblaciones desarrolladas.
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El capitulo que nos ocupa intenta agrupar dos productos con grandes similitudes y
diferencias, las bebidas alcohdlicas y el tabaco.

Las bebidas alcohélicas son todas aquellas que, por diversos procedimientos (fer-
mentacién, destilacion, adicién, extraccion, etc), presentan en su composiciéon mas
de un 0,5% (vol/vol) de alcohol. La Real Academia Espafiola (RAE) las define como
bebidas que contienen alcohol, en oposicién implicita a las que no lo contienen y
afiade que el abuso de alcohol perjudica la salud. A su vez, el tabaco lo define como
la hoja de una planta de la familia de las Solanéaceas, originaria de América, de raiz
fibrosa, tallo de cinco a doce decimetros de altura, velloso y con médula blanca,
hojas alternas, grandes, lanceoladas y glutinosas, flores en racimo, con el caliz tu-
bular y la corola de color rojo purplreo o amarillo palido, y fruto en capsula cénica
con muchas semillas menudas. Toda la planta tiene olor fuerte y es narcética. Dicha
hoja es curada y preparada para sus diversos usos (1).

Ambos productos tienen en comuin que pueden ser responsables de crear una de-
pendenciay un problema de salud, y ademés existe relacion entre su uso y el estado
nutricional aunque aqui si existen diferencias en relacién a la dosis y las conse-
cuencias en unos y otros. Por otro lado, no se debe olvidar que los dos son factores
de riesgo evitables, es decir, el uso de estos productos no es necesario.

Entre las diferencias, podemos resaltar que el tabaco no posee valor nutricional
alguno, mientras que las bebidas alcohdlicas incluyen agua, etanol, cantidades
variables de azlcares y nutrientes, y dependiendo del tipo de bebida, resaltar que
el principal aporte de estas bebidas es la energia, ya que cada gramo de alcohol
aporta 7 Kcal/g (29,3 KJ/g).
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Pero el caso del alcohol es muy complejo, ya que, la cantidad consumida y la
forma de utilizacién van a determinar si existe o no peligro para la salud, o si por
el contrario, estamos tomando un producto que, en cantidades moderadas, pueda
incluso ayudar a disminuir el riesgo cardiovascular, a través de las bebidas alcohé-
licas fermentadas de baja graduacién, como vino, cerveza o sidra; pese a lo anterior
su consumo no puede ser fomentado de forma generalizada puesto que la relacién
riesgo/beneficio va a depender de cada individuo (2).

Por otro lado, mientras que el tabaco es la primera causa de enfermedad, discapa-
cidad y muerte prematura evitable en la poblacién espafiola, la Dieta Mediterranea,
no fumar y el consumo moderado o de bajo riesgo de alcohol se asocia con una
disminucién de la mortalidad.

Tabla 1. Matriz DAFO

Analisis Interno

Analisis Externo

FORTALEZAS OPORTUNIDADES
= > El consumo moderado de alcohol puede > El consumo moderado o de bajo riesgo de alcohol
'§ disminuir el riesgo de enfermedad coronaria y disminuye el riesgo de mortalidad un 20%.
< accidente cardiovascular. > Plan Europeo de actuacion sobre el alcohol.
> (Campanfas antitabaco.
8 > El abandono del tabaquismo produce un aumento
% de las concentraciones circulantes de antioxidantes.
> Mas estudios sobre las necesidades de la
poblacion fumadora.
DEBILIDADES AMENAZAS

El consumo de tabaco y/o alcohol puede provocar

cuadros de intoxicacion aguda y adiccion.

Desconocimiento de qué se considera una > El alcoholismo crénico suele ir unida al consumo
3 cantidad moderada y excesiva. de dietas desequilibradas.
=
8 > El consumo excesivo de alcohol puede producir
< alteraciones metabdlicas e interaccionar con

farmacos.

El consumo de tabaco puede crear una > Preocupacion por el peso corporal.

intoxicacion cronica. > El tabaquismo aumenta el riesgo de sufrir

Union del consumo de tabaco con el consumo deficiencias nutricionales en personas de edad.

excesivo de alcohol y café. > Problemas sociales.

La dieta de los fumadores suele ser menos > El consumo elevado de alcohol se encuentra
8 adecuada que la de los fumadores. relacionado con altas concentraciones de
% El tabaco puede modificar las preferencias homocisteina.
-

alimentarias y los sentidos del gusto y olfato.

> Poblacion fumadora mas sedentaria.
> Incremento de las necesidades de antioxidantes

en la poblacion fumadora.

Los fumadores suelen consumir menos alimentos
fortificados y suplementos nutricionales.
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[DEBILIDADES

Como hemos comentado una de las debilidades del consumo de tabaco y/o alcohol
es que pueden provocar cuadros de intoxicacién aguda y adiccién, es decir, depen-
dencia de estos productos. Concretamente, el uso del alcohol se puede transformar
en prioritario para el individuo, olvidando otras actividades y obligaciones que de-
berian tener mayor valor.

Ademas, el consumo de tabaco o excesivo de alcohol pueden resultar perjudiciales
para el estado nutricional principalmente en lo referido a la capacidad antioxidante.
Junto a este efecto individual, existe una accién sinérgica entre el alcohol en exceso
y el consumo de tabaco en las diversas formas en la mortalidad (3).

Debilidades del consumo de alcohol

> Numerosos estudios han relacionado el consumo moderado de alcohol con un
menor riesgo de padecer algunas enfermedades, lo que plantea al mismo tiempo
una dificultad importante, ya que, se debe definir el concepto de “cantidad mo-
derada” de forma correcta. La respuesta al consumo de cantidades equivalentes
de alcohol es muy heterogénea, individual, y va a depender del sexo, edad, raza,
base genética, etc., lo que no ocurre para otros componentes de la dieta. Los
distintos mensajes desarrollados para transmitir a la poblacion este concepto no
resultan claros, una de las razones puede ser que esta cantidad va a depender
de la persona, de la bebida consumida e incluso de la cultura, ya que, para las
distintas sociedades el concepto de consumo moderado es variable.

Debilidades del consumo de tabaco

> Uno de los efectos nocivos resaltable en relacion al uso del tabaco es su relacion
con la alteracion de diversos érganos y la mayor prevalencia de algunas patolo-
gias. Por ejemplo, existen algunos tipos de cancer, como el oral o el de pancreas,
cuya prevalencia se incrementa en la poblacion fumadora (4) (5).

> Unido a esta mayor prevalencia de enfermedades, algunos autores han observado
que la dieta de la poblacién fumadora, suele ser menos adecuada que la de los
no fumadores, describiéndose un mayor consumo de grasa total, grasa de origen
animal, grasa saturada y colesterol, y menor de grasa poliinsaturada, hidratos de
carbono, fibra, vitaminas y minerales. EI problema es mayor si pensamos que al-
gunos componentes del humo del tabaco promueven la oxidacién y proporcionan
altos niveles de estrés oxidativo; por tanto, las necesidades de antioxidantes de
la poblacién fumadora se encuentran incrementadas (6).

> En relacién al consumo de alimentos, un menor consumo de frutas, verduras y
aceites de origen vegetal (6,7) y un consumo excesivo de café y alcohol es habi-
tual en la poblacién fumadora (6).
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> Por otro lado, no debemos olvidar que el tabaco puede modificar las preferencias
alimentarias, el sentido del gusto y del olfato, y por tanto, alterar los habitos
alimentarios de la poblacién fumadora, que por otro lado presenta unos habitos
de vida mas sedentarios (6). Por Gltimo, y no menos importante, los fumadores
suelen consumir menos alimentos enriquecidos/fortificados asi como suplemen-
tos nutricionales, aunque sean los que teéricamente mas los necesitarian.

AMENAZAS

Amenazas del consumo de tabaco

> En la sociedad actual existe un gran interés por la imagen y una obsesién por el
culto al cuerpo en todos los ambitos; la preocupacién por el peso corporal puede
contribuir a iniciar el habito de fumar, o a no abandonarlo, ya que este habito
potencialmente disminuye el apetito (efecto anorexigeno) (6). Algunos trabajos
relacionan este habito con indices de masa corporal inferiores a lo deseado, lo que
unido al habito tabaquico, en varones, produce un aumento de la mortalidad (8).

> El tabaquismo puede ser una amenaza mayor en grupos vulnerables de poblacién,
como pueden ser las personas de edad avanzada, en las que aumenta el riesgo
de sufrir deficiencias nutricionales, las situaciones fisioldgicas especiales, como
gestacion o lactancia, merecen la maxima atencién, de igual modo, la adolescen-
cia por su caracter anabdlico es critica. En el proyecto europeo Healthy Ageing:
Longitudinal Study in Europe (HALE), se encontré que los varones fumadores te-
nfan concentraciones mas bajas de carotenos (P50) (0,34 pumol/l; p < 0,001);
retinol (1,98 mmol/l; p < 0,01); a-tocoferol (26,93 pmol/l; p < 0,1) y acido félico
(11,78 umol/l; p < 0,05) que los ex fumadores (0,46; 2,15; 26,68;y 12,14 umol/I,
respectivamente) y no fumadores (0,53; 2,0; 28,79 y 12,91 pmol/l, respectiva-
mente). No se encontré influencia en mujeres, excepto para el acido félico (12,69;
13,37y 14,73 pmol/l,) en fumadoras y no fumadoras, respectivamente. La relacién
tocoferol/colesterol > 5,2 mmol/mol fue mas alta entre no fumadores (el 71% para
varones y mujeres) que en fumadores (el 58 y el 69% para varones y mujeres, res-
pectivamente). Por otro lado, los valores séricos de homocisteina (factor de riesgo
cardiovascular) fueron significativamente mas elevados (p < 0,05) en fumadores
(16,6 [0,4]1 umol/l) y ex fumadores (16,2 [0,3] pmol/l) que en los no fumadores
(13,8 [0,2] pmol/l). Ademas, segln resultados de este mismo proyecto, no fumar
comparado con fumar decrece el riesgo de mortalidad un 35% (9).

Amenazas del consumo de alcohol

> El consumo de alcohol se convierte en una amenaza cuando se realiza en una
cantidad excesiva. Al igual que los fumadores, las personas con alcoholismo
crénico suelen consumir una dieta desequilibrada, es comudn encontrar en este
grupo cuadros de malnutricién primaria o secundaria, debidos a la reduccion de
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la ingesta habitual de nutrientes o a la inadecuada digestion y absorcién de los
mismos. Si la ingesta de alcohol supera el 30% del aporte calérico total (versus
7-10% que se podria considerar adecuado), es habitual que se reduzca de forma
significativa la ingesta de hidratos de carbono, proteinas y lipidos y que la de
algunas vitaminas se encuentre por debajo de lo recomendado (10). Moreiras y
col. (9) encontraron, en el proyecto HALE, que al distribuir la muestra segtn el
consumo de alcohol existia una clara tendencia positiva en las concentraciones
de homocisteina con el consumo alto de alcohol, especialmente para los consu-
midores de mas de 30 g/dia.

Ademas, el consumo excesivo de alcohol puede producir muchas alteraciones
metabdlicas (hiperlacticidemia, hipoglucemia, hiperuricemia, hipertrigliceride-
mia, etc) y puede ser responsable de numerosas interacciones con farmacos.
Incluso el consumo moderado, o de bajo riesgo de alcohol, aumenta el riesgo
de obesidad, hipertension arterial, hipertrigliceridemia, enfermedades hepaticas,
pancreatitis, gastritis, cancer orofaringeo, de es6fago y de estémago (11).

Fuera del ambito nutricional, el alcohol en exceso es responsable de causar
serios problemas y dafios sociales, mentales y emocionales, como criminalidad,
violencia familiar, y, ademas, el riego de sufrir accidentes trafico, con elevados
costos para la sociedad. En definitiva, alteraria la socializacién normal, valor tan
importante para una alimentacion y estilos de vida adecuados. El alcohol no sélo
perjudica al consumidor, sino también a quienes lo rodean, al feto en mujeres
embarazadas, a descendientes, a otros miembros de la familia y a victimas de
delitos, violencia y accidentes por conducir en estado de ebriedad (12).

[FORTALEZAS

Fortalezas del consumo de alcohol

>

La Dieta Mediterranea, se caracteriza por un alto consumo de verduras frescas,
frutas, pescados, cereales y leguminosas, baja ingesta de carnes rojas, uso de
aceite de oliva como su principal fuente de grasa y consumo moderado de vino
tinto con las comidas. Distintos trabajos cientificos han demostrado que los ha-
bitantes de los paises que siguen esta dieta y, por tanto, incluyen el consumo de
vino, en cantidades moderadas, tienen un menor riesgo de padecer enfermeda-
des cardiovasculares (13).

El consumo moderado, o de bajo riesgo de alcohol (hasta 20-25 g de etanol/dia
para mujeres y 25-30 g etanol/dia para hombres) puede disminuir el riesgo de
enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular (11) o cancer de pancreas (5).
En personas de edad avanzada se ha encontrado que no fumar y este consumo
moderado, o de bajo riesgo de alcohol, disminuyen el riesgo de mortalidad (9).
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(QPORTUNIDADES

Oportunidades en relacion al consumo de tabaco

>

Debido a la relacién encontrada entre el tabaquismo y la mayor prevalencia de
distintas enfermedades, se estan desarrollando numerosas campafias antitabaco
o legislaciones para concienciar a la poblacién de la importancia del abandono
de este habito. Ademas, diversas organizaciones se encuentran implicadas en el
estudio de las necesidades nutricionales de los fumadores; asi por ejemplo, el
Food and Nutrition Board indica que la ingesta de vitamina C de los fumadores
deberia ser de 120 mg/dia frente a los 60 mg/dia indicados habitualmente (6)
para contrarrestar los posibles efectos nocivos de este habito. Pese a ello, no
debemos olvidar que el abandono del tabaquismo produce un aumento de las
concentraciones circulantes de antioxidantes (6).

Oportunidades en relacion al consumo de alcohol

>

Los efectos nocivos, relacionados con el consumo excesivo de alcohol, han provo-
cado el desarrollo del Plan Europeo de Actuacion sobre el Alcohol para prevenir
el dafio ocasionado, creando un movimiento europeo concertado y sostenido, que
tienda a evitar los riesgos sanitarios y los problemas sociales que representa el
consumo de alcohol y mejorar la salud de los europeos mediante una reduccién
global de su ingesta (14).

En contraposicion, mientras que este consumo excesivo es un problema, el con-
sumo moderado, o de bajo riesgo de alcohol, puede ser una oportunidad, ya que,
disminuye el riesgo de mortalidad, por cualquier causa, un 20% (9). Es adecua-
do que su ingesta se realice junto a alimentos, porque la alimentacién reduce el
grado de intoxicacién, y ademas enlentece la absorcion.

Recomendaciones

Aportar a los pacientes con dependencia del alcohol o/y del tabaco una dieta
completa y equilibrada a la que se le afladan suplementos dietéticos para con-
trarrestar en la medida de lo posible los dafios causados por estos habitos.

Potenciar la supresion de estos habitos mediante medidas concretas para la pre-
vencién de la dependencia del alcohol y/o del tabaco, incluyendo programas de
sensibilizacién desde las escuelas.

Educar para que se sepa diferenciar correctamente los efectos del consumo mode-
rado vs. excesivo, asi como la diferente composicion de las bebidas alcohdlicas.

Concienciar a la poblacién de la necesidad de realizar un consumo responsable
de alcohol acompafado de alimentos.



I11.10. Alcohol, tabaco y nutricion

Conclusiones

De forma general, se puede concluir que es necesario que desde los distintos esta-
mentos se potencie el abandono de estos habitos nocivos, de forma estricta en el caso
del tabaco, y con matices dependiendo del tipo de bebida para el caso del alcohol.

Respecto al consumo moderado, o de bajo riesgo, de alcohol, es prudente no hacer
recomendaciones con caracter general que favorezcan el consumo, dado los riesgos
evidentes de adiccién que conlleva y sus consecuencias, pero no debemos prohibir
el consumo moderado de bebidas fermentadas en personas que lo estén tomando,
siempre y cuando no existan contraindicaciones.
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La informacién sobre la concentracién de nutrientes y otros componentes de im-
portancia nutricional en los alimentos es utilizado en diferentes campos de trabajo,
especialmente en salud publica y nutricién. Esta informacion, en el pasado era pre-
sentada en forma de tablas de composicion de alimentos y hoy en dia en bases de
datos (BDCA) (formato electronico de las tablas). Las BDCA se utilizan en diversos
campos que incluyen la practica clinica, investigacién, politica nutricional guber-
namental, salud publicay educacién y en la industria alimentaria. Sus aplicaciones
mas importantes son la evaluacion del estado nutricional de individuos, colectivos
y poblaciones, establecimiento de politicas nutricionales, formulaciéon de dietas
terapéuticas y para colectividades, programas de educacién nutricional y promo-
cién de la salud, investigaciéon en nutricién y salud, establecimiento de reclamos
nutricionales y de salud de los alimentos, informacion y proteccion del consumidor,
formulacién de nuevos alimentos, entre otras (1).

En Espafia han existido y existen varias tablas y bases de datos de composicién de
alimentos elaboradas por distintos organismos y centros de investigacién. Cada una
de ellas ha sido elaborada siguiendo distintas metodologias y utilizando distintas
fuentes. Asimismo, la nomenclatura de los alimentos y la terminologia para los
procesos tecnolégicos y culinarios no siguen un mismo patrén (2). Todo ello llevaba
a problemas de calidad de los datos recogidos en ellas con valores muy diferentes
entre si (3).

El uso de distintas tablas y BDCA en Espafia ha supuesto un obstaculo para poder
comparar datos de ingesta de nutrientes en los diferentes estudios realizados en dis-
tintas zonas de la geografia nacional y para estudios multicéntricos internacionales
(4). Por tanto, se hacia necesario por parte de la AESAN el disponer en Espafia de
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una Base de datos de composiciéon de alimentos unificada y construida en base a
recomendaciones internacionales para su armonizacién con otras bases de datos,
especialmente europeas. El inicio de la Red de excelencia europea EuroFIR creo la
oportunidad de comenzar esta tarea de la unificacién. De hecho, esto llevo a la ini-
ciativa de la AESAN de propiciar una red espafiola (BDECA) para la elaboracién de
una BDCA espafiola unificada. Hoy esta BDCA esta funcionando online en la direc-
cion http://www.bedca.net (5). La Base de datos esta construida de acuerdo con los
estandares desarrollados por EuroFIR en cuanto estructura, compilacién, documen-
tacién de los datos y descripcion de los alimentos por el sistema LANGUAL (2).

DEBILIDADES

> El nimero de alimentos actuales de la BDCA espafiola es pequefio. Se sitla
dentro de las unidades de millar.

> La mayoria de los datos son prestados de otras tablas de composicién de alimen-
tos, imputados de otros alimentos o compilados mediante software de distintos
datos bibliograficos y de otras bases de datos y solo un pequefio porcentaje son
analiticos.

> EI niumero de componentes alimentarios que incluye es bajo.

> Ladocumentacion adecuada de los datos en muchos de ellos no existe y no se cono-
ce cada valor expresado si proviene de una fuente o otra y como ha sido obtenido.

> Muchas tablas y bases de datos no tienen una clasificacién clara de los alimen-
tos para una identificacién univoca.

> Hay pocos datos compilados procedentes de productos procesados de la indus-
tria alimentaria que son consumidos frecuentemente por la poblacion.

AMENAZAS

> Las amenazas provienen, principalmente, de la inercia en la utilizacién de dife-
rentes tablas para los estudios en la poblacién espafiola. Si repasamos algunos
de los articulos publicados en los Gltimos afios sobre ingesta de nutrientes en
la poblacion espafiola observamos que se han utilizado hasta 4 tablas de com-
posicién de alimentos diferentes que presentan valores dispares de los distintos
componentes analizados. Incluso, en algunos casos se utilizan tablas de compo-
sicion no espafiolas adaptadas segln criterios particulares (francesas, inglesas,
americanas).

> Otra de las amenazas es que la industria alimentaria utilice distintas tablas con dis-
tintos valores de los componentes alimentarios lo que llevaria a datos de etiquetado
nutricional diferentes para un producto o formulacién con los mismos componentes
de acuerdo con los valores recogidos en cada una de las tablas o BDCA.
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[FORTALEZAS

Las fortalezas de las bases de datos de composicidén de alimentos en Espafia pue-
den concretarse en:

> Se ha desarrollado una base de datos de composicién de alimentos (BEDCA)
reconocida y apoyada por la AESAN para su uso en estudios nacionales (ENIDE)
y para el aporte de datos a Europa (EFSA).

> Esta base de datos tiene todos los alimentos codificados por el sistema LANGUAL
lo que los hace compatibles con casi todas las bases de datos europeas y con la
base de datos de la USDA.

> Todos los datos de los componentes alimentarios esta documentados tanto con la
fuente de la que provienen, cuando se conoce, como con los métodos utilizados
para su obtencién (analiticos, por calculo, imputados, etc.).

> La base de datos tiene una estructura que permite su utilizacién para estudios
epidemiolégicos nutricionales de forma facil y con gran fiabilidad. Ademas, pue-
de ser intercambiada y consultada en tiempo real desde cualquier localizacién y
ser exportada en formatos estandares a cualquier otro sistema informatico.

(QPORTUNIDADES

> Las oportunidades para las BDCA pasan por el fortalecimiento de una base de
datos de composicién de alimentos validada y reconocida por organismos interna-
cionales que establezca unos estandares de calidad para los valores ofrecidos.

> Tenemos la oportunidad de que la industria alimentaria aporte datos analiticos
de composicién de los productos que ponga en el mercado previa compilacion
por los expertos que se encargan de la base de datos.

> Los consumidores podran tener una informacién veraz y de calidad de la compo-
sicion nutricional de los alimento en el punto de compra o en sus hogares para
tener herramientas que le permitan elegir los alimentos mas adecuados para una
dieta saludable.

Recomendaciones

Creemos que una recomendacién general seria el apoyo decidido de la adminis-
tracion para el desarrollo de una base de datos de composicién de alimentos con
unos estandares de calidad de datos alta, con un nimero de alimentos incluidos
adecuado y con todos los componentes posibles priorizando aquellos que se rela-
cionan mas con la salud de la poblacién (grasas trans, grasa total, acidos grasos
omega-3, sal, azucares, etc.). Esto sin duda permitiria, como existe con la Base de
datos de USDA en EEUU, un mejor y méas exacto conocimiento de la ingesta real de
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nutrientes y componentes alimentarios de la poblacién espafiola y en consecuencia
la puesta en marcha de politicas nutricionales generales para la ciudadania y para
colectivos con necesidades especiales (embarazadas, tercera edad, nifios, etc.).
Se esta planificando, para 2013, la realizacion de un estudio paneuropeo sobre
consumo de alimentos e ingesta de nutrientes en la poblacién europea (Estudio
paneuropeo sobre consumo de alimentos. EU Menu) (6), por lo que sera necesario
tener una BDCA unificada para Espafa con la calidad suficiente para que los datos
recogidos sean veraces y de calidad.
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Ingestas recomendadas

Una dieta equilibrada es aquella que aporta cantidades adecuadas de energia y
nutrientes para la salud y el bienestar, en resumen, para una calidad de vida. Para
alcanzar este objetivo, distintos comités gubernamentales de expertos y algunas
instituciones internacionales, utilizando la informacion acerca de la composicion
en nutrientes de los alimentos, los datos de consumo alimentario de la poblacién
y la relacion dieta y salud, han establecido determinadas cantidades de energia y
nutrientes que deben ser ingeridas por los individuos en funcién de su sexo y su
edad para conseguir una salud adecuada. Estas cantidades de energia y nutrientes
aportados por la dieta se han denominado de diferentes formas segtin la institucién
que las ha publicado. Esta distinta nomenclatura en muchos casos denomina el
mismo concepto pero en otros casos no. Asi, en Espafia, se utilizan las ingestas
recomendadas (IR) o ingestas diarias recomendadas (IDR) publicadas en 1985y
con revisiones posteriores (4). Estas cantidades de energia y nutrientes se corres-
ponde con aquellas que se recomienda ingerir para cubrir las necesidades de la casi
totalidad de la poblaciéon (necesidades medias mas 2 desviaciones estandar). Este
concepto se corresponde con las RDA (Recommended Dietary Allowances) publica-
das por el gobiernos de los EE UU y Canada. Sin embargo, en los Ultimos afios se
has introducido nuevos conceptos que complementan las ingestas recomendadas
como los EARs del IOM de EE UU o AR (Average Requirements) de EFSA en Europa
que establecen los valores de ingestas de energia y nutrientes para el 50% de la
poblacion (se corresponderia con el valor de la mediana). También se han incluido
los conceptos de Al (Adequate Intakes)y ARI (Aceptable Range of Intake) del IOM
y EFSA respectivamente, que se refieren a los intervalos o valores de ingesta reco-
mendables cuando no se dispone de pruebas para establecer ingestas de referen-
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cia. También han aparecido recomendaciones para los niveles minimos y maximos
tolerables de ingesta para algunos nutrientes (4,12).

El conjunto de los diferentes valores se recogen en las DRI (Dietary Reference Intakes)
del IOM de EE UU y las DRV (Dietary Reference Values) de EFSA en Europa.

DEBILIDADES

Las debilidades méas importantes podemos resumirlas en:

>

La antigliedad de la mayoria de los valores que aparecen en las recomendaciones
nutricionales.

La inconsistencia de los valores recomendados y la realidad en la ingesta de la
poblacion espafiola en encuestas de consumo de alimentos y nutrientes recien-
tes, como ENIDE.

La no inclusién de otros valores de referencia ademas de las IR que la comple-
mentarian como ha iniciado EE UU Europa y distintos paises como pro ejemplo
Holanda (9).

JAMENAZAS

Las amenazas se encuentran principalmente en dos aspectos importantes:

>

Las debilidades expuestas para las bases de datos de composicién de alimentos,
especialmente alimentos consumidos, de forma particular, en Espafia. Estos datos
deberian ser actualizados y armonizados con los estandares europeos y mundiales
relativos a la composicién de alimentos. Lo deseable seria disponer de datos anali-
ticos o datos obtenidos con todas las garantias de muestreo, manejo y técnicas ana-
liticas comparables a las que actualmente se exigen para obtener datos de calidad.

La falta de estudios poblacionales periédicos acerca de la ingesta de alimentos y
patrones dietéticos de la poblacién espafiola utilizando técnicas estandarizadas
que permitan la comparacién con otros estudios, en diferentes paises. Asimismo,
seria importante correlacionar estos datos con los obtenidos en encuestas de sa-
lud, que permitiria relacionar problemas de salud de la poblacién con la ingesta
de energia y nutrientes y en consecuencia decisivos para el establecimientos de
unas ingestas dietéticas de referencia con una sélida base cientifica.

[FORTALEZAS

>

Las fortalezas de los valores de referencia en Espafia son escasas ya que, en su
conjunto se desarrollaron en los afios ochenta, es decir hace casi 30 afios, con
unos conocimientos mas limitados acerca de la composicién de alimentos, con
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estudios de ingesta de alimentos correspondientes a esa época y realizados con
datos de cesta de la compra. La evolucién en estos UGltimos 30 afios ha sido impor-
tante por lo que, aunque, han sido revisados para adaptar algunos valores de deter-
minados nutrientes con datos disponibles mas actuales, creemos que es necesaria
una revision profunda de estas ingestas de energia y nutrientes de referencia.

(QPORTUNIDADES

> A la vista de la situacién actual en distintos aspectos de la Nutricién en Espafia,
en Europa y en el resto de los paises, creemos que existen excelentes oportuni-
dades para iniciar el abordaje del establecimiento de unas ingestas dietética de
referencia para Espafia que reflejen la situacion alimentaria y nutricional actual
de la poblacién espafiola, los problemas de salud relacionados y que permitan,
con una soélida base cientifica establecer unos objetivos nutricionales y guias
alimentarias acorde con esa realidad actual.

> Entre estas oportunidades caben destacar: a) el inicio, por parte de la Federacion
Espafiola de Sociedades de Nutricién, Alimentacion y Dietética FESNAD, de una
revisién comparada de los valores de referencia en todos los paises y la propuesta
de una metodologia a seguir para la elaboracion de las Ingestas Dietéticas de
Referencia (IDR) para la poblacion espafiola; b) El desarrollo por parte de BEDCA
y AESAN de una base de datos espafiola de composicién de alimentos elaborada
segln los estandares de calidad establecidos por EuroFIR (6) y aceptados inter-
nacionalmente; c) Los documentos publicados en los Gltimos afios de EFSA con
el objetivo de armonizar la metodologia a utilizar en los estudios de consumo
alimentario en Europa y poder hacer un estudio paneuropeo (EU Menu) (7) que
permita el establecimiento de unas ingestas dietéticas de referencia europeas
con las particularidades de los habitos alimentarios de cada pais y d) Los datos y
la experiencia reunida en el estudio ENIDE de dieta total en la poblacién adulta
recientemente llevado a cabo por la AESAN.

Recomendaciones

Las recomendaciones que proponemos, derivadas de lo expuesto en apartados an-
teriores se concretarian en: El inicio, junto con la EFSA, de estudios con métodos
estandarizados de la ingesta de alimentos, energia y nutrientes en la poblacién espa-
fiola (Encuesta Alimentaria de la poblacién espafiola) y su conexion con datos de la
encuesta de salud de la poblacién para obtener, asi, una informacién sélida acerca
de habitos alimentarios, ingesta de nutrientes y energia, estructura de la dieta en Es-
pafia y prevalencia en esa poblacién de problemas de salud relacionados con la dieta
(obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, osteoporosis, etc.).

Por otro lado es necesario seguir desarrollando una base de datos de composicién de
alimentos de referencia en Espafia para que todos los estudios de ingesta de nutrien-
tes que se llevaran acabo en nuestro pais fueran comparables y ayudaran de manera
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mas eficiente al desarrollo de estos valore de ingesta de referencia. Para ello seria
necesaria la colaboracion de la industria alimentaria contribuyendo con datos de com-
posicién de los productos que tienen en el mercado y del Centro Nacional de alimenta-
cioén con todos los datos ya disponibles de composicién nutricional de alimentos y de
analisis de composicion de nuevos alimentos y de nuevos componentes alimentarios
para la ampliacién, actualizaciéon y mantenimiento de esta Base de datos.

Por Gltimo, y con los datos disponibles de los estudios y las herramientas antes
mencionadas, crear un comité de expertos que inicie, con garantias, la elaboracion
de unas ingestas dietéticas de referencia para la poblacién espafiola de la que, pos-
teriormente deriven unos objetivos nutricionales y guias alimentarias que ayuden a
mejorara el estado de salud y bienestar de la poblacién.

Objetivos nutricionales

Los objetivos nutricionales basados en criterios cientificos se establecen a par-
tir del consenso entre instituciones internacionales y sociedades cientificas para
completar algunos aspectos de ingesta de nutrientes que no estan recogidos en las
ingestas recomendadas, dando ademas otras indicaciones nutricionales teniendo
en cuenta los habitos alimentarios de la poblacion.

Los objetivos nutricionales tienen diversas particularidades, destacando de un
modo aplicado fundamentalmente tres:

— Poseen un caracter universal en lo que se refiere a macronutrientes, sea cual sea
la condicion fisiolégica del individuo o colectivo a aplicar, excepto para lactan-
tes. Es decir, son los mismos para una embarazada que para un adolescente.

— Tienen en cuenta los habitos alimentarios del pais en cuestion, de tal manera que
en unos se puede indicar que los azlcares simples no superen el 30% de energia
total, y en otros, este nivel puede ser excesivo. De ahi la necesidad de que cada
pais deba intentar proponer sus correspondientes objetivos nutricionales.

— El 4mbito de su aplicacién son las personas sanas. En algunos casos pueden
también ser Utiles en determinadas enfermedades, pero en otras situaciones esto
no sera posible. Por ejemplo en un diabético podrian aplicarse, pero a lo mejor
no puede hacerse en algunas hipercolesterolemias.

Objetivos nutricionales para la poblacién espafiola fijados por el Consenso de la
Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria en el 2001 (5) aparecen recogidos en
la siguiente Tabla y se centran en los siguientes aspectos:

Hidratos de carbono: El aporte calérico diario rondaria en torno a 55-60% de la
ingesta energética total. Dentro de este porcentaje, la mayor parte corresponderia
a carbohidratos complejos (almidén) y pequefias cantidades de sacarosa y otros
azlcares simples (lactosa, fructosa, etc.) que serian aportaciones obligadas por los
usos de edulcorantes, leche y frutas.
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Lipidos: La grasa, que en Espafia se ingiere en exceso, habria que disminuirla a
un 30-35% (preferiblemente al limite inferior), pero lo mas destacado es que los
porcentajes de grasa saturada, monoinsaturada y poliinsaturada seran distintos en
nuestro pais que en otros paises occidentales.

Colesterol: La ingesta actual ronda los 450 mg/dia por persona, siendo aconsejable,
al igual que en los objetivos nutricionales de otros paises, cantidades cercanas a
300 mg. Esta recomendacion obliga, en la casi absoluta mayoria de casos, a una
ingesta semanal de huevos de tres a cuatro unidades, aunque cada dia es menos exi-
gente esta recomendacién, dado que hoy se conoce que la influencia del colesterol
alimentario sobre los niveles de colesterol plasmatico y colesterol LDL es muy baja.

Proteinas: La ingesta recomendada para la poblacién adulta espafiola es de 54 g en
hombres y 41 en mujeres, que representan aproximadamente un 7% de la ingesta
energética total respectivamente. Sin embargo, los objetivos nutricionales aceptan
hasta un 15% de la energia total como consecuencia de unos habitos alimentarios
en donde abundan alimentos de tipo proteico.

Fibra: Establecer estas recomendaciones es dificil, aunque se puede aconsejar
entre 25 y 35 g/dia, incluyendo todos los tipos de fibra. Para conseguir esto es
fundamental que en la dieta habitual haya una gran variedad de alimentos que la
contengan, como pan integral, legumbres, frutas y verduras.

Objetivos nutricionales  Objetivos nutricionales

intermedios finales

Hidratos de carbono totales (% de energia) >50 50-55
Grasas totales (% de energia) <35 30-35

Acidos grasos saturados <10 7-8

Acidos grasos monoinsaturados 20 15-20

Acidos grasos poliinsaturados 5 5
Colesterol (mg/dia) <350 <300
Proteinas (% de energia) <13 <10
Fibra dietética (g/dia) >22 >25
Calcio (mg/dia) >800 >800
Sodio (g/dia) <7 <6
Yodo (pg/dia) 150 150
Fluor (pg/dia) >300 >400
indice de masa corporal (kg/m?) <25 21-23
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Para intentar conseguir que estos objetivos se cumplan, se publican unas guias
alimentarias que traducen los objetivos nutricionales, formulados cientificamente y
expresados en términos numéricos, a un lenguaje mas familiar.

Guias Alimentarias

Las Guias alimentarias son un instrumento educativo que adapta los conocimientos
cientificos acerca de los requerimientos nutricionales y composicién de los alimen-
tos, en mensajes practicos que facilitan a las personas la seleccién y consumo de
alimentos saludables. Son recomendaciones que recibira la poblacion, a través de
mensajes breves, claros, concretos, culturalmente aceptables y fundamentados en
su alimentacion habitual. Estos mensajes se dirigen a la poblacién general o pobla-
cién sana, con el objeto de promover la salud y reducir el riesgo de enfermedades
vinculadas con la nutricion.

En cada pais hay una cultura y costumbres diferentes, asi como también diferentes
alimentos, éstay otras razones se toman en cuenta para elaborar las “Guias Alimen-
tarias” para la poblacién. Las Guias alimentarias son un instrumento muy utilizado
para ensefiar al individuo o a un grupo de personas a tener una alimentacién salu-
dable. Todas las guias estan acompafadas por una imagen que representa, a través
de los grupos de alimentos, dos elementos imprescindibles en una alimentacién
saludable: la variedad y la proporcionalidad.

Comer variado es
bueno para vivir
con salud

Olla de Guatemala Ovalo de Argentina

Plato del Bien Comer

Circulo de Costa Rica Plato de México
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En estas guias, las recomendaciones se expresan de manera cualitativa como ali-
mentos, raciones o tendencias mas positivas para la salud. Las guias dietéticas
estan orientadas hacia el individuo y, por tanto, expresadas de un modo amable,
persuasivo 0 a modo de sugerencia. Se trata siempre de dar orientaciones positivas
y de cumplimiento relativamente facil para la poblacién. Pueden representarse en
forma de rueda de alimentos, tablas, piramides, estructuras romboides o0 manzanas,
si bien la forma que prevalece en la actualidad es la pirdamide.

Las guias alimentarias son necesarias como punto de referencia para la educacion
nutricional en los distintos grupos de poblacién, y como sugerencia o marco de re-
ferencia en la planificacién de la industria alimentaria. La mayor parte de los cam-
bios aconsejados se dirigen a la totalidad de la poblacién, aunque algunas guias
contemplan también consejos especificos para grupos vulnerables.

Las principales recomendaciones incluidas en las guias alimentarias se refieren a
mantener el peso aconsejado, moderar el consumo de grasas, aumentar el consumo
de cereales, aumentar el consumo de frutas y verduras, moderar el consumo de al-
cohol y sal y promocionar el ejercicio fisico moderado. De manera complementaria,
algunos paises incluyen en sus recomendaciones aumentar la lactancia materna,
cuidar las técnicas culinarias, aumentar el consumo de pescado, o aspectos rela-
cionados con la sociologia de la alimentacién.

Para poder trasladar los objetivos nutricionales a un lenguaje asequible para la
poblacién estadounidense, el Departamento de Agricultura de EE.UU. disefié en
1991 una guia dietética incluida, cromética y conceptualmente, en el interior de
una piramide (8). En la base de la piramide se incluyen los alimentos que intere-
saria promocionar (pan, cereales, arroz y pasta). El tramo inmediatamente superior
de la piramide estd formado en primer lugar por el grupo de verduras-hortalizas,
seguido por los grupos de lacteos y alimentos esencialmente proteicos. El vértice
de la piramide transcribe claramente la idea de moderar el consumo de aceites,
grasas y azUcar. La propuesta de disefiar una guia dietética para la poblaciéon espa-
fiola sobre una estructura cromatica piramidal fue llevada a cabo en Espafia por la
Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria, y adoptada de una propuesta hecha
para la dieta mediterranea por un grupo de trabajo de la FAO-OMS.

Grasas, Acaites Y Dulces
03EL03 EQPORADIGANENTE

o puscado, 1os Trjaies secos,
108 hutvos y

1991. "Piramide de la alimentacion" del 2004. Sociedad Espariola de Nutricion 2007. AESAN-
Departamento de Agricultura de EE.UU. Comunitaria. PRONAOS.
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En la figura se compara la piramide original del Departamento de Agricultura ame-
ricano con la desarrollada en Espafia. Las diferencias fundamentales se encuentran
en el vértice, pues la piramide americana ignora diferencias criticas en el tipo de
grasa; los acidos grasos saturados y en forma trans deben reducirse al maximo; sin
embargo, las grasas monosaturadas, como el aceite de oliva, son beneficiosas y no
existen evidencias de que, en ausencia de obesidad, hayan que reducirse. Otro pun-
to es la recomendacion en la piramide americana de consumir dos o tres raciones
de carne, pescados o huevos diariamente; el consumo de carne, particularmente de
carne roja, debe reducirse y el pescado debe fomentarse por sus caracteristicas nu-
tricionales. Por Gltimo, la piramide espafiola incluye la necesidad de llevar a cabo
ejercicio regularmente y el consumo moderado de vino.

La Piramide NAOS (1), es un material didactico elaborado por la Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria y Nutricién, en la que graficamente y a través de sencillos con-
sejos se dan pautas sobre la frecuencia de consumo de los distintos tipos de alimentos
que deben formar parte de una alimentacién saludable y la practica de actividad fisi-
ca, combinandolas por vez primera en un mismo grafico. La informacién contenida en
la Piramide NAOS persigue difundir la adquisicion de habitos alimentarios saludables
e impulsar la practica regular de actividad fisica entre la poblacién. Ademas, puedes
aprender con el juego de la Piramide NAOS qué alimentos debes consumir y qué ac-
tividad fisica debes practicar para adoptar estilos de vida saludable.

MiPirédmide

Vegetables w

Choose gov

My Pyramid publicada en 2005 My Plate publicado en junio de 2011

En la nueva piramide (basada en la Guia dietética para los norteamericanos que se
emitié en 2005) se mantienen los 6 grupos de alimentos, pero se han sustituido
las zonas horizontales por 6 franjas verticales de distintos colores que, de izquierda
a derecha, son:

Anaranjado: cereales y derivados, preferentemente integrales.

— Verde: verduras y legumbres frescas.

Rojo: frutas frescas.

Amarillo: aceites y grasas.

— Azul: productos lacteos.

Morado: carnes, pescados y legumbres secas.
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Se realiz6 ademas un modelo interactivo denominado “MYPYRAMID” que permite confec-
cionar a cada persona su propia piramide, utilizando la tecnologia digital de Internet.

Aunque esta nueva pirdmide ha mejorado algunas de las limitaciones de la original
(se realizan distinciones entre las grasas beneficiosas y las menos recomendables o
se incentiva el consumo de carnes magras frente a las carnes rojas), no esta exenta
de inconvenientes para su uso por parte de los consumidores.

En 2011 se lanz6 My Plate. La principal ventaja es que el plato es mucho mas facil
de entender que la piramide porque proporciona una idea mas clara de como se
deben repartir los grupos y del tamafio de las porciones. Frutas y verduras consti-
tuyen la mitad del plato y la otra mitad se divide en granos y proteinas. De manera
separada se incluyen lacteos en una forma de vaso. My Plate es una versién mas
amigable y definitivamente es un paso adelante, pero aln le falta mucho por mejo-
rar. No debemos olvidar que el plato, y anteriormente la piramide, son instrumentos
politicos, cuyo fin frecuentemente no es solamente promover la salud de los consu-
midores, sino las ventas de ciertas industrias. La industria de la carne y los lacteos
son dos de las industrias méas poderosas de Estados Unidos.

Las guias alimentarias en nuestro pais, a raiz de los resultados de los estudios rea-
lizados, deberian incluir los siguientes puntos:

1. Moderacién en el consumo de carne, particularmente la de vacuno y porcino.
2. Eleccion del aceite de oliva en lugar de otros aceites o grasas de adicién.

3. Mantenimiento y promocion del consumo de frutas, verduras y pescado, aspectos
muy positivos de la dieta espafiola.

4. Utilizacién de productos lacteos, total o parcialmente descremados.

5. Aumento de la ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos (pan,
legumbres, pasta, patatas y arroz) y reducir el consumo de azlcar y dulces.

6. Mantener la tradicién gastronémica y la variedad en platos y recetas, asi como el
consumo moderado de vino.

En general, la confeccion de guias alimentarias debe ser un proceso dinamico, ac-
tualizado y adaptado a las nuevas tecnologias. En este contexto, es muy importante
tener presente que deben estar dirigidas a la poblacién en general, a la industria y
también a los responsables politicos. La promocion de la dieta mediterrdnea es una
estrategia Gtil y oportuna en nuestro pais que ha mostrado muy buena acogida en
la mayoria de las partes implicadas (politicos, industriales, ganaderos, agricultores,
restauradores, educadores, profesionales sanitarios y consumidores).

Conclusiones

Globalmente, el andlisis de las bases de datos de composicién de alimentos, las
ingestas dietéticas recomendadas, los objetivos nutricionales y las guias dietéti-
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cas o alimentarias estan correlacionadas ya que para conseguir las tres dltimas se
necesitan bases de datos de composicién de alimentos completas y de calidad y
estudios sobre consumo de alimentos amplios y con una metodologia validada y
que puedan compararse con otros estudios similares dentro y fuera de nuestro pais.
Con esta premisa, la situacién actual en Espafia tiene las debilidades derivadas
de la utilizacién en los distintos estudios de tablas de composiciéon de alimentos
diferentes, con alimentos no indexados de acuerdo a normas internacionales, da-
tos prestados y no documentados en su fuente y metodologia de obtencion. Por
otro lado, los estudios acerca del consumo de alimentos, energia y nutrientes son
fragmentarios, la mayoria. Solo existen estudios nacionales utilizando la cesta de
la compra (panel de consumo alimentario, encuesta de presupuestos familiares)
y no por encuestas individuales. Solo existen algunos estudios recientes (DRECE,
ENRICA, ENIDE) de ingestas individuales de alimentos, energia y nutrientes. Ade-
mas, estos estudios utilizan métodos diferentes de encuesta y diferentes tablas
de composicién de alimentos, lo que hace dificil la comparacion de los resultados
obtenidos. Estas limitaciones condicionan el desarrollo de unas ingestas dietéticas
de referencia para la poblacién espafiola ya que las vigentes en la actualidad, con
diferentes revisiones, corresponden a la década de los 80. En consecuencia, los
objetivos nutricionales y las guias alimentarias esta relacionadas con la informacién
recogida en los estudios de consumo de alimentos y nutrientes y en las encuestas
de salud junto con el conocimiento de la relaciones dieta y salud. En este escenario
estamos asistiendo a un intento por parte de la EFSA de armonizar todos los estu-
dios de consumo de alimentos y de bases de datos de composicién de alimentos
con objeto de iniciar estudios paneuropeos que posibiliten tener una informacién
importante para las instituciones gubernamentales e internacionales en su tarea de
disefar estrategias dirigidas a prevenir distintas enfermedades relacionadas con la
alimentacién. Creemos que estamos en un momento importante para abordar estos
aspectos de la nutricién comunitaria y la epidemiologia nutricional que permitan
establecer ingestas dietética recomendadas, objetivos nutricionales y guias alimen-
tarias para la poblacion espafiola actualizadas y con una base cientifica sélida de
acuerdo a los conocimientos que hoy se tienen en Nutricion.
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La Dieta Mediterranea (DM) no es sélo un patrén alimentario que tiene una acumu-
lada evidencia en la prevencién de enfermedades crénicas. Representa un estilo de
vida, tal y como indica el término griego original: “diaita”, que engloba, ademas de
la combinacion de alimentos, elementos culturales y de estilo de vida del proceso
de seleccién, procesamiento y consumo, como son la priorizacién de los alimentos
frescos, locales, y estacionales; de las actividades culinarias y de la socializaciéon
en las comidas, de la actividad fisica regular, del descanso en forma de siesta,
y toda una manera de vivir que forma parte del herencia cultural de los paises
mediterraneos.

Los paises mediterraneos comparten una serie de factores geograficos y climaticos
que han favorecido este marco cultural y agroalimentario comun. Se caracteriza por
un protagonismo de los productos vegetales (frutas, verduras, cereales, frutos secos
y legumbres); el consumo de aceite de oliva como principal fuente de grasa dieté-
tica; una ingesta frecuente pero moderada de vino con las comidas; el consumo de
pescado fresco; la ingesta moderada de productos lacteos (sobre todo queso y yogur
bajo en grasa), carnes blancas y huevos y un bajo consumo en frecuencia y cantidad
de carnes rojas y embutidos (Figura 1).

[DEBILIDADES

> Hace 25 afios la gente seguia la DM, pero no sabia lo que era. Actualmente, aun-
que se trata de un concepto un tanto abstracto, todo el mundo afirma conocerla,
aunque existen dificultades a la hora de practicarla, pues en ocasiones faltan
conocimiento, habilidades, y actitudes (Figura 2) (11).
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> Una de las debilidades méas remarcables de la DM tradicional es la necesidad de una
mayor planificacién e inversiéon de tiempo en la compra y la preparacién de los ali-
mentos, y unas determinadas habilidades culinarias. Especialmente por el hecho de
basarse en alimentos frescos y minimamente procesados en la medida de lo posible.

> Otras barreras al consumo son determinadas percepciones por parte del consumi-
dor. Algunos de los alimentos que la componen, como el pan o el aceite de oliva,
han sido histéricamente etiquetados como «que engordan». Hay un desinterés por
parte de las generaciones mas joévenes de su propia herencia cultural y una menta-
lidad de transgredir y de rebeldia hacia lo sano y a las recomendaciones que se tra-
duce en un rechazo a lo tradicional, lo rural, lo natural y saludable para apostar para
lo que es moderno. Este mismo colectivo acostumbrados al consumo de alimentos
ricos en azlcares, sal y grasas a menudo expresan un rechazo hacia el consumo de
frutas, pescado y especialmente de verduras aludiendo a su sabor desagradable.

JAMENAZAS

> La monitorizacién del patrén de DM revela que las poblaciones mediterraneas,
especialmente las de la Europa Mediterranea, estan progresivamente alejando-
se amenazando la adhesion al patrén, sobre todo entre los mas jévenes. Y sin
embargo, los paises Nérdicos y otras zonas del mundo van adoptando algunos
aspectos de la DM.

> Aunque una gran parte de consumidores conocen y quieren seguir una alimen-
tacion y estilo de vida mas saludables y cercanos al patrén DM, otra parte de la
poblacién se aleja de dicho patrén a causa de numerosos factores socioculturales
y de estilo de vida en plena era de la globalizacién como: la reduccién y modifica-
cién de la familia; la rotura con los habitos alimentarios tradicionales y la mayor
priorizacién de los alimentos pre-cocinados; el incremento del snacking y del
consumo de alimentos caléricamente densos ricos en grasas y azucares; la menor
dedicacién a las actividades culinarias y la pérdida de la transmisién de la cultura
culinaria; la incorporacién de alimentos y costumbres “occidentalizadas” y la po-
tente influencia de la publicidad en la seleccién de los alimentos; la tendencia a
una reduccion de la contribucion del presupuesto familiar a la alimentacion; y el
aumento del tamafio de las raciones de algunos alimentos. Entre otros aspectos la
rapida urbanizacién en grandes ciudades y el abandono progresivo de la agricul-
tura familiar de subsistencia, las largas jornadas laborales y la incorporacion de la
mujer al mercado laboral, asi como la concepcién de calidad de vida orientada al
ocio han cambiado notablemente el panorama en la alimentacién familiar. Como
consecuencia de estos cambios y la abundante y variada oferta de restaurantes
de comida rapida con alimentos saciantes, atractivos, muy asequibles econémi-
camente, y disponibles a cualquier horay sitio, y, por tanto, mas compatibles con
los ritmos actuales de vida hacen que la comida rapida tipo fast-food tienda a
desplazar la DM, especialmente en los mas jévenes. Siendo, en un contexto de
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ambiente obesogénico, el consumo de alimentos de alta densidad energética a un
bajo coste son los que mas contribuyen al problema del siglo XXI, la obesidad.

> Un aspecto poco analizado es la amenaza del turismo como agente erosionador
de la dieta mediterranea (ademas del propio litoral) que en Espafia ha sufrido un
incremento exponencial hasta llegar a superar la cifra de 60 millones de turistas
extranjeros al afio. La creciente inmigracién experimentada en los Gltimos afios,
podria verse también como una amenaza. No obstante, y seglin nuestro criterio,
estas amenazas pueden y deben convertirse en oportunidades ya que represen-
tan un incremento del mercado para los alimentos de la DM.

> Por otro lado, la crisis econémica puede potencialmente representar una ame-
naza que puede afectar a los sectores mas desfavorecidos en particular, y afecta
a grupos de alimentos clave de la DM. La disminucién del consumo de frutas,
hortalizas, aceite de oliva virgen, frutos secos y pescado, o el aumento de la in-
gesta de patatas o cereales refinados y azlcares. No obstante, los alimentos de
temporada frescos de la DM no son caros y muchos alimentos secos como las
legumbres son realmente econémicas.

> Una seria amenaza son también los canones de belleza actuales, que incitan a la
preocupacién excesiva por la pérdida de peso, han provocado el auge de dietas
milagro e hiper-proteicas alejadas de la DM que buscan resultados a corto plazo
sin contribuir a unos adecuados habitos alimentarios a largo plazo y con posibles
repercusiones sobre la salud.

> El contexto Europeo y mundial determina también la situacién externa de la DM.
Las politicas agrarias y las ayudas destinadas a la agricultura, las infraestructuras,
el marco legislativo a nivel laboral y de inmigracién, etc. tienen un impacto directo
sobre la disponibilidad de los alimentos. En Espafa los cultivos tradicionales han
perdurado bastante inalterados hasta la incorporacion a la Unién Europea. En el con-
texto global, ha habido un incremento de los precios de algunos alimentos de la base
de la DM asociado al aumento del precio del petréleo. Sin olvidar que los alimentos
son los principales productos comercializados en la zona Mediterrénea, y los tratados
Euro-Mediterraneos de libre comercio estan cambiando el panorama actual.

[FORTALEZAS

> El patrén alimentario definido por estas proporciones de alimentos permite la
preparacién de platos sabrosos y frescos, y ademas aporta una calidad nutri-
cional optima: presencia de grasas saludables provenientes del aceite de oliva,
los frutos secos y el pescado y un bajo contenido de grasas saturadas y trans,
riqueza en hidratos de carbono complejos, en micronutrientes, antioxidantes,
factores no-nutritivos y fibra aportados por la abundante y variada base vegetal,
y un aporte suficiente de proteinas tanto de origen vegetal como animal. Destaca
también la adecuada proporcién entre los nutrientes principales, la baja densi-
dad energética y bajo indice glicémico de los platos.
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> La principal fortaleza de esta dieta es la evidencia cientifica del binomio “dieta

Mediterranea y salud” que se ha incrementado exponencialmente en cantidad y
calidad durante las ultimas décadas en distintos paises y en Espafia en particu-
lar (1). EI desarrollo de herramientas metodolégicas como los indices o scores
para poder medir la adherencia a la DM ha permitido estudios comparativos
entre diferentes muestras de poblaciones a nivel nacional e internacional (2). De
hecho, numerosos estudios epidemiolégicos han observado reiteradamente que
una buena adherencia al patrén de DM se asocia sistematicamente con un riesgo
significativamente menor de varias enfermedades crénicas (enfermedades car-
diovasculares, diabetes y sindrome metabdlico, patologias neuro-degenerativas
como el Parkinson, el Alzheimer o la depresién, algunos tipos de céancer, sobre-
peso y obesidad, asma bronquial, etc.) (3-7), y de forma global con una mayor
adecuacién nutricional (8), longevidad y calidad de vida (9).

En el contexto actual los sistemas agroalimentarios no son sostenibles debido
a la pérdida de biodiversidad, degradacién de los recursos naturales, cambio
climatico, alta dependencia energética, dificil situacién de las comunidades
rurales, etc. Segun la FAQO, la DM tiene un bajo coste de recursos e impacto
medioambiental y se podria ubicar dentro de los sistemas agroalimentarios mas
sostenibles del planeta (10). Los cambios del patron alimentario, tales como el
aumento del consumo de alimentos de origen vegetal y la reduccion de produc-
tos de origen animal reduce el uso de los recursos naturales como el agua y de
superficie agricola, el consumo de energia en cierta medida y de las emisiones
de gases con efecto invernadero. Ademas, el consumo de productos locales y de
temporada favorece al ahorro energético en el transporte y la conservacion de
los paisajes mediterraneos. A estas fortalezas hay que afiadir que en el contexto
espafiol la DM estd adaptada a nuestros gustos y a nuestras costumbres, y al
poder utilizar alimentos producidos en nuestro pais, ya que la dependencia del
mercado exterior es baja.

> Otra posible fortaleza es que los precios de muchos alimentos tradicionales me-

diterraneos (legumbres, pan, algunas hortalizas y frutas, especialmente aquellas
de temporada) son bastante asequibles.

(QPORTUNIDADES

> Las oportunidades que se derivan del entorno como las innovaciones de la industria

agroalimentaria han permitido reducir tiempos de preparacioén y prolongado el periodo
de conservacién de los alimentos, manteniendo ademas sus cualidades nutritivas.

> EI consumidor estd cada vez mas preocupado por la salud y la alimentacion, y

también a raiz de las recientes polémicas alimentarias, se ha vuelto cada vez mas
exigente en la demanda a nivel de nutricion y seguridad alimentaria. Esto puede
justificar que en Espafia, desde 1998 la disponibilidad de algunos componentes
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de la DM se ha incrementado, comportando una estabilizacién y una pequefia
recuperacion de la adhesion al patrén (12).

La DM ha sido reconocida por la UNESCO como Patrimonio Cultural Inmaterial
de la Humanidad(13). El objetivo de esta iniciativa de los Gobiernos de Espafia,
Italia, Grecia y Marruecos, bajo la coordinacion de la Fundacién Dieta Medite-
rranea, fue salvaguardar el inmenso legado cultural que supone la DM asi como
compartir y difundir internacionalmente sus valores y beneficios. Si unimos este
reconocimiento con el prestigio que ha alcanzado la gastronomia espafiola en la
Gltima década, y con los numerosos avances cientificos de los efectos beneficio-
sos para la salud que tienen los alimentos que constituyen la columna vertebral
de la DM estamos ante un logro histérico sin precedentes.

Recientemente se ha presentado “La pirdmide de la dieta Mediterranea”: un es-
tilo de vida actual(14) que se plantea desde el consenso internacional teniendo
en cuenta toda la evidencia cientifica en el campo de la nutricién y la salud, asi
como la forma de vida actual y las amenazas al medio ambiente del modelo ali-
mentario actual. Contribuye asi a la armonizacién de los instrumentos educativos
que se utilizan en la promocién de la DM, y responde a la necesidad de un marco
comun entre los paises mediterraneos (Figura 1).

Figura 1
La nueva Piramide de la Dieta Mediterranea fruto del Consenso Internacional
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Recomendaciones

Incidir en los factores determinantes para el mantenimiento y la promocién de la
DM, tanto aquellos que influyen sobre la disponibilidad de alimentos como aquellos
sobre la seleccién de los mismos (Figura 2y 3) (11,15,16), es crucial. La oferta
alimentaria en nuestro medio nunca antes en la historia ha sido tan abundante y tan
variada como lo es en la actualidad. Por ello, es de capital importancia la educacion
nutricional y culinaria del consumidor junto con el reto que suscita la mejora de la
calidad nutricional que pasa por promover los alimentos de la DM en su contexto
cultural y gastronémico, reduciendo la estigmatizacién asociada a ciertos alimentos
de bajo coste, aumentando la comodidad y la accesibilidad de los mismos sin sa-
crificar el sabor (Figura 3) (15,16).

Figura 2
Principales actores y elementos para la promocion de la DM en un adecuado marco cultural,
gastrondmico, medio-ambiental y de salud
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Adaptada de Aranceta, 2002 (11)

Los principales actores a la hora de conseguir consumidores sensibilizados, con
actitudes que favorezcan los conocimientos y las habilidades necesarias para una
adecuada seleccién alimentaria en consonancia con el modelo de DM son los me-
dios de comunicacién, los entornos sociales, escolares y familiares, la restauracién
(punto clave en relacion con el turismo) y la educacién al consumidor (Figura 2).
Todos los recursos y actores deben estar organizados y coordinados de manera efi-
ciente para lograr este objetivo. EI panorama actual crea la necesidad de realizar
acciones intersectoriales con una visién a largo plazo que garanticen la superviven-
cia de la DM, con un énfasis especial en las intervenciones al colectivo de nifios y
jévenes.
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Figura 3
Elementos que determinan la seleccion de alimentos en el patron de DM versus
el patrén “occidentalizado”
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Adaptada de Drewnoski & Eichelsdoerfer, 2009 (15)

La Dieta Mediterranea goza de un momento histérico sin precedentes tras el reciente
reconocimiento de la UNESCO, junto a la mejor y mayor evidencia cientifica de su
relacién con la calidad de vida y la prevenciéon de enfermedades crénicas. Ello le da
una maxima visibilidad internacional y refuerza su rol en la nutricion y la salud publi-
ca a nivel no s6lo mediterraneo sino también mundial. La inversién que se desarrolle
a favor de esta forma milenaria de alimentarse, que logre frenar su erosién tanto a
nivel cultural como de salud publica y medioambiental, lograra, ademas de un claro
beneficio neto a nivel del modelo productivo y por la disminucion de los gastos sani-
tarios, perpetuar el medio rural, costumbres ancestrales y en definitiva un Patrimonio
inmaterial que ya no es sélo nuestro sino que es de toda la Humanidad (16).

227



228

MODULO I11: HABITOS ALIMENTARIOS. CAMBIOS OCURRIDOS. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

Bibliografia

(1)

(2)

(6)

(8)

9)

Estruch R, Martinez-Gonzales MA, Corella D, Salas-Salvado J, Ruiz-Gutierrez
V, Covas MI et al. (2006): PREDIMED Study Investigators. Effects of a
Mediterranean-style diet on cardiovascular risk factors: a randomized trial.
Ann. Intern. Med. 45, 1-11.

Bach A, Serra-Majem L, Carrasco JL, Roman B, Ngo J, Bertomeu | and Obrador
B (2006): The use of indexes evaluating the adherence to the Mediterranean
diet in epidemiological studies: a review. Public Health Nutr. 9, 132-146.

Serra-Majem L, Roman B, Estruch R. (2006). Scientific evidence of interventions
on the Mediterranean Diet: a systematic review. Nutrition Rev. 64, 27-47.

Sofi F, Abbate R, Gensini GF, Casini A. (2010). Accruing evidence on benefits
of adherence to the Mediterranean diet on health: an updated systematic
review and meta-analysis. Am J Clin Nutr. 92, 1189-96.

Martinez-Gonzalez MA, Bes-Rastrollo M, Serra-Majem L, Lairon D, Estruch
R and Trichopoulou A. (2009). Mediterranean food pattern and the primary
prevention of chronic disease: recent developments. Nutr. Rev.67 (Suppl 1),
S111-S116.

Vernele L., Bach-Faig A., Buckland G, Serra-Majem LI. (2010) Association
between the Mediterranean diet and cancer risk: a review of observational
studies. Nutrition and Cancer. 62(7), 860-870.

Buckland G, Bach A and Serra-Majem L (2008): Obesity and the Mediterranean
diet: a systematic review of observational and intervention studies. Obes. Rev.
9, 582-593.

Serra-Majem L, Bes-Rastrollo M, Roméan B, Pfrimer K, Sanchez- Villegas A,
Martinez-Gonzalez MA (2009): Dietary patterns and nutritional adequacy in a
Mediterranean country. Br. J. Nutr. 101(Suppl 2), S21-S28.

Trichopoulou A, Costacou T, Bamia C and Trichopoulos D (2003): Adherence
to a Mediterranean diet and survival in a Greek population. N. Engl. J. Med.
348, 2599-2608.

Burlingame B & Dernini S.(2011). Sustainable diets: the Mediterranean diet
as an example. Public Health Nutr 14, Suppl. 1, 2285-2287.

Aranceta J (2004) Factores determinantes en el mantenimiento y promocion
de la Dieta Mediterranea, Dieta Mediterranea: beneficios y promocién, Serra-
Majem L, Ngo de la Cruz J, Barcelona, Nexus editorial.

Bach-Faig A, Fuentes-Bol C, Ramos D, Carrasco JL, Roman B, Bertomeu IF,
Cristia E, Geleva D and Serra-Majem L. (2010). The Mediterranean diet in



(13)

(14)

(15)

(16)

II1.1. Dieta Mediterranea en el siglo XXI: posibilidades y oportunidades

Spain: adherence trends during the past two decades using the Mediterranean
Adequacy Index. Public Health Nutr 14(4): 622-8.

UNESCO (2010) Representative List of the Intangible Cultural Heritage of
Humanity.
http://www.unesco.org/culture/ich/en/RL/00394 (accessed April 2011).

Bach-Faig A, Berry EM, Lairon D, Reguant J, Trichopoulou A, Dernini S,
Medina FX, Battino M, Belahsen R, Miranda G, Serra-Majem L; on behalf of
the Mediterranean Diet Foundation Expert Group. (2011) Mediterranean diet
pyramid today. Science and cultural updates. Public Health Nutr. 14(1A),
2274-2284.

Drewnowski A & Eichelsdoerfer P. (2009). The Mediterranean diet: does it
have to cost more? Public Health Nutr 12 (9A): 1621-1628.

Serra Majem L. (2010) Nutricion comunitaria y sostenibilidad: concepto y
evidencias. Rev Esp Nutr Comunitaria; 16 (1):35-40.

229






II1.2. Impacto de las nuevas tecnologias

ITI.2. Impacto de las nuevas tecnologias

Daniel Ramon Vidal
Universitat de Valéncia

Las nuevas tecnologias en la industria agroalimentaria: el caso especial
de la genética

La produccion de alimentos es una larga cadena que comienza en la granja o en el
campo con la generacién de las materias primas animales o vegetales, sigue en las
industrias de transformacién y finaliza en la cadena de distribucién. Todos estos
eslabones estan sujetos a innovacién por nuevas tecnologias. En este sentido, sin
duda, el impacto de nuevas tecnologias como la robética o la informatica ha sido
evidente durante los Ultimos afios. Basta con visitar una compafiia lactea para en-
tender de lo que hablamos. La recoleccién de leche se produce con ordefiadoras
automaticas que son fruto de la rob6tica, como lo es el disefio de todas las lineas de
esterilizacién y envasado. Detras de cada paso hay un estricto control informatico.
Sin duda es el principio. Los proximos afios nos rendiran resultados todavia mas
impresionantes. A la informatica y la robética se le uniran desarrollos en nanotec-
nologias o0 en genética y genémica. Estamos a las puertas de una gran revolucién en
la nutricién y la tecnologia de alimentos que tendréa resultados muy positivos para
el consumidor y que debera regularse de una forma inteligente.

En este capitulo vamos a incidir en las posibilidades de la genética y la genémica
en este futuro de la alimentacién. Mucha gente piensa que emplear genética en la
alimentacién y la nutricion es algo nuevo, pero no es cierto. Desde que comenzé
la agricultura y la ganaderia hace mas de 12000 afios, el hombre ha mejorado los
animales de granja y las variedades vegetales utilizando técnicas genéticas. Para
ello ha utilizado distintas técnicas, siendo las mas comunes la hibridacién o cru-
ce sexual y la aparicién de mutantes espontaneos, también llamada variabilidad
natural. Incluso a veces ha forzado la apariciéon de nuevas estirpes haciendo uso
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de mutaciones mediadas por el uso de compuestos mutagénicos. Practicamente
todo lo que comemos se ha mejorado por genética. Por ejemplo, el trigo panadero
es el fruto de 8000 afios de mejora genética donde se realizaron diversos cruces,
se acumularon mutaciones y se domesticé el cultivo. El resultado es un organis-
mo hexaploide, un auténtico puzzle genético construido por el hombre (1). Otro
caso similar es el de las coliflores, si bien en esta ocasion la técnica utilizada por
los agricultores fue la variabilidad natural. Estos vegetales no existian hace cinco
mil afos. Son el fruto de una mutacién esponténea en el genoma de un ancestro
evolutivo. Esa mutacion se produjo sobre un gen que controlaba el desarrollo de
las yemas florales. Mutaciones en otros genes que controlaban el desarrollo de las
yemas terminales, las yemas laterales, o las flores y los tallos, explican la aparicion
de los repollos, las coles de Bruselas o los brécoles, respectivamente (2). Aln se ha
ido mas alla y, como anteriormente se menciond, algunos mejoradores han utilizado
compuestos mutagénicos para conseguir nuevas variedades. Este es el caso de la
variedad de pomelos Star Ruby que se gener6 en la década de los cincuenta del
pasado siglo irradiando con radiaciones gamma semillas de variedades previas. El
resultado fue esta nueva variedad que por su color y caracteristicas organolépticas
produce un zumo excepcional (3-4).

Todas estas técnicas genéticas presentan dos limitaciones: la falta de direcciona-
lidad y la imposibilidad de saltar la barrera de especie. Hace poco mas de treinta
afios se desarroll6 una nueva técnica genética llamada ingenieria genética. Consiste
en seleccionar un fragmento del genoma de un individuo que contiene un gen de
interés y reintroducirlo, tal cual o modificado en su secuencia, en otro organismo
distinto. Asi se generan los organismos transgénicos u organismos modificados ge-
néticamente (abreviadamente OMG). Las diferencias entre esta tecnologia y las
descritas en el parrafo anterior son claras. Por un lado se trabaja con genes aislados
y no con los miles de genes de un genoma, tal como es el caso de una mutacién o
un cruce. Por otro, al aislar el gen e identificarlo se disefia de forma dirigida, mien-
tras que las mutaciones o los cruces son al azar. Conviene recordar que la ingenieria
genética tampoco es ajena a nuestras vidas. Se usa para producir insulina, hormona
del crecimiento humano, antibiéticos o enzimas que se aplican en detergentes o
en el lavado de pantalones vaqueros. Sin embargo hay que dejar claro que hay una
clara diferencia entre ingenieria genética y mutacién o hibridacién. Como antes se
menciond, en estas tecnologias clasicas es imposible saltar la barrera de especie,
pero con la ingenieria genética podemos expresar el gen de un animal en un vegetal
o viceversa. Sin duda esto puede generar un conflicto a ciertos grupos de consumi-
dores, por ejemplo a vegetarianos de dieta estricta o algunos grupos religiosos con
limitaciones alimentarias. Por eso, y no por otra razén, los alimentos transgénicos
producidos por ingenieria genética deben ser etiquetados (5).

Algunos alimentos transgénicos

El primer alimento transgénico se comercializ6 en Estados Unidos en el afio 1996.
Han pasado ya mas de 15 afios de agricultura transgénica y es hora de recapitular
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respecto a su implantacién. Es facil hacerlo si se analizan los datos de la “Inter-
national Service for the Acquisition of Agri-biotech Applications”, abreviadamente
ISAAA. Desde 1996 hasta ahora, cada final de febrero esta organizacion no gu-
bernamental sin animo de lucro publica los datos de superficie de transgénicos
sembrada en el planeta. Dichos datos se pueden consultar en la pagina web de esta
organizacion. Al hacerlo se comprueba que la implantaciéon de esta tecnologia au-
menta afio tras afio en porcentajes de al menos dos digitos. Por ello es facil concluir
que no ha existido otra nueva tecnologia que se haya impuesto a la misma velocidad
en la historia de la agroalimentacién. Siguiendo los datos de esta organizacién, en
el afio 2011 se cultivaron 160 millones de hectéareas de plantas transgénicas, lo
que supone el 10% de la superficie sembrada en el planeta. En total, 29 paises cul-
tivaron transgénicos que sembraron 16.7 millones de agricultores. De todos ellos,
el 90% vivian en paises pobres y sembraron méas del 48% de la superficie mundial
de transgénicos. Desde el afio 1996 se ha multiplicado por 94 la superficie cultiva-
da con transgénicos y se han tomado méas de 100 millones de decisiones positivas
de reuso de semillas transgénicas (6).

Los primeros alimentos transgénicos en comercializarse fueron vegetales transgéni-
cos comestibles que resistian el tratamiento con herbicidas o el ataque de distintas
plagas. Se les conoce con el nombre de primera generacion de transgénicos y son
casi todos los que ahora se comercializan. Fueron los primeros en desarrollarse por-
que en ellos se introducia un Unico gen. Su construccion era relativamente sencilla
y eran de un indudable interés comercial para los agricultores, lo que aseguraba su
venta. Entre los resistentes a herbicidas, los mas usados son los que generan resis-
tencia al herbicida glifosato (7). En el caso de la soja, el empleo de estos cultivos
transgénicos va unido a la siembra directa, una practica agricola que consiste en
espolvorear la semilla sin roturar el campo y tratar inmediatamente con el herbici-
da (8). Argentina fue uno de los primeros paises en adoptar esta tecnologia. Quince
afios mas tarde se han alcanzado rendimientos de mas de 6 toneladas de haba/
Ha con una reduccién importante del consumo energético y la erosién, unida a un
aumento de la biodiversidad. En la campafia 1994-95, la Gltima sin soja transgé-
nica, los agricultores argentinos gastaban 78 délares/Ha en herbicidas. Hoy gastan
37 délares/Ha y se ha producido una bajada del 90% global en el consumo de estos
plaguicidas. En cuanto a las plantas resistentes a plagas, se han generado varieda-
des comestibles con resistencia a viroides, virus, bacterias, hongos o insectos. El
desarrollo mas conocido es la expresidn de la proteina insecticida Bt de la bacteria
Bacillus thuringiensis en distintas plantas como el algoddn o el maiz, produciendo
resistencia al ataque por el gusano del taladro (9). Se les denomina cultivos Bty su
productividad en campo es superior a la de los cultivos convencionales con menor
consumo de insecticidas. Por ejemplo, el uso en India del algodén Bt ha reducido
el consumo de insecticidas un 70% (10).

Pero hay, y sin duda habra mas, alimentos y cultivo transgénicos. Son la segunda
generacion y en ellos la modificacién genética introducida afecta a las propiedades
fisico-quimicas, organolépticas o nutricionales. Entrafian mayor complejidad tecno-
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|6gica pues su disefio implica usar varios genes, pero ya se han desarrollado bastan-
tes. Por ejemplo, se han conseguido tomates transgénicos que tienen disminuida
la expresién del gen que codifica la enzima poligalacturonasa, consiguiendo una
reduccion de hasta un 80% de la actividad y un retraso considerable en la podre-
dumbre del fruto (11). También se han construido levaduras vinicas transgénicas
que producen vino con méas aroma afrutado (12). Y, lo méas importante de todo, ya
existen muchos alimentos transgénicos con mejor composicion nutricional, como
por ejemplo el arroz dorado, un arroz transgénico en el que se han introducido tres
genes que permiten que este cereal contenga B-caroteno (13-14). Su uso, previsto
para el afio 2014, permitira eliminar el problema crénico de avitaminosis en paises
pobres del Sudeste asiatico y Latinoamérica donde la base de la dieta es el arroz
(15). Segln datos de la Organizacién Mundial para la Salud, este problema nutri-
cional produce la muerte de 2 millones de nifios cada afio y condena a la ceguera
a 250000 nifios en el mismo periodo de tiempo. Otro buen ejemplo de alimento
transgénico relacionado con la salud son los tomates transgénicos donde se han
expresado dos genes de la planta Antirrhimum majus que codifican dos factores
transcripcionales, de forma que se consigue un acimulo de antocianos a concen-
traciones comparables a las que se encuentran en los ardndanos o las moras. Estos
tomates han sido usados en un analisis preclinico en ratones mutantes Trp53 (-/-)
que desarrollan distintos tipos de cancer, demostrandose que el grupo alimentado
con estos tomates transgénicos no desarrollaban tumores, mientras que el grupo de
ratones mutantes alimentados con tomates convencionales los desarrolla (16).

El futuro que nos aguarda: el empleo de la genémica en la alimentacion

En el afio 2001 se hizo publica la secuencia del genoma humano (17-18). Las
tecnologias de secuenciacién gendémica masiva han avanzado espectacularmente
desde entonces. Secuenciar aquel primer genoma humano precisé del esfuerzo
coordinado de mas de mil cientificos, diez afios de trabajo y 3000 millones de
doélares. Al escribir estas lineas once afios mas tarde se precisa un técnico de labo-
ratorio, un mes y medio y unos 25000 délares para secuenciar un genoma humano.
Las previsiones son que en el afio 2014 seremos capaces de hacerlo en 20 minutos
y por unos 200 délares. Por ello, muy probablemente la secuenciacién genémica
masiva se convertird en una herramienta de uso cotidiano para los médicos, los
nutricionistas y los tecnélogos de alimentos.

Gracias a estas tecnologias 6micas es posible saber que genes se activan o desac-
tivan en respuesta a la ingesta de un determinado nutriente. A esta disciplina se le
denomina nutrigenémica. También es posible determinar las diferencias genéticas
entre individuos que dan lugar a diferentes respuestas nutricionales, denominan-
dose nutrigenética a esta disciplina cientifica (19). Mediante el uso de estas tec-
nologias se pueden realizar estudios epidemiolégicos que permiten definir genes
implicados en metabolopatias de interés. Por ejemplo, la enzima metil tetrahidro-
folatoreductasa es crucial para mantener los niveles en sangre de homocisteina.
Dichos niveles deben ser adecuados porque si aumentan, el riesgo de padecer una
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enfermedad cardiovascular es muy elevado. Hay individuos con un genotipo deno-
minado TT que presentan una mutacién en dicho gen que da lugar a una enzima
poco activa. Los portadores de este genotipo tienen un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares. Si por secuenciacién se detecta la presencia de
esta mutacion es posible definir una dieta adecuada que puede ayudar a paliar en
parte estos problemas genéticos. En este caso una dieta rica en acido félico puede
contrarrestar el problema del exceso de homocisteina en sangre, por lo tanto, basta-
ra pautar este tipo de dietas en las personas con dicho genotipo para que su riesgo
cardiovascular se normalice (20).

Pero no todo es el genoma humano. Cada dia se secuencian nuevos genomas de
animales, plantas o microorganismos de relevancia alimentaria, como por ejem-
plo el arroz, la levadura panadera, la bacteria probidtica Bifidobacterium bifidum
0 microorganismos patégenos responsables de toxiinfecciones alimentarias como
Escherichia coli. Con ello es posible conocer sus genes clave y definir estrategias
de mejora clasica o ingenieria genética, plantear mecanismos de defensa frente
a su patogenicidad o definir nuevas funciones fisiolégicas. Ademas, la secuencia
del genoma de muchos de los vegetales que consumimos en nuestra dieta nos
ha revelado que sus genomas son el fruto de mdaltiples cruces y mutaciones. En
realidad son, por asi decirlo, paleotransgénicos (21). A todos estos resultados hay
que afiadir el estudio de las bacterias que habitan nuestro tracto digestivo con este
tipo de tecnologias gendémicas. Con su uso se ha determinado que varios miles de
cepas bacterianas distintas pueblan nuestro tracto digestivo y que hay hasta tres
enterotipos distintos de flora digestiva (22). Estos microrganismos tienen un papel
fundamental en la metabolizaciéon de los compuestos que ingerimos en nuestra
dieta. Ello explica que existan diferencias entre las poblaciones bacterianas de
individuos delgados y obesos (23).

DEBILIDADES AMENAZAS |FORTALEZAS (JPORTUNIDADES
de las tecnologias dmicas

> El desarrolloy aplicacion de todas las nuevas herramientas genéticas en la agroa-
limentacién no esta exenta de debate, particularmente en la Unién Europea (UE).
Este debate tiene poco que ver con lo técnico y mucho que ver con lo ideologico.
Es curioso comprobar la apuesta decidida por estas tecnologias en paises emer-
gentes como Brasil, China o India frente a la situaciéon europea. Por ejemplo,
el gobierno chino ha incrementado un 400% sus fondos para proyectos en bio-
tecnologia agroalimentaria. Por el contrario, desde que comenzé el IV Programa
Marco de la Unién Europea hasta la actualidad se han denegado centenares de
proyectos sobre transgénicos presentados por instituciones publicas europeas.
El resultado ha sido nefasto para Europa y muy positivo para Estados Unidos
y algunos paises latinoamericanos y del Sudeste Asiatico, ya que de hecho los
europeos hemos perdido nuestro liderazgo en biotecnologia agroalimentaria. La
primera planta transgénica se desarrollé en 1983 en Europa gracias al esfuerzo
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de varias universidades europeas y el dinero de la UE. Entonces éramos lideres
y exportadores de conocimiento en biotecnologia agroalimentaria, ahora somos
meros importadores y ya no lideramos. Sin duda la falta de interés de los dirigen-
tes europeos en estas tecnologias es una clara debilidad de su aplicacion futura
en esta parte del planeta. Pero Europa no es todo el mundo. La apuesta demos-
trada por otros paises es obvia, como queda demostrado con el ejemplo anterior
de China. Un caso similar es Brasil, donde el primer gobierno de Lula comenzé
una apuesta decidida por la biotecnologia y los transgénicos que se mantiene en
el tiempo. Lo mismo sucede en Indiay en otros paises latinoamericanos, y, sobre
todo en Estados Unidos, donde la aplicacién de la genética en la agroalimenta-
cioén se ve como una clara oportunidad de futuro. Ante este panorama, Europa no
puede mantenerse ajena mucho mas tiempo.

La gran fortaleza de estas tecnologias no es méas que la pléyade de posibilidades
que abre. Ninguna industria alimentaria ni gobierno publico puede girar la cara a
unas tecnologias que permiten producir mas con menos impacto ambiental. Este
es el caso de muchos desarrollos transgénicos, como anteriormente se indic6 en
el caso de Argentina con la soja transgénica o India con el algodén Bt. Pero ade-
mas, ningln gobierno puede cerrar los 0jos a disciplinas como la nutrigenémica
que van a permitirnos en un futuro préximo conocer la predisposicién de los in-
dividuos a desarrollar enfermedades crénicas permitiendo hacer una prevencién
nutricional previa. Esta medicina preventiva precisara de datos nutrigenémicos.

Sin duda la principal amenaza provendra de algunas organizaciones ambienta-
listas que desprecian con arrogancia la ciencia y la tecnologia, y también de su
capacidad para influir en la opinién de algunos partidos politicos. Este es un
punto clave ya que la aplicacién de todas estas nuevas tecnologias, como antes
se indico, precisara de un marco legal adecuado. El desarrollo del mismo depen-
de de los politicos. Hasta ahora en la UE nuestros politicos han hecho justo lo
contrario de lo recomendable. Han desarrollado un exceso de legislacion sobre
estas tecnologias respondiendo a presiones, tanto de organizaciones ecologistas
como de empresas multinacionales del sector alimentario y, lo que es peor, han
construido una legislacién basada en premisas técnicas que se ha desarrollado
sin preguntar a los técnicos.

No debemos quedar con esta impresién negativa. Hay mucho campo para la
esperanza y hay muchas oportunidades para estas tecnologias. Como antes se
indico, ni el mundo se acaba en la UE, ni la UE puede vivir mucho mas tiempo
en esta situacion de inferioridad. En resumen, por todo lo expuesto anteriormen-
te podemos concluir que el futuro de la genética en la alimentacién es relevante
y debemos apoyarlo. Para entender porque hay que hacerlo bastaria recordar
las palabras de una de las mentes mas preclaras de la humanidad, Marie Curie,
cuando dijo “a lo desconocido no hay que tenerle miedo, simplemente hay que
entenderlo”. Son las palabras de la Ginica mujer, y uno de los pocos cientificos,
que recibi6 en vida dos Premios Nobel. Son las palabras de una persona que con
su trabajo y sus esfuerzos abrié las puertas al uso pacifico de la radioactividad,
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salvando millones de vidas. Son las palabras de una cientifica que en vida tuvo
que soportar ataques furibundos y burlas por ser mujer, por ser extranjera en su
pais de trabajo y, sobre todo, por ser defensora de algo que por ser nuevo gene-
raba miedo, pero supo luchar contra todo ello con la fuerza de la razén.
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IIT1.3. Alimentacién funcional:
;Hacia dénde vamos?

Ana Palencia Garcia
Unilever Espafia

Actualmente son muchos los factores que influyen en la evolucién del comporta-
miento alimentario como la industrializacién, el desarrollo econémico, el mercado
globalizado o los nuevos sistemas de organizacion familiar. Los expertos en nutricion
aconsejan seguir una alimentacién variada, equilibrada y moderada como la mejor
manera de prevenir ciertas enfermedades asegurando un buen estado de salud. Sin
embargo, los cambios en los estilos de vida como la falta de tiempo para cocinar, el
ritmo de vida actual y la gran disponibilidad de alimentos ofertados han puesto de
manifiesto desequilibrios alimentarios, falta de actividad fisica e incrementos en la
incidencia de enfermedades no transmisibles. Asi lo pone de manifiesto los datos
del reciente estudio ENRICA (Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular), donde
se ha observado que el 28% de los espafioles fuma, el 62% de los espafioles tiene
exceso de peso, el 23% es obeso (dedicamos 14 horas semanales a ver la televisidn
y otras 15 horas a actividades que implican estar sentado), uno de cada tres adultos
en Espafia es hipertenso y uno de cada dos, tiene el colesterol alto. A dia de hoy se
producen en Espafia mas de 125.000 muertes y mas de 5 millones de estancias
hospitalarias por enfermedades cardiovasculares al afio. Por ello, las enfermedades
cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte y hospitalizacion en la
poblacion espafiola. La respuesta de la industria hacia este problema creciente
ha sido ofrecer a los consumidores productos para satisfacer sus necesidades y
comercializar alimentos sabrosos con un valor afiadido para potenciar la nutricién
y la alimentacién adecuadas. EI consumidor no solo desea alimentarse bien, sino
que ademas quiere y desea que el alimento tenga un beneficio especifico sobre su
salud. Ciertamente, el consumidor cada vez tiene més interiorizado que la alimen-
tacién es clave para envejecer con calidad de vida.
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La constataciéon de que la dieta puede ejercer efectos protectores o preventivos
frente a enfermedades es un hecho tan relevante, que resulta l6gio que la inves-
tigacién en el ambito nutricional tenga hoy en dia un un papel tan importante. Y
en esta linea, es facil comprender que cada vez mas salgan al mercado alimentos
que alegen propiedades como: “ayuda a reducir el colesterol”, "para tus defensas”,
“saludable para tu corazéon”, etc.

Es asi que el rol que buscamos actualmente en los alimentos es que ademas de
alimentarnos, tengan un beneficio especifico para nuestra salud. Estamos hablando
de los alimentos funcionales. Los alimentos funcionales suponen una oportunidad
para la industria ya que pueden cubrir las nuevas demandas de ciertos grupos po-
blacionales derivadas de los nuevos habitos de vida. En este capitulo revisaremos
los principales aspectos de la eficacia y seguridad de los alimentos funcionales,
qué tipos encontramos, y cual es la tendencia hacia los préximos afios.

DEBILIDADES

> Actualmente se comercializan en Espafia algo mas de 200 tipos diferentes de
alimentos funcionales. La industria de alimentos funcionales factura en nuestro
pais 3.000 millones de euros anuales, con un ritmo de crecimiento del 14%,
seglin datos de Nielsen

> En Enero de 2007 entré en vigor en la Unién Europea el Reglamento de Alega-
ciones Nutricionales y Propiedades Saludables de los Alimentos (Reglamento EU
1924/2006), que provoc6d un cambio drastico en comunicacion de los llamados
health claims. Dicho reglamento surgié de la necesidad de demostrar cientifica-
mente los efectos saludables de la ingesta de un determinado producto o cate-
goria de productos para poder publicitarlos.

> Los objetivos fundamentales eran garantizar un alto nivel de proteccién a los
consumidores frente a las declaraciones de los alimentos que no tuvieran funda-
mento, o que no fuesen veraces y por otra garantizar una competencia leal entre
los fabricantes de alimentos, evitando que compitan en el mercado declaracio-
nes cientificamente demostradas con otras que no lo estan. Este nuevo escenario
cambié las reglas del juego y para obtener una alegaciéon en un producto las
empresas fabricantes deben aportar los estudios cientificos apropiados y, en par-
ticular, los estudios en humanos, que demuestren que existe una relacion causa-
efecto entre su consumo y un determinado efecto “relevante para la salud”, en
los términos y condiciones en que se pretende promocionar y en la cantidad
adecuada con una alimentacién equilibrada.

> Por ello, la diferenciacion del producto se convierte en una necesidad estratégica
de supervivencia para la mayor parte de las empresas alimentarias.

> Sin embargo, desde el punto de vista del consumidor, la situacién no esta muy
clara ya que se trata de productos nuevos. Por otro lado es necesaria la reali-
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zacién de estudios en este ambito que permitan ayudar a comprender mejor la
actitud de los consumidores hacia los nuevos alimentos funcionales y la posible
intencién de compra hacia los mismos. Los trabajos realizados hasta la fecha
no son muy numerosos destacando los de Poulsen (1999) Grunert et al (2000),
Holay (2001), Mark-Herbert (2002) y Van Kleef et al. (2002), entre otros.

AMENAZAS

>

No hay que olvidar que para lanzar un producto funcional al mercado es necesa-
rio llevar a cabo una serie de acciones que tienen un coste elevado y Espafia en
comparacion con la media de Europa es un pais que innova poco, estando por
debajo de la media Europea. La innovacion es una inversién en el futuro de un
producto y de un negocio. Es dificil ver la inversién en |+D como una oportunidad
y una ventaja en estos momentos de crisis econémico, donde se ha producido
una recesién en el consumo. Sin embargo, si no existiera innovacién, la econo-
mia se situaria en un estado estacionario y no habria crecimiento, con lo cual es
crucial innovar para crecer a largo plazo y aumentar la competitividad.

[FORTALEZAS

>

El consumidor demanda el desarrollo de un nuevo campo en la industria alimen-
ticia de productos saludables y se prevé que en los proximos afios se fortalezcan
algunas éareas tales como estudios de mercado de los alimentos funcionales.

El reglamento de alegaciones nutricionales y propiedades saludables, previa-
mente mencionado, establece normas armonizadas para la comercializacién de
nuevos alimentos con el objetivo de asegurar un nivel elevado de proteccion de
la salud de los consumidores, es crucial para aquellos productos que realmente
siguen un riguroso y exhaustivo procedimiento para la evaluacién de las propie-
dades saludables que puede aportar. Asi, se fomenta la investigacion en el area
de la nutriciéon y la salud, puesto que aquellos que sean capaces de desarrollar y
liderar este mercado poseeran la ventaja competitiva que les ayudara a crecer y
a diferenciarse de la competencia.

Un claro ejemplo de ello es el lanzamiento de la margarina Flora pro.activ en Es-
pafa en el afio 2001. Se trata del primer alimento funcional que ayuda a reducir
el colesterol, que se comercializa en nuestro pais, que ha pasado por todo un pro-
ceso exhaustivo y riguroso de aprobacién sobre su seguridad y eficacia, a través
del Reglamento de Nuevos Alimentos e Ingredientes Alimentarios (Reglamento
EU 258/97). Este lanzamiento marcé un antes y un después en la alimentacién
funcional, en un momento que podria considerarse la antesala al Reglamento
de Alegaciones Nutricionales y Propiedades Saludables de los Alimentos (Regla-
mento EU 1924/2006), siendo considerado como un ejemplo emblematico en el
desarrollo de alimentos con un beneficio concreto sobre la salud.
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(QPORTUNIDADES

> En el campo de los alimentos funcionales, ademéas de seguir investigando los
efectos de la nutricién en la salud, es imprescindible seguir aportando eviden-
cias cientificas. Cabe prever que se produciran nuevos hallazgos cientificos y la
incorporacién de nuevos ingredientes funcionales que abriran nuevas oportuni-
dades y perspectivas en productos de alimentacion, asi como mejorar la calidad
de vida de la poblacién.

> Cabe destacar que la principal diana terapéutica bajo la cual se estan desarro-
llando nuevos producto, es la de la salud cardiovascular: productos que ayudan
a reducir el colesterol (esteroles/estanoles vegetales, fibra, proteinas de soja...),
la homocisteina (con vitaminas del grupo B..), la obesidad (con menos calorias,
azlcares, grasas saturadas...), la salud inmune (con probidticos y prebiéticos),
el rendimiento (alimentos con DHA y EPA, omega 3, vitaminas del grupo B..),
el antienvejecimiento (productos enriquecidos con vitaminas antioxidantes..), la
salud 6sea (alimentos con refuerzo de calcio, vitamina D...) y por dltimo la salud
infantil (productos con acidos grasos esenciales omega 3 y 6, con menos grasas
saturadas, con menos azlcares...).

> Otra linea de investigacion de suma importancia es aquella que relaciona la
nutricién y genética, es lo que llamamos nutrigenémica. El entendimiento de la
relacién entre la variaciéon genética y el riesgo de padecer ciertas enfermedades,
abre la posibilidad de un cambio significativo en la prevencién de enfermeda-
des. La nutrigenémica puede definirse como el disefio de alimentos especificos,
adaptados a las necesidades individuales o de grupos poblacionales que compar-
tan ciertas caracteristicas comunes. A través del disefio de dietas individuales
sera posible prevenir, tratar y controlar el estado de salud de millones de perso-
nas. Para que esto sea posible la industria alimentaria debe desarrollar nuevas
tecnologias y servicios.

Recomendaciones

Hoy en dia el papel que tiene la alimentaciéon para mejorar la calidad de vida es
fundamental, de forma que alimentacién y salud se han convertido en un binomio
inseparable.

La alimentacién constituye un pilar fundamental, tanto en la prevencién como en el
tratamiento de muchas enfermedades. Los alimentos tiene la capacidad de actuar
como tratamiento de algunas patologias. Un claro ejemplo de ello son los alimentos
funcionales. La produccién de estos alimentos contribuye al avance cientifico, a
reducir futuros costes derivados del tratamiento de enfermedades. Las enferme-
dades cardiovasculares consumen el principal porcentaje del gasto sanitario en los
paises desarrollados y suelen estar relacionadas con factores de riesgo modifica-
bles como el colesterol, la hipertension, etc. La Organizacién Mundial de la Salud
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estima que un 50% de las personas no cumple con las recomendaciones de los
expertos respecto a habitos de vida y alimentacién. El estudio RECIPE, acrénimo
de Reduce Cholesterol Involving Patient Endorsement, de la Sociedad Espaiiola de
Arteriosclerosis, ha concluido que algunos alimentos funcionales enriquecidos con
esteroles vegetales pueden ayudar a generar un cambio de actitud en el estilo de
vida de personas con hipercolesterolemia. Ademéas de un descenso en los niveles
de colesterol, la introduccién en la dieta de este tipo de productos trajo aparejado
un impacto positivo en sus habitos nutricionales y una mejora de otros marcadores
de riesgo cardiovascular.

Conclusiones

A comienzos del siglo XXI los paises industrializados se enfrentan a nuevos desafios
deribados del enorme incremento del gasto sanitario atribuido a ciertas enferme-
dades como las no transmisibles, una mayor esperanza de vida, un aumento del
conocimiento cientifico, apariciéon de nuevas tecnologias y grandes cambios en el
estilo de vida de la poblacién. En este contexto tiene lugar la aparicion y desarrollo
de los alimentos funcionales, como respuesta legitima de la industria alimentaria
ante la demanda de la sociedad.

Un alimento, segliin ILSI puede considerarse funcional si se demuestra satisfacto-
riamente que ejerce un efecto beneficioso sobre una o mas funciones selectivas del
organismo, ademas de sus efectos nutritivos intrinsecos, de modo tal que resulte
apropiado para mejorar el estado de salud y bienestar, reducir el riesgo de enfer-
medad, o ambas cosas. Los alimentos funcionales deben seguir siendo alimentos,
y deben demostrar sus efectos en las cantidades en que normalmente se consumen
en la dieta. No se trata de comprimidos ni capsulas, sino de alimentos que forman
parte de un régimen normal.

No deberia haber conflicto entre quienes promueven la promocién de recomendacio-
nes generales para una alimentacion sana y quienes desean desarrollar y fomentar
los alimentos funcionales. En realidad, la introduccién de los alimentos funcionales
en la dieta debe complementarse de una alimentacién equilibrada. A medida que
avanza el conocimiento de las interacciones entre genética y alimentacion, se incre-
menta la evidencia de la conveniencia para determinadas personas de consumir cier-
tos alimentos funcionales junto con una alimentacion equilibrada. El desarrollo de
alimentos funcionales abre grandes posibilidades para mejorar la salud y la calidad
de vida de muchas personas. Por todo ello, la colaboracion entre las diversas discipli-
nas implicadas en la ciencia de los alimentos y la nutricién resulta esencial para ge-
nerar innovaciones exitosas y creibles en el desarrollo de los alimentos funcionales.
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La fortificacién consiste en la adicién de nutrientes a alimentos, independiente-
mente de que éstos ya los contengan o no de forma natural, con el fin de utilizar
los alimentos como vehiculos para aumentar la ingesta de uno o varios nutrientes
en la poblacion (1), mientras que el enriquecimiento es la adicién de un nutriente
o componente no contenido inicialmente en el alimento o que se haya perdido total
0 parcialmente en un proceso tecnolégico y/o culinario (2).

La ingesta de una dieta equilibrada y variada, en los distintos grupos de alimen-
tos, aporta todos los nutrientes esenciales en cantidad suficiente para satisfacer
las necesidades nutricionales segln las ingestas recomendadas tradicionales (2),
pero, la fortificacion, en algunos casos, puede ser util para reducir los problemas
de deficiencia (1). Concretamente, en un estudio realizado en la Unién Europea
sobre la procedencia de los distintos nutrientes se observo que en todos los paises
participantes éstos provenian, de forma mayoritaria, de la dieta habitual y no de
alimentos fortificados o suplementos (3).

El proceso de enriquecer y/o fortificar alimentos data del siglo XIX, cuando Jean
Baptiste Boussingault, recomend6 afiadir a la sal de mesa yodo (4), esta fortifica-
cioén, asi como la adicion de fltor al agua, histéricamente se ha realizado en dis-
tintos paises, para prevenir exitosamente deficiencias nutricionales en grupos muy
amplios de poblacién en varias regiones mundiales.

Actualmente, si visitamos nuestro lugar de compra, nos vamos a encontrar con una
amplisima oferta de alimentos enriquecidos y fortificados, desde zumos fortifica-
dos con calcio y vitamina D, hasta pan con &cidos grasos omega-3, pasando por
cereales de desayuno o margarinas con esteroles vegetales. Esta amplia gama ac-
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tual tiene como objetivo promover y tratar de cumplir con el concepto de nutricion
optima, es decir, la fortificacion no se utiliza ya solo para erradicar una deficiencia,
sino para aumentar la ingesta en una proporcién importante, no alcanzable a través
del contenido natural en los alimentos, con el fin de disminuir el riesgo asociado a
enfermedades crénico degenerativas o malformaciones congénitas (ej: acido félico
para la prevencion de los defectos del tubo neural).

Estudiando los datos de compra de estos productos, recogidos por el Ministerio
de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente (MAGRAMA), se puede estudiar la
inclusion de estos productos en el mercado espafiol (tabla 1) (2).

Tabla 1
Evolucion del consumo de algunos alimentos enriquecidos en Espaiia (g/persona y dia)

2000 2005 2010
Leche enriquecida 27,9 49,6 44,1 T
Yogurt enriquecido 12,5 14,2 9,4 1
Pan enriquecido 0,4 1,0 2,9 1
Margarina enriquecida 0,3 03 09 T
Zumos enriquecidos 27 59 9,6 T

En todos los alimentos incluidos en el panel de consumo del MAGRAMA, excepto
en el yogur, se observa un aumento entre los afios 2000 y 2010, en los productos
lacteos, leche y yogurt, se ve un descenso de estos datos de compra entre los afios
2005 y 2010, estos grupos son los que representan, segin estos datos, el mayor
porcentaje de enriquecidos y fortificados en el mercado espafiol.

En términos generales, y asi ocurre en Espafia, la decisién de fortificar alimentos
es voluntaria, y supone de hecho una decisién individual por parte de la industria
agroalimentaria, aunque sin duda se basa en la mayoria de las ocasiones en la
evidencia cientifica, creciente pero en muchos casos todavia insuficiente. Y es que
estamos hablando de alimentos que pretenden ser una herramienta de prevencién
para las denominadas enfermedades cronico-degenerativas, es decir, aquellas que
suponen una mayor morbimortalidad en nuestro entorno.

Es necesario evaluar la fortificacién en cada circunstancia, ya que va a modificarse
dependiendo no sélo del alimento y el producto elegido, sino también de la pobla-
cion a la que lo queremos dirigir, sera necesario estudiar los habitos alimentarios,
las carencias de nutrientes, las formas de preparacién de los alimentos, etc. A con-
tinuaciéon se describen algunas de estas oportunidades, fortalezas, debilidades y
amenazas de la fortificacién y el enriquecimiento de alimentos:
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[DEBILIDADES

>

Elevada diversidad de ingredientes utilizados, lo que dificulta el estudio de su
efecto a largo plazo.

Posible toxicidad por exceso de micronutrientes o por reacciones entre ingredien-
tes: aunque distintos estudios recogen que el riesgo de ingesta excesiva de mi-
cronutrientes, mediante el consumo de alimentos fortificados, es relativamente
bajo (2, 3, b) es necesario prestar especial atencién a éste al fortificar alimentos,
especialmente en los grupos de riesgo como la poblaciéon infantil.

El ingrediente adicionado no debe perjudicar el metabolismo de los nutrientes
aportados por el alimento, es decir, se debe cuidar que la adicién de este ingre-
diente no interfiera en el metabolismo de alguna sustancia que de forma natural
apareciera en este alimento. También se debe estudiar la posible interaccién del
ingrediente afadido con medicamentos.

La bibliografia no indica limite de ingesta maxima tolerable para alguno de los
micronutrientes utilizados para enriquecer y/o fortificar alimentos, como por
ejemplo el hierro y el foésforo (3), por lo que seria necesario realizar estudios
sobre la tolerancia de estos micronutrientes en los distintos grupos de edad.

Posible alteracién de las caracteristicas organolépticas del alimento (sabor, olor,
aspecto), que podria conllevar el rechazo de este producto por el consumidor.

Dificultad y coste del proceso, que repercutird en el coste final del alimento vy,
por tanto, en la aceptacién por el consumidor.

El alimento debe ser consumido en cantidades suficientes por la poblacién dia-
na, de forma que suponga una contribucién importante, y la dosis del ingrediente
afiadido sea efectiva en esta cantidad, esta valoracién es complicada debido a
la heterogeneidad en los habitos alimentarios de los distintos paises de la Union
Europea.

Estabilidad del ingrediente afiadido en el alimento durante el almacenaje, con-
servacion y manipulacion.

Escasez de estudios que estimen los habitos de consumo de alimentos fortifica-
dos por la poblacion. No existe un método estandarizado para evaluar la contri-
bucién de los alimentos enriquecidos o fortificados a la dieta habitual (3).

Desconocimiento de los efectos a largo plazo de la adicidén de estos ingredientes
a los alimentos.

Heterogeneidad todavia en la legislacion sobre estos alimentos en la Unién Eu-
ropea (3).
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AMENAZAS

>

Existe una gran heterogeneidad en los consumos de alimentos fortificados y/o enri-
quecidos en la poblacién, por lo que se debe tener un especial control en los grupos
de “grandes” consumidores, ya que pueden estan ingiriendo un nutriente desde
un alimento de forma natural, desde un suplemento y desde el grupo de alimentos
enriquecidos y/o fortificados. Esto puede ser especialmente peligroso en grupos
donde los limites de ingesta méxima tolerable sea inferior, como en los nifios (3).

La adicién de estos ingredientes a los alimentos puede ser causa de una infor-
macion confusa para los consumidores y derivar en sobreconsumos de un deter-
minado ingrediente si su presencia es elevada en distintos alimentos.

Modificacién de los habitos alimentarios de algunos grupos de poblacién, debido
al mayor consumo de alimentos con ingredientes afiadidos por sus efectos bene-
ficiosos, dejando fuera de la dieta otros cuyo consumo puede resultar igualmente
beneficioso pero no estan enriquecidos o fortificados.

[FORTALEZAS

>

Los ali