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1.1. INTRODUCCION

La salud publica es el arte y la ciencia de prevenir la enfermedad, prolongar la
vida y promover la salud a través de los esfuerzos organizados de la sociedad.' La
nutricion es la ciencia que estudia la forma en que el organismo utiliza la energia de
los alimentos para mantenerse y crecer, mediante el analisis de los procesos por los
cuales ingiere, digiere, absorbe, transporta, utiliza y extrae los nutrientes esenciales
para la vida, y su interaccion con la salud y la enfermedad.? Por tanto, la nutriciéon en
salud publica (public bealth nutrition) es la ciencia que estudia la relacién entre
dieta y salud y sienta las bases para el disefio, ejecucion y evaluacion de intervenciones
nutricionales a nivel comunitario y poblacional con el objeto de mejorar el estado de
salud de las poblaciones.?

La pandemia de obesidad, una enfermedad estrechamente relacionada con la
nutriciéon, es uno de ejemplos paradigmaticos del caracter multidisciplinar e
intersectorial de la salud publica. Hace décadas, la obesidad era considerada una
enfermedad endocrina, de tipo glandular, dentro del dominio biomédico del
especialista en endocrinologia. Después se pasé a considerar algunos factores
personales de riesgo, como los habitos alimentarios y de actividad fisica, entrando en
el dominio de la medicina preventiva, que centra sus esfuerzos en los factores
biomédicos individuales, como la ingesta de calorias o el sedentarismo, y del entorno
familiar. La salud publica va mas alla, considerando factores ambientales, sociales y
culturales que afectan a las preferencias alimentarias y los habitos de vida, como los
sistemas de produccion de alimentos y fijacion del precio de los mismos, el uso de
subsidios y tasas, la publicidad alimentaria, el nivel socioeconémico de las familias,
el disefio urbanistico (cantidad de espacios verdes, parques, carriles bici) o los
sistemas de transporte urbano, entre otros muchos. El abordaje de elementos tan
variados requiere del concurso de especialistas en multiples disciplinas: profesionales
sanitarios, abogados, economistas, periodistas, urbanistas, soci6logos, etc. Aunque
ningun individuo puede ser experto en todas las especialidades relacionadas con la
salud publica, el profesional bien formado debe conocer el rol de cada una de esas
disciplinas en la formulacién de una intervencion de salud publica, estar familiarizado
con el lenguaje y los postulados basicos de dichas disciplinas, y haber practicado la
implementaciéon de intervenciones a cargo de equipos multidisciplinarios.

La nutricién comunitaria es el conjunto de intervenciones nutricionales vinculadas
a la salud publica que se aplican en el contexto social y geografico de una comunidad,
al objeto de potenciar y mejorar su estado nutricional, con un enfoque participativo
y cinco componentes complementarios: elaboracién de una politica alimentaria y
nutricional, creacion de entornos favorables, capacitacion de las habilidades
individuales, potenciacion de la accion comunitaria y reorientacion de los servicios
de nutricion, alimentacion y restauracion.* Las siguientes son funciones propias de la
nutricion comunitaria:

— Identificar y evaluar los problemas nutricionales de los grupos poblacionales,
especialmente los de riesgo, mediante el disefo, ejecucion e interpretacion de
estudios que conduzcan a este fin.
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— Asesorar sobre aspectos nutricionales en las politicas de salud publica.

— Desarrollar programas de formacion e informaciéon para profesionales
implicados en actividades de nutricion y alimentacion en la comunidad.

— Llevar a cabo programas de educacion nutricional y estar presentes en los
medios de comunicacion social en temas de dieta y salud.

— Denunciar la influencia indebida de las industrias alimentarias y de la
publicidad en la agenda politica y de investigacion en nutricion.

— Asesorar y colaborar con instituciones que lleven a cabo actividades
relacionadas con la alimentacion y nutricion.

El objetivo de este capitulo es estudiar la relacion entre dieta y salud desde la
perspectiva comunitaria y de salud publica, que contempla varios abordajes
complementarios (nutricional, alimentario, global), al objeto de establecer
recomendaciones nutricionales y guias alimentarias basadas en pruebas cientificas
solidas sobre relaciones causales, y proponer politicas e intervenciones nutricionales
efectivas y orientadas a los intereses y preferencias de las comunidades a las que van
dirigidas, materias sobre las que se profundizara en los capitulos siguientes.

Capitulo 1 - La nutricién desde la perspectiva comunitaria y la Salud Péblica
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1.2. DIETA Y SALUD

La dieta es un determinante fundamental del estado de salud de los individuos.
Los nutrientes esenciales incluyen minerales, vitaminas, lipidos y aminoacidos, cuya
ingesta deficiente da lugar a los cuadros clinicos caracteristicos de las enfermedades
carenciales, como el beri-beri por deficiencia de tiamina (vitamina B1) o el raquitismo
por deficiencia de vitamina D. Una vez identificados los nutrientes esenciales, el
interés de los investigadores se ha dirigido a la influencia de la dieta en la actual
epidemia de enfermedades no transmisibles (ENT), como las cardiovasculares,
obesidad, diabetes, cancer, demencias, osteoporosis y malformaciones congénitas,
entre otras.” Las ENT tienen una serie de caracteristicas comunes que condicionan el
disefio de los estudios para dilucidar la influencia de la dieta en su desarrollo:

1. Caracter multi-causal: la dieta es uno mas de sus multiples factores de riesgo
(genéticos, psicosociales, ocupacionales, infecciosos y estilos de vida, como
el tabaquismo, el sedentarismo o el consumo de alcohol y otras drogas), que
pueden interaccionar entre ellos.

2. Los periodos de latencia no se conocen con exactitud, pero en la mayor parte
de los casos la variable de interés puede ser la exposicion acumulada a lo
largo de muchos anos. En ocasiones, el periodo de interés puede ser diferente,
como los 5 anos previos (estudio caso-control de cancer de colén), los
primeros 2 meses del embarazo (estudio de malformaciones congénitas) o las
3 semanas previas (estudio sobre la relacion entre la ingesta de acidos grasos
saturados y los niveles de colesterol plasmatico).

3. Frecuencia relativamente baja: Aunque el efecto de algunas de estas
enfermedades, como el cancer y las cardiovasculares, es muy importante en
términos de impacto sobre la mortalidad general de la poblacion; la prevalencia
de las mismas en poblacion general es baja, lo que dificulta el reclutamiento
de muestras de tamafo suficiente para los objetivos de investigacion.

4. Caracter irreversible o dificilmente reversible: La irreversibilidad de algunas
de estas condiciones supone un inconveniente afadido al analizar el efecto
de la dieta sobre las mismas.

5. Causadas tanto por exceso como por defecto en la ingesta: Las enfermedades
cardiovasculares pueden deberse tanto a un exceso de acidos grasos saturados,
procedentes de los productos lacteos y carnicos, como por una ingesta
deficiente de acidos grasos poli-insaturados, procedentes del pescado, frutos
secos y aceites vegetales, lo que representa un escollo para el estudio de sus
efectos independientes, ya que ambos tipos de acidos grasos estan presentes
en la dieta de todos los individuos.

Estas peculiaridades confieren al analisis de la relacion entre la dieta y la salud
de una dificultad y especificidad que han requerido el desarrollo de una variante del
método epidemiologico, la epidemiologia nutricional, para conocer los condicionantes
nutricionales y alimentarios de la salud y su efecto sobre la frecuencia y distribucion
de las enfermedades en la poblacion, contribuyendo al disenio de intervenciones
nutricionales efectivas.”> La complejidad de la naturaleza de la dieta supone un reto

Capitulo 1 - La nutricién desde la perspectiva comunitaria y la Salud Péblica
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particularmente dificil para esta disciplina. Por un lado, la exposicion a los factores
dietéticos no puede caracterizarse como presente o ausente, sino como variables
continuas, donde todos o la mayor parte de los individuos estan expuestos en mayor
o menor grado y cuyo rango de variaciéon es con frecuencia estrecho. Ademas, los
individuos raramente introducen cambios claros en su dieta en momentos identificables
en el tiempo; por el contrario, los patrones dietéticos evolucionan habitualmente a lo
largo de los anos. Esto ha representado un serio obstiaculo para el desarrollo de
métodos precisos y baratos de medicion de la dieta, como los cuestionarios de
frecuencia de consumo de alimentos que se describen en el capitulo 8. Por otro lado,
los alimentos son una mezcla compleja de sustancias quimicas, que pueden competir,
antagonizar o alterar la biodisponibilidad de cualquier nutriente contenido en los
mismos, por lo que no es posible prever con seguridad los efectos de un alimento en
base a su contenido de un nutriente en concreto, ya que la ingesta del mismo puede
modificar la absorcion, metabolismo o requerimientos de otro nutriente, creando una
interaccion biologica. Por ejemplo, las verduras, cereales y legumbres contienen gran
cantidad de calcio, pero también contienen acidos fitico (cereales integrales y
legumbres) y oxalico (espinacas) que impiden que el calcio se absorba correctamente
en el intestino. Otro problema es la presencia concomitante de sustancias beneficiosas
y perjudiciales para la salud en un mismo alimento. Por ejemplo, los pescados azules
son ricos en acidos grasos omega-3, importantes durante el embarazo y la lactancia
para el adecuado desarrollo del cerebro del feto y el lactante. Sin embargo, los de
mayor tamano, como el pez espada, la caballa o el atin, contienen cantidades altas
de mercurio, un metal contaminante que puede danar el sistema nervioso en desarrollo
de fetos y nifios provocando una mengua en su capacidad intelectual y cognitiva.
Otro ejemplo paradigmatico es el huevo, desacreditado durante muchos afios por su
alto contenido en colesterol, pese a la escasez de evidencias directas de su relacion
con la enfermedad cardiovascular. Sin embargo, los huevos son relativamente pobres
en grasa saturada y una fuente rica de proteinas de alta calidad y facil digestion, que
contienen todo el espectro de aminoacidos esenciales, vitaminas de los grupos A, B
y E, y minerales, como azufre, hierro y foésforo.

El estudio de la relacion entre dieta y salud puede abordarse desde una perspectiva
nutricional, en funcién de la composicion quimica de la dieta, alimentaria, en funcién
de su contenido de alimentos o grupos alimentarios, o global, mediante el analisis de
los patrones dietéticos o alimentarios. Cada una de estas alternativas tiene sus propias
fortalezas y debilidades que determinan su mayor o menor utilidad para analizar el
efecto de la dieta en funcion de la hipétesis de investigacion que se plantee en cada
momento. No obstante, el reto de analizar la complejidad descrita de la dieta con las
maximas garantias para obtener una informacién comprehensiva, de gran validez y
de mas facil interpretacion sélo se puede afrontar mediante un abordaje holistico de
la misma, que integre y contemple de forma conjunta las tres perspectivas mencionadas.

1.2.1. ABORDAJE NUTRICIONAL

La perspectiva nutricional ha permitido la identificacién y caracterizacién de la
mayoria de los nutrientes esenciales y el establecimiento de las ingestas recomendadas
de los mismos, que son los niveles adecuados para satisfacer las necesidades
nutricionales de practicamente la totalidad de las personas sanas, evitando el
desarrollo de enfermedades por deficiencia.? Uno de los hallazgos mas recientes ha
sido el descubrimiento en los anos 70 y 80 del siglo pasado de la relacion entre la

Capitulo 1 - La nutricién desde la perspectiva comunitaria y la Salud Péblica
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deficiencia de selenio y la alta incidencia de enfermedad de Keshan en la region
central de China, una miocardiopatia viral endémica que afecta a ninos y mujeres
jovenes y que puede prevenirse, pero no curarse, con suplementos de selenio de
50 mg/dia.® Aunque esta drea de investigacion no estia agotada del todo, el interés
actual se centra en el papel de la dieta en el desarrollo y la prevencion de las ENT. El
analisis nutricional investiga las relaciones causales entre los nutrientes y las ENT,
que sirven de base para establecer objetivos nutricionales a nivel poblacional. Ademas,
mediante el analisis de las fuentes alimentarias mas importantes de los nutrientes en
diferentes poblaciones, permite orientar las recomendaciones alimentarias dirigidas
a las mismas.

En los estudios epidemiol6gicos para investigar relaciones causales, la ingesta
total de un nutriente proporciona el test de hipotesis mas potente sobre la relacion
entre la dieta y el riesgo de enfermar y, en ocasiones, el unico capaz de detectar un
efecto estadisticamente significativo. Esto es debido a que, con frecuencia, la magnitud
de los efectos que estamos analizando es pequena. Por ejemplo, es posible que
ninguno de los alimentos que contienen acidos grasos saturados, tales como la leche
y derivados o la grasa de origen animal, se asocie de forma significativa con el riesgo
de enfermedad cardiovascular, pero si lo haga la ingesta total de acidos grasos
saturados. Son ilustrativos en este sentido los resultados del <Nurses’ Health Study»,
que a finales del siglo xx detectaron una reduccion del 38% en el riesgo de enfermedad
coronaria con cada incremento del 5% de la ingesta caldrica total aportado por los
acidos grasos poliinsaturados, mientras que el riesgo se duplicaba con un incremento
del 2% de la ingesta cal6rica aportado por los acidos grasos trans,’ efectos confirmados
posteriormente en multiples estudios.?

1.2.1.1. Recomendaciones nutricionales

Las ingestas recomendadas de nutrientes (IR) constituyen una estrategia a nivel
individual: lo deseable seria que todos y cada uno de los individuos de la poblaciéon
tuvieran una ingesta equivalente o superior a la recomendada. En contraste con las
IR, los Objetivos Nutricionales (ON) constituyen una estrategia a nivel poblacional vy,
por tanto, se establecen en términos de medias o de rangos adecuados de consumo
y teniendo en cuenta la realidad alimentaria y nutricional de la poblacién a la que
van dirigidos. Mientras que las IR tienen como meta satisfacer las necesidades de
nutrientes esenciales y evitar situaciones carenciales, los ON se establecen con el
objeto de mantener la salud de la poblacién y prevenir el desarrollo de ENT.?

1.2.1.2. Fuentes de los nutrientes

Las fuentes ricas de nutrientes son aquellos alimentos que contienen una mayor
concentracion del nutriente en cuestion.? Esta informacion resulta esencial para
establecer recomendaciones alimentarias, particularmente en situaciones de déficit
de algun nutriente concreto, y para establecer los diferentes grupos de alimentos de
las guias alimentarias dirigidas a la poblacién general, ya que uno de los criterios
para establecer estas agrupaciones es la afinidad en el contenido nutricional de los
alimentos incluidos en cada grupo.

Como un complemento valioso a las aplicaciones derivadas del conocimiento de
las fuentes ricas de los nutrientes, el concepto de fuentes importantes de los nutrientes
fue introducido en 1984 para hacer referencia a los alimentos con una contribucion
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mayor al consumo global de cada nutriente en una poblacion concreta.’ El conocimiento
de estas fuentes resulta de enorme utilidad para los encargados de disefnar las politicas
nutricionales y para los profesionales e investigadores en los campos de la nutricién
y la promocioén de la salud. Por un lado, contribuye a establecer recomendaciones de
modificaciones de la ingesta de alimentos que posean el maximo nivel de efectividad
potencial para lograr el objetivo nutricional perseguido. Por otro lado, puede ayudar
al disefio de instrumentos de valoracion de la ingesta dietética, facilitando la
elaboracion de listas de alimentos mas adecuadas a la realidad nutricional de la
poblacion bajo estudio.

1.2.2. ABORDAJE ALIMENTARIO

EL abordaje alimentario permite trasladar a la poblacion las recomendaciones y
objetivos nutricionales mediante la elaboracion de las guias alimentarias, con consejos
sobre qué alimentos consumir y con qué frecuencia. Y también permite estudiar, de
forma independiente, el posible efecto del consumo de un alimento o grupo de
alimentos sobre el riesgo de enfermar y generar hipotesis sobre los posibles nutrientes
implicados en la relacion causal. Por ejemplo, la baja incidencia de cardiopatia
isquémica entre los esquimales de Groenlandia, comparados con sus vecinos daneses,
se relaciono6 con la dieta de los esquimales, que consistia principalmente en carne de
ballena y morsa. El alto contenido de acidos grasos poliinsaturados de este tipo de
dieta, cuyos componentes mas activos, al menos en cuanto a sus efectos fisiologicos,
eran los acidos eicosapentaenoico y docosahexaenoico, llevo a sospechar a los
investigadores que los acidos grasos omega-3 podian ser en parte responsables de las
bajas tasas de cardiopatia isquémica entre los esquimales, una hipétesis que dio lugar
a multiples investigaciones que parecen confirmar los efectos cardiosaludables de los
omega-3 del pescado.®? Por el contrario, los ensayos clinicos con suplementos de
vitaminas antioxidantes para demostrar que esos nutrientes eran los responsables del
efecto cardio-preventivo de frutas y verduras han resultado infructuosos. Existen
diferentes hipoétesis que podrian explicar estos resultados: puede que el tiempo de
exposicion en los ensayos no haya sido suficiente o que el periodo de exposicion
mas relevante, tal vez muchos anos antes de que la enfermedad se haya manifestado,
no haya sido incluido; es posible que exista un dintel en el nivel de ingesta de
antioxidantes a partir del cual no se produce un efecto beneficioso adicional por mas
cantidad que se consuma, no presentando la poblaciéon bajo estudio un rango de
variacion en la ingesta suficiente para observar un efecto por debajo de los niveles
de ese dintel; tal vez los antioxidantes so6lo ejercen su efecto de forma eficaz cuando
son ingeridos en su forma natural, formando parte de los alimentos; y, por ultimo,
también es verosimil que sean otros componentes de las frutas y las verduras los
responsables de sus efectos beneficiosos. En cualquier caso, estos resultados no
invalidan las numerosas y consistentes pruebas cientificas de los efectos beneficiosos
de un consumo frecuente de frutas y verduras.®

En ocasiones, el abordaje alimentario permite reforzar la plausibilidad biol6gica
de hipotéticas relaciones causales entre un nutriente y una enfermedad concretas.
Asi, la plausibilidad de la relacion causa-efecto es mayor cuando no sélo la ingesta
total del nutriente, sino también varias fuentes alimentarias del mismo se asocian con
la enfermedad, particularmente si esas fuentes alimentarias son marcadamente
diferentes en otros aspectos.’ Por ejemplo, la asociacién entre ingesta de alcohol y
cancer de mama se refuerza al observar que el riesgo de este cancer aumenta de
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forma independiente con la ingesta de cerveza y con la de licor. De forma similar, la
asociacion inversa entre ingesta de calcio e hipertension se refuerza al observar
asociaciones independientes de la hipertension con la ingesta de calcio procedente
de productos lacteos y de cereales, ya que estos grupos de alimentos son muy
diferentes entre si.

Sin embargo, el analisis de los efectos de cada alimento por separado conduce
con frecuencia a la realizacion de pruebas de hipoétesis de baja potencia estadistica,
dada la escasa magnitud de los efectos estudiados. Una solucién a este problema
consiste en el analisis del efecto sobre la salud de los grupos principales de alimentos.
Asi, diversos estudios han detectado que el riesgo de cancer de colén aumenta con
una ingesta alta de carnes rojas y un bajo consumo de verduras.'® La l6gica de este
razonamiento nos lleva de forma natural al siguiente paso, que consiste en el estudio
de los patrones dietéticos.

1.2.3. ABORDAJE GLOBAL: PATRONES DIETETICOS

Los abordajes alimentario y nutricional presentan una serie de limitaciones. En
primer lugar, las ingestas de determinados alimentos y de los nutrientes contenidos
en los mismos tienden a estar correlacionadas. Por ejemplo, los individuos que comen
pan integral no suelen comer pan blanco y los consumidores de aceite de oliva no
suelen consumir aceite de semillas. Estas relaciones reciprocas pueden conducir a
conclusiones falsas cuando se estudian hipoétesis sobre asociaciones causales. En
segundo lugar, la dieta es una mezcla compleja de alimentos, nutrientes y otro tipo
de sustancias quimicas cuyas posibles interacciones no pueden ser analizadas en
toda su complejidad mediante los abordajes previos. Y en tercer lugar, los alimentos
sufren una serie de manipulaciones durante el circuito de la cadena alimentaria hasta
el momento de su consumo que pueden transformar sus propiedades y sus potenciales
efectos sobre la salud. Por ejemplo, la ingesta de nitratos puede ser peligrosa por el
riesgo de cancer gastrico y, sin embargo, las fuentes mas importantes de nitratos son
las verduras de hoja verde, cuyo consumo se asica con una disminucion del riesgo de
cancer en diferentes localizaciones. Las verduras, especialmente las espinacas,
zanahoria, rabanos y verduras de hoja, retienen nitratos que no son peligrosos de por
si, pero pueden transformarse en nitritos por un almacenamiento inadecuado en una
atmosfera humeda y calurosa. Los nitritos pueden a su vez combinarse con aminas
secundarias y formar nitrosaminas, sustancias potencialmente cancerigenas. Por eso,
una vez cocinadas, es conveniente almacenar las verduras escurridas en la nevera y
evitar recalentarlas de forma repetida.

El estudio de los patrones dietéticos ha emergido como una herramienta
alternativa y complementaria al analisis de nutrientes y alimentos, de gran utilidad
para comprender mejor la compleja relacion existente entre la dieta y la salud y para
el desarrollo de guias y politicas alimentarias. Dado el caracter integral de este tipo
de abordaje, cabe esperar una mayor capacidad de prediccion del riesgo de morbi-
mortalidad a partir del estudio de los patrones dietéticos que en funcién del analisis
de determinados alimentos o nutrientes. Asi, los resultados del ensayo DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) parecen apoyar esta teoria, ya que una dieta
combinada (rica en frutas y verduras, pescado y nueces y baja en productos lacteos,
grasa saturada y colesterol) produjo una reduccion de la presion arterial de mayor
magnitud que la inducida por una dieta rica en frutas y verduras, reducciéon que fue
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independiente del efecto del sodio y de mas magnitud cuanto mayor era la ingesta
de sal.!

El analisis de los patrones dietéticos puede abordarse de dos formas. La
aproximacion aprioristica consiste en disefiar un indice de calidad global de la dieta
en funcion de las caracteristicas mas saludables de la misma de acuerdo con los
conocimientos cientificos disponibles en cada momento. La aproximacion a posteriori
consiste en delimitar diferentes patrones dietéticos a partir de los datos de una
muestra de individuos, mediante el uso de técnicas estadisticas, cuya reproducibilidad
y validez interna para caracterizar el nivel de exposicion a variables dietéticas han
sido contrastadas con éxito.

1.2.3.1. Patrones dietéticos a posteriori

Esta aproximacion trata de detectar, mediante métodos estadisticos como el
analisis factorial o el de componentes principales, patrones dietéticos subyacentes en
la poblacion bajo estudio. Mediante analisis factorial se ha identificado en poblacion
estadounidense un patron dietético denominado prudente, caracterizado por un
mayor consumo de frutas, verduras, cereales integrales y pescado, y otro denominado
occidental, caracterizado por una ingesta elevada de carne procesada, patatas fritas,
productos lacteos y cereales refinados. El patrén prudente disminuye el riesgo de
padecer diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular y cancer colorrectal en
comparacion con el patréon occidental.'*4

1.2.3.2. Patrones dietéticos a priori

La aproximacion a priori parte de los conocimientos cientificos disponibles sobre
los efectos para la salud de alimentos y nutrientes para calcular un indice que mida
globalmente la calidad de la dieta, como en el caso de los indices de dieta mediterranea.
La dieta mediterranea se caracteriza por la abundancia de productos de origen vegetal
(frutas, verduras, cereales, patatas, frutos secos, etc.) frescos o minimamente
procesados, la escasez de productos ricos en azucares refinados y carnes rojas, la
presencia del aceite de oliva como la principal fuente de grasa, la ingesta de queso,
yogurt, pollo y pescado en cantidades moderadas y el consumo de vino en las
comidas.” Los paises del area mediterranea cuentan con tasas muy bajas de ENT,
como las cardiovasculares y el cancer, y una esperanza de vida entre las mas altas del
planeta. Sin embargo, las pruebas epidemioldgicas sobre los aparentes efectos
beneficiosos de la dieta mediterranea eran practicamente inexistentes hasta hace
poco, lo que impulsé el diseno de diversos indices para estudiar sus efectos sobre la
salud.'® En Espafa destaca el desarrollo del indice MEDAS (Mediterranean Diet
Adberence Score),'” compuesto por catorce preguntas, que indagan sobre caracteristicas
propias de la dieta mediterranea (http://www.predimed.es/investigators-tools.html).
Para cada pregunta se establece un estandar (por ejemplo, en la pregunta sobre el
numero de raciones de verdura u hortaliza consumidas al dia, el estaindar consiste en
consumir 2 0 mas raciones y al menos una de ellas en ensalada o cruda) y se otorga
1 punto en caso de cumplimiento del mismo. Por tanto, el rango de puntuacion del
indice esta entre 0 y 14, considerandose que la adherencia a la dieta mediterranea es
buena a partir de 9 puntos.

Los posibles mecanismos biologicos de los efectos cardiosaludables vy
quimiopreventivos de la dieta mediterranea se relacionan con su equilibrio en acidos
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grasos esenciales de las series omega-3 y omega-6 y su alto contenido en acidos
grasos monoinsaturados, fibra, antioxidantes, polifenoles y flavonoides procedentes
de la fruta, la verdura, las legumbres, el aceite de oliva y el vino.”® Un meta-analisis
de estudios de cohorte muestra que una mayor adherencia a la dieta mediterranea se
asocia con una reduccion de la mortalidad total del 9%, principalmente por
enfermedades cardiovasculares y cancer, y una disminucion de la incidencia de las
enfermedades de Parkinson y Alzheimer, tanto en poblaciones del area mediterranea,
como en otras con habitos alimentarios muy diferentes.'® El estudio Predimed (http://
www.predimed.es/), un ensayo clinico de prevencion primaria con dieta mediterranea
realizado en Espafia, ha confirmado los efectos cardiosaludables de la dieta
mediterranea: el riesgo de sufrir un evento cardiovascular fue un 30% inferior entre
personas de alto riesgo cardiovascular que siguieron una dieta mediterrinea
suplementada con aceite de oliva virgen extra o con frutos secos (nueces, avellanas
y almendras), en comparaciéon con las que siguieron la dieta de control baja en
grasa.’” Ademas, este ha sido el primer ensayo clinico que ha encontrado una
reducciéon de la incidencia de cancer de mama con una intervencion dietética a largo
plazo, apuntando al beneficio de la dieta mediterranea en la prevencién primaria del
cancer.?
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1.3. INTERVENCION NUTRICIONAL EN SALUD PUBLICA

La epidemiologia nutricional, mediante el estudio de las relaciones causales entre
los diversos componentes de la dieta y los estados de salud-enfermedad, proporciona
los conocimientos cientificos que sirven debase parala elaboracion de recomendaciones
dietéticas, objetivos nutricionales y guias alimentarias. Sin embargo, con frecuencia
los habitos dietéticos de la poblacion se alejan mucho de las recomendaciones de los
expertos en nutricion. Esto es asi, en buena medida, porque vivimos en un entorno
de superabundancia, con una amplia disponibilidad de productos alimentarios
ultraprocesados (pobres en nutrientes esenciales y con alto contenido en energia,
azucares, grasas de mala calidad y sal) a bajo precio, junto con estrategias de marketing
intensivas para promocionar su consumo.?? Y como consecuencia de la progresiva
occidentalizacién de nuestra dieta, junto con otros factores de riesgo (sedentarismo,
tabaquismo), nos enfrentamos a una epidemia de obesidad y ENT.*

Para combatir esta situacion es imprescindible poner en marcha intervenciones
nutricionales a nivel comunitario. Y para que estas intervenciones sean efectivas, se
requieren una serie de condiciones. En primer lugar, es necesario conocer las
caracteristicas sociodemograficas de los grupos de poblaciéon o comunidades a las
que van dirigidas las intervenciones y sus habitos dietéticos. En segundo lugar, se
deben analizar las claves que han condicionado la adquisicion y mantenimiento de
los patrones alimentarios y las barreras (fisicas, sociales, culturales y econémicas) a
las que se tiene que enfrentar cada comunidad para la modificacion de los mismos.
Y en tercer lugar, hay que tener en cuenta los intereses y preferencias de la poblacion
y hacerla participe en el diseno y la implementacion de la intervencion.

Aunque el trabajo a nivel comunitario permite adaptar las intervenciones
nutricionales a la idiosincrasia de cada comunidad en particular, gran parte de los
factores ambientales que condicionan nuestra alimentacién son comunes para
todos los grupos poblaciones y resultan inabordables desde el ambito comunitario.?!
Entre estos cabe destacar el sistema agroalimentario de producciéon y distribucion
de alimentos y bebidas, la determinacion del precio de los productos, la publicidad
intensiva, la mayor o menor accesibilidad a determinados productos o la forma de
presentar la informacion en el etiquetado de los mismos, entre otros. El abordaje
de esta compleja trama de factores que configuran el entorno obesogénico en el
que vivimos exige la puesta en marcha de politicas decididas que permitan la
creacion de entornos promotores de salud, donde las opciones alimentarias
saludables sean faciles de elegir para todas las personas, independientemente de su
edad, sexo, grupo cultural, religion, nivel de educacion, ingresos econémicos, zona
de residencia y cualquier otra circunstancia relevante. Sin embargo, las politicas
nutricionales de la mayoria de paises, incluido el nuestro, se centran en estrategias
basadas en la educacion nutricional, haciendo caso omiso de las recomendaciones
de la OMS para aplicar politicas de creacion de entornos saludables.? Las razones
de estas discrepancias tienen que ver en gran medida con el conflicto existente
entre la defensa de la salud publica y los intereses privados, de tipo econémico, de
las industrias alimentaria y de la publicidad.’** Y es responsabilidad de los
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gobiernos anteponer la salud de la poblacion a los intereses de determinadas
corporaciones privadas, mediante la implantaciéon de politicas alimentarias
inteligentes.?
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1.4. PUNTOS CLAVE

— La nutricion en salud publica es la ciencia que estudia la relacion entre dieta
y salud y sienta las bases para el disefio, ejecucion y evaluacion de
intervenciones nutricionales a nivel comunitario y poblacional con el objeto
de mejorar el estado de salud de las poblaciones.

— La epidemiologia nutricional es un método cientifico para estudiar los
determinantes alimentarios de la salud, establecer recomendaciones
nutricionales y guias alimentarias y disefiar intervenciones nutricionales
efectivas.

— El estudio de la relacion entre dieta y salud puede abordarse desde una
perspectiva nutricional, alimentaria y global o de patrones dietéticos.

— Las intervenciones nutricionales comunitarias se adaptan a la idiosincrasia de
cada grupo en particular, pero los principales factores ambientales que
condicionan nuestra alimentacién son compartidos y tienen que abordarse a
nivel politico.

— Los gobiernos tienen la responsabilidad de anteponer la salud de la poblacion
a los intereses de determinadas corporaciones privadas, mediante la
instauracion de politicas alimentarias inteligentes y decididas.
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2.1. INTRODUCCION

Los nutrientes son compuestos que forman parte de los alimentos y son necesarios
para el funcionamiento de nuestro organismo, que los obtiene por medio del proceso
de la digestion. Los nutrientes cumplen tres funciones principales:

1. Funcion energética: aportan la energia para cubrir el metabolismo basal y
mantener las funciones vitales asi como para permitir la realizacion de
actividad fisica. Las principales fuentes de energia son los hidratos de carbono
y los lipidos. Los primeros se utilizan como fuente energética inmediata,
mientras que los segundos actian como la principal fuente energética de
reserva. Las proteinas también pueden aportar energia, pero desempenan
principalmente un papel estructural.

2. Funcién estructural o plastica: mediante el suministro de materiales para la
formacion y renovacion de las propias estructuras y tejidos del organismo.
Los nutrientes que tienen funcion estructural son fundamentalmente las
proteinas, algunos lipidos, minerales como el calcio y el agua.

3. Funcion reguladora: proporciona elementos que actian modulando las
reacciones bioquimicas que tienen lugar en los procesos metabdlicos y de
utilizacion de los diferentes nutrientes. A esta funciéon van a contribuir
fundamentalmente las vitaminas y los minerales.

Segun la cantidad que ingerimos en la dieta, los nutrientes se clasifican en:

1. Macronutrientes: son aquellos que el organismo necesita en cantidades
relativamente grandes y constituyen la mayor parte de los alimentos. Son las
proteinas, lipidos e hidratos de carbono.

2. Micronutrientes: de los que el organismo necesita cantidades menores para
su funcionamiento. Son las vitaminas, los minerales y los oligoelementos.

Se llaman nutrientes esenciales a aquellas sustancias que no pueden ser
sintetizadas en cantidades suficientes por el organismo; pero son imprescindibles
para el crecimiento y desarrollo de la persona y para el mantenimiento de una vida
sana, por lo que precisan ser administradas en la dieta.

Ademas de los nutrientes, los alimentos contienen una serie de sustancias no
nutritivas, que no son necesarias para el organismo, pero que en ocasiones pueden
jugar un papel relevante en el estado de salud de las personas.

A lo largo de este capitulo vamos a describir las caracteristicas y funciones de
cada uno de los cinco grupos de nutrientes que ingerimos en nuestra dieta, incluyendo
una breve referencia a las sustancias no nutritivas contenidas en los alimentos.
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2.2. LIiPIDOS

Los lipidos son moléculas organicas formadas principalmente por carbono e
hidrégeno y, en menor proporcion, oxigeno. Ademas pueden contener fésforo,
nitrégeno y azufre. Es un grupo muy heterogéneo de sustancias que comparten dos
caracteristicas comunes:

2.2.1.

4.

2.2.2.

Son insolubles en agua.
Son solubles en disolventes organicos, como éter, cloroformo, benceno, etc.

FUNCIONES

Funcion energética. Representan una importante fuente de energia y son la
principal reserva energética del organismo, constituyendo depésitos en tejidos
especializados. Un gramo de grasa aporta 9,3 kcal en las reacciones metabdlicas
de oxidacion frente a las 4,1 kcal aportadas por la misma cantidad de proteinas
o glucidos.

Funcion estructural. Forman las bicapas lipidicas de las membranas celulares.
Recubren, proporcionan consistencia y proteccion mecanica a los 6rganos y
funcionan como aislante térmico.

Funcién catalizadora, hormonal y de mensajero quimico. Las vitaminas
liposolubles (A, D, E, y K), las hormonas esteroideas, las prostaglandinas y
sus precursores son lipidos.

Funcion transportadora. Las sales biliares facilitan la absorcion en el intestino
delgado por emulsion. Las apoproteinas permiten el transporte de lipidos por
la sangre y linfa.

ESTRUCTURA Y CLASIFICACION

Atendiendo a su composicion quimica podemos clasificar a los lipidos en dos

grupos,

segun posean acidos grasos (lipidos saponificables) o no (lipidos insaponificables).

Los lipidos saponificables se dividen en:

Lipidos simples (acilglicéridos y ceras). Son aquellos lipidos que s6lo contienen
carbono, hidrégeno y oxigeno.

Lipidos complejos: Son los lipidos que, ademas de estar formados por carbono,
hidrégeno y oxigeno, contienen en su estructura otros elementos como
nitrégeno, fésforo, azufre u otra biomolécula como un glicido. Pertenecen a
este grupo los fosfolipidos y los glicolipidos.

Los lipidos insaponificables se dividen en:

Esteroides.
Terpenos.
Prostaglandinas.
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2.2.2.1. Los acilglicéridos

Son ésteres de glicerol con acidos grasos. El glicerol permite establecer tres
enlaces éster, segun el nimero de acidos grasos que contenga se denominarian mono,
di o triglicéridos. Los triglicéridos constituyen el grupo lipidico mas abundante en la

naturaleza (figura 2-1).

Figura 2-1. Férmula general de los triglicéridos

Los acidos grasos son moléculas formadas por una cadena hidrocarbonada con
un grupo carboxilo en uno de los extremos de la cadena, llamado extremo alfa. El
lado opuesto, con un grupo metilo, es el llamado omega. Segin sea la longitud de la
cadena los acidos grasos pueden ser de cadena corta (de 4 a 6 atomos de carbono),
media (de 6 a 12) o larga (mas de 12), determinando algunas caracteristicas fisico-
quimicas como el punto de fusion y el proceso de digestion de las mismas. Asi los
acidos grasos de cadena media son facilmente digeribles y entran directamente en el
sistema de la vena porta sin precisar una nueva esterificacion, lo que los hace de gran
importancia dietética en pacientes con déficit de lipasa y otros problemas malabsortivos.

Las cadenas de los acidos grasos pueden ser saturadas, cuando s6lo contienen
enlaces simples entre sus atomos de carbono, o insaturadas, si existen enlaces dobles

o triples (figura 2-2).

Figura 2-2. Acidos grasos saturados e insaturados
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Los acidos grasos saturados tienen una estructura lineal y se encuentran
habitualmente en estado solido. Los dobles enlaces pueden presentar dos
configuraciones segun la orientacion espacial de los atomos de hidrégeno enlazados
a estos carbonos: cis o trans (figura 2-3). En los isomeros cis los grupos semejantes
se encuentran en el mismo lado del doble enlace mientras que en los isbmeros trans
se encuentran en el lado opuesto. El enlace cis confiere a la molécula una disposicion
angulada, con el vértice en el doble enlace, esto hace que los puntos de fusion sean
mas bajos que los de sus homologos saturados y se encuentren habitualmente en
estado liquido a temperatura ambiente. Generalmente en la naturaleza los acidos
grasos poseen un numero par de atomos de carbono y se encuentran en forma cis.
La principal fuente de los isémeros trans en la dieta humana deriva de la hidrogenacion
industrial de aceites vegetales. La industria alimentaria usa este proceso para solidificar
grasas que a temperatura ambiente son liquidas, aumentar la estabilidad del producto
frente a la oxidacion y prolongar la conservacion del mismo. Otras fuentes de acidos
grasos trans son los aceites sometidos a procesos de calentamiento y coccion a altas
temperaturas y los productos derivados de la carne y la leche de vacuno y ovino, por
accion bacteriana en el tubo digestivo de los rumiantes. Los acidos grasos trans
representan en promedio el 5% del total de los acidos grasos de aquellos productos
derivados de las vacas y las ovejas, en tanto que los generados por la industria al
hidrogenar aceites vegetales, puede representar hasta mas del 50%.

Figura 2-3. Configuraciones cis y trans

H
|
C=C C=C
| | |
H H H
Trans Cis

Coexisten tres nomenclaturas diferentes para los acidos grasos:

— La clasica o sistematica. Utiliza el sistema IUPAC

— La omega, que hace referencia a la posicion del primer doble enlace respecto
al extremo metilo

— La trivial o vulgar, que refleja la fuente natural de su obtencion, como el acido
butirico (de la mantequilla), palmitico (de la palma) o el oleico (de la oliva)

Entre los acidos grasos saturados, en la nutricion humana destacan los que
poseen entre 12 y 22 atomos de carbono (tabla 2-1). El mas frecuente es el palmitico
(16:0), presente en aceites de pescado, aceites vegetales, leche y grasa de mamiferos.
Otros acidos grasos muy comunes son el estearico (18:0), que se encuentra en la
grasa de los rumiantes, y los acidos laurico (12:0) y miristico (14:0).
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Tabla 2-1.  Acidos grasos saturados

Nombre comuin Nomenclatura IUPAC Abreviatura
Caprico. Decanoico. 10:0
Laurico. Dodecanoico. 12:0
Miristico. Tetradecanoico. 14:0
Palmitico. Hexadecanoico. 16:0
Estedrico. Octadecanoico. 18:0
Araquidico. Eicosanoico. 20:0
Behénico. Docosanoico. 22:0
Lignocérico. Tetracosanoico. 24:0

Entre los insaturados cobran especial importancia los llamados acidos grasos
esenciales, que no pueden ser sintetizados por el organismo por lo que deben ser
ingeridos en la dieta. Son el acido linoléico y el linolénico (figura 2-4) que desempeiian
importantes funciones biolégicas como ser precursores de prostaglandinas,
leucotrienos y tromboxanos (eicosanoides) y formar parte de la estructura de las
membranas celulares.

Figura 2-4. Acidos grasos esenciales: linoleico y linolénico

P o

CH = CH CH =CH COOH
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CH;

Acido linoleico. C 18:2 n-6. Acido 9 cis 12 cis octadecadienoico

I e A

3 CH= CH CH=CH CH CH COOH

Acido linolenico. C18:3 n-3. Acido 9 cis 12 cis 15 cis octadecatrienoico

Las familias de acidos grasos insaturados mas importantes son (tabla 2-2):

Familia omega-3, con el primer doble enlace en C-3 desde el metilo terminal.
Todos ellos se consideran derivados del acido a-linolénico, presente en aceites de
soja, linaza, nueces y tejidos fotosintéticos. Realiza funciones especializadas a nivel
de la retina y sistema nervioso central. El acido eicosapentaenoico, presente en aceites
de pescado es precursor de prostaglandinas, leucotrienos y tromboxanos y el acido
docosapentaenoico, presente también en aceites de pescado, es un componente
esencial de los lipidos de membrana y vainas nerviosas.
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Familia omega-6, con el primer doble enlace en C-6 desde el metilo terminal.
Todos ellos se consideran derivados del acido linoléico, poliinsaturado presente en
la mayoria de los aceites vegetales y fuente principal de acido araquidénico, que es
a su vez el principal precursor de eicosanoides.

Familia omega-9, con el primer doble enlace en C-9 desde el metilo terminal. El
mas frecuente en la naturaleza y precursor del resto del grupo es el acido oleico,
presente en aceites de oliva, aguacate y semilla de la uva.

Tabla 2-2.  Principales familias de dcidos grasos insaturados

N.° de

N.° de dobles enlaces Nombre trivial Nombre sistematico
carbonos
Omega-3 (0-3). 18 3 a-linolénico. 9,12,15-octadecatri-
noico.
18 4 Estearidonico. 6,9,12,15-octadecate-
traenoico.
20 5 Timnododnico. 5,8,11,14,17-eicosa-
pentaenoico.
22 5 Clupanodonico. 7,10,13,16,19-docosa-
pentaenoico.
22 6 Cervonico. 7,10,13,16,19-dodosa-
hexaenoico.
Omega-6 (©-6). 18 2 Linoleico. 9c¢-12c-octadecadie-
noico.
18 3 y-linolénico. 6,9,12-octadecatrie-
noico.
20 3 Dihomo-y-linolénico.  8,11,14-octadecatrie-
Nnoico.
20 4 Araquidonico. 5,8,11,14-eicosatetrae-
Nnoico.
22 4 Adrénico. 7,10,13,16-docosate-
traenoico.
Omega-9 (0-9). 18 1 Oleico. Cis-9-octadecenoico.
18 1 Elaidico. Trans-9-octadenoico.
20 1 Gondoico. Cis-11-eicosenoico.
20 3 Meadico. 5,8,11-eicosatrienoico.
24 1 Nervonico. Cis-15-tetracosenoico.

2.2.2.2. Fosfolipidos

Son ésteres de un alcohol con dos acidos grasos, un grupo fosfato y una base
nitrogenada (figura 2-5). Son moléculas anfipaticas, es decir que son simultaneamente
hidr6fobas e hidrofilas. Esta caracteristica estructural las hace muy efectivas como
componentes de las membranas celulares y en el transporte sanguineo de lipidos
como integrantes de las lipoproteinas. Se encuentran en el huevo, las visceras y la
soja. Destacan la lecitina, la cefalina y la cardiolipina.
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Figura 2-5. Fosfolipido

Grupo fosfato

GLICEROL

Grupo
hidréfilo

Glicolipidos

Son lipidos con un grupo glucidico en su estructura que poseen caracter
anfipatico. Incluyen a gangliésidos y cerebrésidos y son importantes componentes
de las membranas celulares y de estructuras del sistema nervioso.

Esteroides: colesterol

Son lipidos que derivan del ciclopentanoperhidrofenantreno, cuyo esqueleto es
un sistema ciclico rigido, del que debe destacarse el caracter saturado de cada uno
de los anillos que lo componen (figura 2-6).

Figura 2-6. Estructura del ciclopentanoperhidrofenantreno

El colesterol es el mas abundante de los esteroides y es exclusivo de tejidos
animales (figura 2-7), ya que plantas, hongos y procariotas fabrican otros esteroles
como el estigmasterol (plantas) y el ergosterol (hongos). El colesterol puede ser
sintetizado por el higado u obtenerse a partir de la dieta; los alimentos mas ricos en
colesterol son las visceras, yema de huevo, queso, leche entera y mariscos.
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Figura 2-7. Estructura del colesterol

El colesterol es un componente estructural esencial de las membranas celulares,
donde contribuye a regular su fluidez y estabilidad, y de las vainas de mielina.
Ademas, es precursor de otras moléculas de gran importancia como la vitamina D,
sales biliares, hormonas esteroides (progestagenos, glucocorticoides, andrégenos y
estrogenos).

Terpenos

Son un amplio grupo de compuestos derivados del isopreno entre los que se
encuentran las vitaminas A, E y K, los carotenoides y esencias volatiles como el
mentol, limoneno y alcanfor.

Prostaglandinas

Son lipidos cuya molécula basica esta constituida por 20 atomos de carbono que
forman un anillo ciclopentano y dos cadenas alifaticas. Intervienen en la regulacion
hormonal, la contraccion de la musculatura lisa, la vasodilatacion coronaria, la
antiagregacion plaquetaria y la reaccion antiinflamatoria.

2.2.3. DIGESTION Y ABSORCION DE LiPIDOS

La digestion de los lipidos de la dieta, fundamentalmente triglicéridos, es escasa
antes del intestino delgado, pues la actividad de las lipasas oral y gastrica es
insuficiente. Una vez se encuentran en el intestino delgado, las lecitinas y los acidos
biliares emulsionan a triglicéridos, fosfolipidos y ésteres de colesterol para aumentar
la superficie de actuacion de las enzimas pancreaticas (lipasa pancreatica, colesterol-
esterasa y fosfolipasa A2) que los hidrolizan.

Las sales biliares y la lecitina, gracias a su caracter anfipatico, transportan a los
productos de la digestion (acidos grasos, colesterol no esterificado, lipofosfolipidos...),
que son hidr6fobos, hasta el epitelio intestinal de duodeno y yeyuno proximal para
ser absorbidos por difusion.
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En el interior de la célula intestinal se produce una resintesis de los compuestos
que fueron ingeridos, éstos se solubilizan recubriéndose de proteinas anfipaticas
formando los quilomicrones que son vertidos al torrente sanguineo y transportados
al higado. En el higado seran utilizados, segun las necesidades del momento, para
sintesis de sales biliares, producciéon de energia, o formacion de las lipoproteinas,
particulas rodeadas de una proteina transportadora, para ser distribuidos en el
organismo via sanguinea. Estas lipoproteinas se clasifican en funcion de su densidad
en:

— VLDL o lipoproteinas de muy baja densidad: transportan fundamentalmente
triglicéridos.

— LDL o lipoproteinas de baja densidad: transportan fundamentalmente
colesterol.

— IDL o lipoproteinas densidad intermedia, que se forman de manera temporal
durante el metabolismo de VLDL.

— HDL o lipoproteinas de alta densidad, capaces de recoger el colesterol de las
paredes de las arterias y devolverlo al higado.
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2.3. PROTEINAS

Las proteinas fueron las primeras sustancias reconocidas como vitales para todos
los organismos, de ahi que su nombre provenga de la palabra griega «protos» que
significa «de primera importancia» y constituyen uno de los componentes mas
abundantes de la mayoria de los seres vivos.

Las proteinas son macromoléculas constituidas por hidrégeno, carbono, oxigeno
y nitrégeno y, en ocasiones, algunos elementos como hierro, cobalto o f6sforo. Estan
formadas por una secuencia especifica de sus elementos constitutivos propios: los
aminoacidos. Existen 20 aminoacidos diferentes que se unen a través de enlaces
peptidicos, todos ellos tienen un grupo amino (-NH,) y un grupo carboxilo (-COOH)
unidos al mismo atomo de carbono (carbono alfa) y se diferencian en sus cadenas
laterales o grupos R (figura 2-8). Hay nueve aminoacidos que el ser humano no es
capaz de sintetizar por si mismo y deben ser aportados por la dieta, son los
denominados aminoacidos esenciales: treonina, metionina, lisina, valina, triptéfano,
leucina, isoleucina, fenilalanina e histidina; éste ultimo esencial durante el crecimiento,
pero no para el adulto. Otros como la arginina, prolina, serina, tirosina, cisterna,
taurina, glicina y glutamina son aminoacidos esenciales en los humanos bajo ciertas
condiciones y se denominan aminoacidos condicionalmente esenciales.

Figura 2-8. Estructura de un aminodcido

NH.— CH— COOH
I
R

Se diferencian cuatro niveles estructurales en las proteinas:

— Primaria: definida por la secuencia de aminoacidos.

— Secundaria: definida por la formacion de puentes de hidrégeno entre los
aminoacidos. Pueden presentarse con estructura de hélice alfa y lamina
plegada beta. Se les conoce como proteinas fibrosas y desempenan funciones
estructurales en los organismos.

— Terciaria o globular: la conformacion tridimensional de la cadena polipeptidica.
Segun la configuraciéon espacial tridimensional que adopte una determinada
secuencia de aminodacidos, sus propiedades pueden ser totalmente diferentes.

— Cuaternaria: las relaciones espaciales entre multiples cadenas polipeptidicas.

Cada especie animal o vegetal esta formada por su propio tipo de proteinas,
caracteristicas de esa especie y que le confieren su caracter genético e inmunolégico
especificos.
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2.3.1. FUNCIONES

1. Funcioén estructural: Queratina, elastina, colageno.
2. Funcion catalitica: enzimas.

b

Funcion de transporte de moléculas o iones: hemoglobina, apoproteinas,
albumina.

Funcion defensiva: inmunoglobulinas, fibrin6geno.

Funcion hormonal: insulina, oxitocina, vasopresina, glucagon.

Funcion de regulacion genética: histonas.

Funcion homeostatica: manteniendo el equilibrio osmético entre fluidos.
Funcion reguladora del equilibrio acido-base.

Y XN R

Funcion de reserva: ferritina, mioglobina.
10. Funcion de contracciéon muscular: actina, miosina y dineina.
11. Funcion energética: todas las proteinas.

2.3.2. FUENTES ALIMENTARIAS

Las proteinas se encuentran tanto en alimentos de origen animal (fuente
fundamental de proteinas para el consumo en los paises desarrollados) como vegetal.
Las proteinas de origen animal se encuentran fundamentalmente en carnes, pescados,
huevos, visceras, leche y derivados. Los alimentos vegetales mas ricos en proteinas
son las legumbres, soja y frutos secos; en menor cantidad las encontramos también
en verduras, hortalizas y frutas.

Las proteinas de origen vegetal suelen ser incompletas y poseen menor
digestibilidad. Las proteinas de origen animal son moléculas mas grandes y complejas,
por lo que contienen mayor cantidad y diversidad de aminoacidos. En general, su
valor biolégico es mayor que las de origen vegetal. Los productos animales (excepto
huevos) y las legumbres poseen una cierta deficiencia en metionina y los cereales y
otros vegetales en lisina. Combinando adecuadamente alimentos vegetales y animales
se puede obtener un conjunto equilibrado que contenga todos los aminoacidos
esenciales. Esta complementariedad de las proteinas es muy necesaria en paises
donde por motivos culturales, religiosos 0 econémicos existe una restriccion en las
proteinas de origen animal.

2.3.3. CALIDAD DE LAS PROTEINAS

Representa el grado de aproximacién entre la composicion quimica de las
proteinas de la dieta respecto a las del organismo, estableciendo su capacidad para
satisfacer las necesidades del cuerpo. La calidad de una proteina viene determinada
por varias caracteristicas:

— Digestibilidad: determina la proporcion de nitrégeno proteico ingerido que
es absorbido.

— Valor biolégico: determina el porcentaje de nitréogeno proteico retenido
respecto al absorbido.
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— Utilizacion proteica neta: determina el nitrégeno proteico utilizado realmente
por el organismo, es decir, el porcentaje de nitrégeno absorbido y retenido
respecto al ingerido.

— Puntuacion («score») de aminoacidos: determina la cantidad de aminoacidos
esenciales que contiene una proteina, en relacion con una proteina de
referencia determinada por organismos internacionales. Cuando un
aminodacido esencial falta en una proteina se denomina aminoacido limitante.

2.3.4. DIGESTION Y ABSORCION DE PROTEINAS

La digestion proteica comienza en el estbmago por accion de la pepsina. Una vez
en el intestino, la presencia de proteinas activa la enteroquinasa intestinal que a su
vez hace que se activen y segreguen las enzimas pancreaticas (tripsina, quimiotripsina,
elastasa...). La accion de estas enzimas proteoliticas origina aminoacidos libres y
oligopéptidos que pueden tener un tamafio mayor al que precisan para ser absorbidos.
Por ello existen en el borde en cepillo del entericito unas peptidasas que degradan
los oligopéptidos de mayor tamafio a aminoacidos, dipéptidos y tripéptidos que
penetran en el enterocito y son degradados por las peptidasas citoplasmaticas hasta
aminodacidos libres, que son transportados al higado por la vena porta.

La digestion proteica no sélo incluye a las proteinas de origen exégeno, ingeridas
en la dieta, sino también a las que provienen de las secreciones digestivas y de la
descamacion de células de la mucosa.

2.3.5. METABOLISMO

Los aminoacidos que llegan al higado por la vena porta pueden seguir las
siguientes rutas:

1. Pasar a la circulacion sistémica.

2. Originar proteinas (asi los aminoacidos obtenidos de la digestion se combinan
de nuevo formando las diferentes proteinas especificas de nuestra especie),
péptidos y otros derivados metabdlicos nitrogenados.

3. Catabolizarse para producir energia.

Una caracteristica especial del metabolismo proteico es la existencia simultinea
de procesos de sintesis y degradacion en un proceso dinamico y continuo llamado
recambio proteico. Es imprescindible para el mantenimiento de la vida, siendo una
importante causa del consumo energético en reposo. El recambio proteico es
aproximadamente un 2% del total de proteinas del organismo, y en el proceso de
re-sintesis se pierden en torno al 20%, por lo que deben ser repuestas con la dieta.
Entre los tejidos con un recambio proteico mas rapido se encuentran la mucosa
intestinal, los eritrocitos y el higado, y entre los de recambio mas lento el tejido
conectivo y el encéfalo. Ciertas hormonas como la insulina, testosterona y hormona
de crecimiento tienen un efecto estimulante de la produccion de proteinas a partir de
los aminoacidos (anabolismo), mientras los corticoides tienen el efecto contrario
(catabolismo).

El catabolismo de los aminoacidos con fines energéticos se realiza cuando la
ingesta es muy rica en proteinas, de lo contrario se utilizan preferentemente para la
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sintesis de proteinas y otros compuestos nitrogenados. La degradacion de los
aminoacidos origina amoniaco, sustancia altamente téxica que es eliminada del
organismo por la orina previa desintoxicacion en el ciclo de la urea. La oxidacién de
la cadena hidrocarbonada puede transformarse en glucosa o utilizarse directamente
para obtener energia.
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2.4. HIDRATOS DE CARBONO

Los hidratos de carbono o glicidos son compuestos organicos formados por
carbono, oxigeno e hidrégeno. Su mision es fundamentalmente energética y la mayor
parte de la energia de la dieta es suministrada por estos nutrientes. Sin embargo,
algunos de los derivados de los hidratos de carbono son de naturaleza estructural o
funcional —generalmente cuando van unidos a proteinas o lipidos—.

Figura 2-9. Estructura de una molécula de glucosa
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2.4.1. ESTRUCTURA Y CLASIFICACION

Los hidratos de carbono que tienen funciones en nutricion son las hexosas
(formadas por seis atomos de carbono (figura 2-9) y las pentosas (formadas por cinco
atomos de carbono) —denominados en conjunto monosacdridos por constar
unicamente de una molécula—, asi como los polimeros de éstas. El nimero de
moléculas de sacarido de que conste un hidrato de carbono es el criterio utilizado
para su clasificacion. Asi, los hidratos de carbono se dividen en:

1. Hidratos de carbono simples o aziicares. Dentro de los cuales se incluyen:

— Monosacaridos: glucosa, fructosa y galactosa, asi como las formas
polialcohol de éstas —sorbitol y manitol—. Disacaridos: formados por
dos moléculas. Incluyen la maltosa, formada por dos glucosas, la sacarosa,
formada por glucosa y fructosa, y lactosa, formada por glucosa y galactosa.

— Oligosacaridos: formados por entre tres y nueve moléculas. Incluyen las
dextrinas.

2. Hidratos de carbono complejos o polisacdridos. Formados por mas de nueve
monosacaridos, pudiendo llegar hasta diez mil. Hay muchos tipos, siendo los mas
interesantes desde el punto de vista nutricional los polimeros de la glucosa. Los
polisacaridos, a su vez, se clasifican en funcion de la capacidad del organismo humano
para digerirlos, existiendo por tanto:

— Polisacaridos digeribles: que pueden ser utilizados de forma directa por
el organismo. Incluyen el almidon digerible y el glucogeno. Mientras que
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el primero es la reserva glucidica de los vegetales, el segundo lo es de los
animales.

— Polisacaridos no digeribles: que solo pueden ser utilizados de forma
indirecta y parcial debido a la acciéon de la flora intestinal. Constituyen el
90% de lo que se denomina fibra alimentaria. Incluyen principalmente el
almidon no digerible y la celulosa. Las condiciones que hacen al almidon
digerible o no, y las funciones nutricionales de estos polisacaridos no
digeribles se trataran en el apartado dedicado a la fibra alimentaria.

Los hidratos de carbono que ingerimos en la dieta, tras ser digeridos, proporcionan
mayoritariamente moléculas de glucosa, junto con fructosa y galactosa en pequenas
cantidades. Las tres pueden ser sintetizadas en el organismo a partir de otros
nutrientes, por lo que no se consideran nutrientes esenciales. Sin embargo, si se
reconoce que una ingesta minima de hidratos de carbono es necesaria para evitar los
efectos metabolicos perversos que se derivan del uso de proteinas o lipidos como
fuente energética alternativa: consumo de proteinas, con el riesgo subsiguiente de
pérdida de aminoacidos esenciales, y degradacion intensiva de lipidos, con un riesgo
elevado de cetoacidosis.

2.4.2. FUENTES ALIMENTARIAS

Los hidratos de carbono son la principal fuente de energia en todo el mundo,
ademas de la mas barata, y la mas facil de obtener y digerir. En general, se puede
afirmar que la cantidad de hidratos de carbono de procedencia animal es muy
pequena, dependiendo su aporte principalmente de alimentos de origen vegetal. En
la tabla 2-3 se muestran las principales fuentes de las que se obtienen los distintos
tipos de hidratos de carbono.

Tabla 2-3. Fuentes alimentarias de los hidratos de carbono

Clasificacion Hidrato de carbono Fuentes alimentarias / Comentarios

Monosacaridos Glucosa -Frutas, como la uva.
-Verduras, como la cebolla.
-Miel.
-Como producto final de la digestion de otros hidra-
tos de carbono mas complejos.
-En productos industriales, como bebidas carbonata-
das, zumos y conservas.

Fructosa -Es el azicar habitual en las frutas.

-Miel.
-En productos industriales, como bebidas carbonata-
das, zumos y conservas.

Galactosa -No abunda como molécula independiente en los
alimentos.
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Clasificacion Hidrato de carbono Fuentes alimentarias / Comentarios

Disacaridos Sacarosa -Constituye el 90% del aziicar comin o azicar de
mesa.

-Principalmente en cafia de azdcar y remolacha.

-También en zanahorias.
Lactosa -Leche y derivados.

-Es la principal fuente de galactosa.
Maltosa -Se obtiene por hidrdlisis industrial del almidon.

-S6lo se encuentra libre en la naturaleza en algunos
cereales como la cebada.

Oligosacaridos Dextrinas -Son productos intermedios de la hidrolisis del almi-
don.

-Se utilizan en férmulas lacteas y preparados ali-
menticios varios.

-Jarabes de glucosa.

Maltotriosa -Legumbres y otros vegetales.
Rafinosa -Tan s6lo parcialmente digeribles al ser fermentados
Estaquiosa por la microflora intestinal.
Verbascosa
Polisacaridos Almidon -Abunda mucho en el mundo vegetal: cereales, le-
gumbres, patatas y otros tubérculos.
Glucégeno -Existe preferentemente en el mundo animal: higa-

do, carne y pescado.

2.4.3. CONSIDERACIONES NUTRICIONALES

En virtud de los distintos procesos digestivos que sufren los diferentes hidratos
de carbono, sus efectos sobre el metabolismo y sobre el organismo en general no son
iguales para todos ellos. Los hidratos de carbono complejos requieren un ataque
digestivo mas intenso y mas largo que los mas simples, por lo que su liberacion de
glucosa y la absorcion de ésta se produce de manera lenta y gradual. En cambio,
cuando lo que se ingieren son azucares simples, la absorcion de glucosa y su paso a
la sangre es rapido, produciendo un pico de glucemia que se ha relacionado con
algunas patologias. La velocidad y magnitud de las variaciones de la glucosa en
sangre tras la ingesta se denomina respuesta glucémica.

Por otra parte, el contexto del alimento en el que se halle un hidrato de carbono
va a condicionar también la velocidad con que se digiera y la respuesta glucémica
que se produzca tras su ingestion. Asi, los hidratos de carbono complejos se suelen
encontrar en alimentos de mayor volumen —menor cantidad relativa de hidratos de
carbono— y de estructura mas compleja, lo que enlentece el proceso digestivo. La
presencia de fibra en el alimento, como luego se vera, también puede alterar la
velocidad de digestion y absorcion de los hidratos de carbono. Lo mismo sucede
dependiendo de otros nutrientes que puedan estar presentes —como los lipidos— y
del tipo de procesamiento que haya sufrido el alimento. Todos estos factores
condicionan la rapidez y magnitud del pico de glucosa que se produzca tras la
ingestion de un hidrato de carbono.
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La elevacion de la glucosa de forma rapida tras la ingestion de un alimento es un
estimulo intenso para la liberacion de insulina. Esta se eleva de forma rapida, lo que
genera diversos efectos nocivos para el organismo que estin en la base de la
etiopatogenia de diversas enfermedades cronicas —como la diabetes mellitus, la
ateroesclerosis y la obesidad—. Estos hechos explican la creciente importancia que
se viene otorgando al componente hidrocarbonado de la dieta y el interés en medir
la relacion de éste con los efectos metabolicos observados en la etapa postprandial.
Esto se ha logrado a través del Indice Glucémico y de la Carga Glucémica.

El indice Glucémico clasifica a los hidratos de carbono contenidos en un
alimento en funciéon de como afectan a la glucemia cuando son ingeridos. Se define
como la modificacion de la glucosa plasmatica que se produce después de ingerir 50
gramos de hidrato de carbono de un determinado alimento, expresandose el resultado
como porcentaje de respuesta respecto a la que produce una misma cantidad de
hidrato de carbono procedente de un alimento de referencia. Este alimento de
referencia, al que se le asigna el valor 100, suele ser pan blanco o glucosa.

En funcion de su Indice Glucémico, los alimentos se dividen en tres tipos:

— Con Indice Glucémico bajo: 55% o menos. Ejemplos son verduras, legumbres
y frutas.

— Con Indice Glucémico medio: del 56% al 69%.

— Con Indice Glucémico alto: 70% o mds. Ejemplos son cereales refinados y
patatas.

Légicamente la elevacion de glucosa después de una comida no dependera
tnicamente del Indice Glucémico de los alimentos ingeridos en la misma, sino
también de la cantidad consumida. Para incorporar esta variable se cre6 el concepto
de Carga Glucémica, que proporciona una medida de la respuesta glucémica total
de una comida. Asi, mientras que el Indice Glucémico (IG) mide la calidad del
alimento, la Carga Glucémica (CG) implica también cantidad. Se calcula multiplicando
el Indice Glucémico por los gramos de hidrato de carbono:

| CG = IG x cantidad de hidratos de carbono (gr.) / 100 |

Cada unidad de Carga Glucémica equivale a la respuesta glucémica de 1gramo
de glucosa. Se puede clasificar un determinado alimento en funcién de la Carga
Glucémica de una racién estandar del mismo:

— Con Carga Glucémica baja: 10 o menos.

— Con Carga Glucémica media: de 11 a 19.

— Con Carga Glucémica alta: 20 o mas.

El indice Glucémico y la Carga Glucémica estin relacionados y ambos son

necesarios para comprender el efecto de un alimento sobre el metabolismo y sobre
determinadas patologias.
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2.5. FIBRA ALIMENTARIA

La adecuada definicion de la fibra ha sido y es motivo de controversia. La
denominacion de fibra no es totalmente correcta, ya que no todos los compuestos
que se incluyen en este grupo tienen estructura fibrosa (por ejemplo, las pectinas no
la tienen). Tampoco su inclusion tradicional dentro de los hidratos de carbono es
adecuada, ya que algunos no son polisacaridos (la lignina, los alcoholes de azucares
o los compuestos polifendlicos no lo son). La definicion como polisacdridos no
almidon de la pared celular vegetal tampoco es correcto, no s6lo por lo anterior sino
porque, como se ha comentado, existe un tipo de almidén no digerible que se
comporta como fibra alimentaria. Por tanto, probablemente la definicién mas acertada
sea la de residuo vegetal no digerible en condiciones fisiolégicas. Es decir, la fibra
serian aquellos componentes de los alimentos vegetales que no pueden ser degradados
por las enzimas del hombre.

Las funciones de la fibra son muy variadas y, en general, estan relacionadas con
la regulacion de las funciones digestivas. Sin embargo, también tienen valor nutricional
como fuente de energia y otras funciones de regulacion del metabolismo, como
luego se vera.

2.5.1. ESTRUCTURA Y CLASIFICACION

Dentro del concepto de fibra se incluyen compuestos de naturaleza quimica
diversa. La fraccion mayoritaria la constituyen la celulosa, la hemicelulosa, las pectinas
y, en menor medida, la lignina. En funcién del grupo quimico al que pertenece la
fibra se clasifica en:

2.5.1.1. Polisacdridos

Pertenecientes al grupo de los hidratos de carbono complejos no digeribles. Se
dividen a su vez en:

2.5.1.1.1.  Almidén no digerible o resistente

El que el almidon sea digerible o no, no depende Gnicamente de sus caracteristicas
quimicas, sino de una variedad de factores:

— De la forma fisica del alimento que contiene el almidén, que va a determinar
la mayor o menor accesibilidad al mismo por parte de las enzimas digestivas.
Ejemplos son los granos y semillas, con un almidén de dificil accesibilidad.
De que el almidon sea del tipo cristalino, en el cual forma granulos insolubles
en agua y dificiles de atacar por las enzimas amilasas. Esta cristalizacion
puede revertirse al calentar el almidén en presencia de agua, lo que produce
un cambio en su conformaciéon y lo convierte en almidén digerible y, por
tanto, no perteneciente al grupo de la fibra alimentaria.
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— De que el almidon haya sido retrogradado. La retrogradacion es el proceso
que se produce al enfriarse un almidon previamente cocinado, y que no es
mas que una recristalizacion del mismo. Este tipo de almidon resistente es el
mayoritario en la dieta, debido al procesamiento culinario habitual.

— De las proporciones relativas de los dos componentes del almidon.
Generalmente éste suele contener entre un 15% y un 30% de amilosa, siendo
el resto amilopectina. Esta proporcion es importante debido a que el proceso
de retrogradacion es mucho mas rapido para la primera, mientras que para la
amilopectina puede tardar varios dias —siendo responsable de procesos
como el endurecimiento del pan—.

La variedad de factores implicados en determinar la digestibilidad o no del
almidon, hacen dificil el determinar la cantidad concreta de almidén resistente
presente en un alimento.

2.5.1.1.2. Polisacdridos no almidondceos

Se subdividen a su vez en dos grupos, las celulosas y los no celul6sicos. Son el
componente mayoritario de la fibra alimentaria, y su presencia se considera como
indice de calidad de la fibra. Dentro de este grupo, los tres componentes mas
importantes son:

— Celulosa: es el componente mas abundante de las paredes celulares de las
plantas, por lo que constituye el componente mayoritario de la fibra alimentaria
en general.

— Hemicelulosa: se encuentra en las paredes celulares asociada a la celulosa. La
mayoria son insolubles, al igual que lo es la celulosa.

— Pectinas: A diferencia de las dos anteriores, las pectinas son solubles en agua,
formando parte del tejido parenquimatoso de frutas y verduras. Tienen la
peculiaridad de espesar las soluciones formando jaleas.

Otros polisacaridos no almidonaceos de menor importancia cuantitativa en la
dieta son los beta-glucanos, gomas, mucilagos, oligosacaridos y polisacaridos de
algas, muchos de ellos utilizados en la industria como espesantes, gelificantes o
estabilizantes.

2.5.1.2. No polisacéridos

Fundamentalmente la lignina, que se encuentra unida a la hemicelulosa de la
pared celular y es poco soluble. Sus efectos fisiologicos nunca se han demostrado en
el hombre y es un componente alimentario cuantitativamente poco importante. Otros
de menor importancia son los alcoholes de azicares y los compuestos polifendlicos.

2.5.2. FUENTES ALIMENTARIAS

Se encuentran en el mundo vegetal como verduras y hortalizas, frutas, legumbres,
cereales y derivados y frutos secos. En la tabla 2-4 se muestran las principales fuentes
de los tipos mas importantes de fibra.
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Tabla 2-4. Fuentes alimentarias de la fibra

Clasificacion Tipo de fibra Fuentes alimentarias / Comentarios

Almidoén. Almidoén resistente. -Granos y semillas.

-Patata y platano crudos (almidén
cristalino).

-Patata cocinada y enfriada, pan'y
cornflakes (almidon retrogradado).

Polisacaridos no Celul6sicos. Celulosa. -Verduras, frutas, leguminosas, fru-
almidonaceos. tos secos.

-En cereales, sobre todo en la cu-
bierta externa: el contenido sera
mayor en harinas con bajo grado de
extraccion y en el salvado de trigo.

2

POLISACARIDOS

No celul6sicos. Hemi-celulosa. -Igual que la celulosa.

-Especialmente en cereales.

Pectinas. -Frutas y verduras.

-Se utilizan comercialmente como
estabilizantes, emulsionantes y
agentes gelificantes de mermeladas.

& Lignina. -La mayor parte de los alimentos

e que igiere el ser humano estan en
o g estado no lignificado, siendo la Gni-
zZ = ca excepcion los cereales de grano

E’ entero.
©
&

2.5.3. CONSIDERACIONES NUTRICIONALES

Las propiedades de la fibra dependen de sus caracteristicas fisicoquimicas, como
su capacidad de retencion hidrica, su capacidad espesante, su carga i6nica o su
capacidad de adsorber diversas moléculas. Aunque aqui se va a hablar en términos
generales, es importante tener en cuenta que las propiedades de la fibra estin
determinadas por numerosos factores como la madurez del alimento vegetal, el tipo
de procesado y cocinado del alimento, el pH, el tipo de microflora del sujeto etc. En
general, el efecto fisiologico de los distintos tipos de fibra viene determinado en gran
medida por su solubilidad en agua, clasificandose en funcién de esto en fibra soluble
y fibra insoluble.

Fibra insoluble: No capta agua en su recorrido por el estomago y el intestino
delgado y su capacidad para ser fermentada por la microflora bacteriana que habita
el colon ascendente es escasa. Por el contrario, si capta mucho agua al llegar al colon
distal, aumentando el volumen fecal, estimulando la motilidad intestinal y produciendo
efecto laxante. Este tipo de fibra determina la retencion hidrica final de las heces. Son
insolubles la celulosa, el almidén resistente, la lignina y muchas hemicelulosas.

Fibra soluble: Forma soluciones viscosas de gran volumen en estomago e intestino
delgado, constituyendo un sustrato facilmente fermentable por la microflora. Esto
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produce sensacion de saciedad, y enlentece el vaciamiento gastrico y la absorcién
intestinal —si bien no afecta a la cantidad finalmente absorbida—. Al ser fermentada
produce gases (que producen flatulencia, pero que también contribuyen a movilizar
el material fecal a través del colon) y acidos grasos de cadena corta, que son volatiles
y que son los responsables de muchos de los efectos fisiol6gicos de la fibra. La
influencia de la fibra soluble sobre la retencion final de agua y sobre el peso fecal es
menor. Son solubles las pectinas, ciertas hemicelulosas, y las gomas, mucilagos y
polisacaridos de algas.

Los efectos derivados de la capacidad para retener agua son, entre otros, una
reduccion del tiempo de transito intestinal y una dilucién de los agentes toxicos o
potencialmente oncogénicos que se hayan en la luz del intestino, con lo que se
disminuye el tiempo de contacto entre éstos y la mucosa intestinal. Esto podria
explicar el factor protector que se ha atribuido a la fibra frente a canceres intestinales.
Pero el aumento del contenido intestinal también disminuye la presion intraluminal
del colon y la presion intraabdominal, por el menor esfuerzo muscular necesario
para la movilizacion del bolo fecal y la defecacién, hechos que protegen frente a
diversas patologias como herniaciones y diverticulosis.

En lo que respecta a los dcidos grasos de cadena corta producidos por la actividad
de la microflora bacteriana sobre la fibra, son absorbidos en su mayoria y pueden ser
utilizados como fuente energética. También son nutritivos para las células de la
mucosa del colon, induciendo la proliferacion de éstas e inhibiendo simultaneamente
el metabolismo de células potencialmente cancerosas, lo que también podria explicar
la asociacion apuntada entre la fibra y la reduccion del riesgo de cancer de colon.
Estos acidos también son los responsables de una disminucion del pH en el colon,
que contribuye a incrementar el peristaltismo y favorece el crecimiento de especies
bacterianas bifidas de caracter beneficioso. Asimismo, producen la precipitacion y
eliminacion de moléculas que son potencialmente téxicas, como sales biliares, algunos
acidos grasos y amoniaco.

Ademas, se atribuye a la fibra una capacidad para hacer disminuir los niveles de
colesterol sérico, especialmente el componente de lipoproteinas de baja densidad
(LDL), que se han implicado en la etiopatogenia de diversas enfermedades crénicas
—fundamentalmente la ateroesclerosis—. Parte de este efecto podria estar mediado
por una inhibicion del enzima 7o-hidroxilasa, lo que impide la circulacion
enterohepatica de sales biliares, que deben ser sintetizadas endégenamente a partir
del colesterol, lo que disminuye los niveles de éste. Esta inhibicién esta mediada por
los acidos grasos de cadena corta, que ademas son capaces de disminuir la sintesis
de colesterol in vitro. Esto explica que el efecto hipocolesterolemiante sea mayor en
el caso de las fibras solubles, mientras que las insolubles apenas tengan efecto.

Por ultimo, la fibra tiene capacidad para fijar cationes como calcio, magnesio,
hierro, fésforo, cobre y zinc. Aunque esto no suele tener repercusiones importantes,
en el caso de dietas vegetarianas pueden presentarse deficiencias de estos minerales.
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2.6. VITAMINAS

Las vitaminas son sustancias organicas complejas de muy diversa naturaleza
quimica. Son esenciales para el hombre debido a que éste no puede sintetizarlas o, si
lo hace, es en cantidad insuficiente para cubrir completamente sus necesidades. Estas
sustancias son fundamentales en la regulacion de los procesos metabdlicos, y tanto
el déficit como el exceso de su ingesta pueden resultar perjudiciales y producir
enfermedades. Las vitaminas son necesarias en la dieta en muy pequenas cantidades
y debe prestarse atencion al procesado de los alimentos que las contienen, pues en
general son moléculas sensibles al calor, la oxidacion y otros procesos quimicos.

2.6.1. ESTRUCTURA Y CLASIFICACION

Se conocen 13 vitaminas, cuya estructura quimica no guarda ninguna relacion.

Se han clasificado de forma diversa. La clasificacion mas aceptada es la que las
divide en vitaminas hidrosolubles y liposolubles, debido a que esta caracteristica
determina un manejo diferente de las mismas por parte del organismo en su absorcion,
distribucion, almacenamiento y eliminacion. Esto a su vez condiciona su modo de
accion y su toxicidad.

Vitaminas bidrosolubles:

Vitamina B, o tiamina.

Vitamina B, o riboflavina.

Vitamina B,, niacina, o factor PP.

Acido pantoténico (antigua vitamina BS).
Vitamina B, o piridoxina.

Vitamina B , o cobalamina.

Acido félico (antigua vitamina B).
Vitamina B, o biotina.

Y XN AN RN

Vitamina C o acido ascorbico.

Vitaminas liposolubles:

1. Vitamina A o retinoides.

2. Vitamina D o calciferoles.

3. Vitamina E o tocoferoles.

4. Vitamina K.

Sin embargo, en virtud de una afinidad funcional, se han agrupado varias
vitaminas —A, E y C— en el grupo de las vitaminas antioxidantes. Esta nueva
clasificacion se debe a la evidencia de que algunas enfermedades como el cancer, la

ateroesclerosis y las cataratas; y ciertos procesos como el envejecimiento, estin en
relacionados con fenémenos de oxidacion celular mediados por radicales libres. Estas
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vitaminas son uno de los mecanismos fisiolégicos por los cuales el organismo se
defiende del ataque de estos oxidantes, lo que hace pensar que estas vitaminas
podrian llegar a tener un cierto papel en la prevencion de los mencionados procesos
degenerativos. Teniendo en cuenta la existencia de este subgrupo, se seguird no
obstante la clasificacion tradicional.

2.6.2. FUNCIONES, FUENTES ALIMENTARIAS Y CONSIDERACIONES
NUTRICIONALES

2.6.2.1. Vitaminas hidrosolubles

En su mayoria actian como precursores de coenzimas o como co-sustratos de
algunas reacciones implicadas en el metabolismo energético de los hidratos de
carbono, de proteinas y de acidos nucleicos, Se absorben rapidamente, no
acumuliandose en el organismo y, por tanto, no dando lugar a fenémenos de toxicidad
relacionados con una ingesta excesiva, ya que las cantidades ingeridas en exceso
tienden a ser eliminadas por la orina. Al no ser almacenadas en el organismo, existe
una cierta proteccion ante una disminucion de la ingesta de caracter agudo, pero no
si esta situacién se mantiene en el tiempo. Por tanto, mantener unos niveles adecuados
de vitamina depende de un aporte continuado de la misma. Las excepciones a este
regla son la piridoxina, la vitamina B,y el acido félico, que se almacenan en el
organismo, fundamentalmente en el higado.

La mayoria de las vitaminas del grupo B estin implicadas en el metabolismo
intermediario: B, o tiamina, B, o riboflavina, B, o niacina, acido pantoténico, B, o
piridoxina y biotina. El resto (vitamina B, y acido folico) desempefian funciones
fundamentales para la proliferacion celular:

Las fuentes alimentarias de este grupo, en general, incluyen las carnes, pescados,
higado, huevos, leche, frutos secos, cereales, legumbres y levadura. Estin muy
extendidas en la naturaleza, por lo que las carencias aisladas de una vitamina son
rarasy solo suelen observarse en el contexto de deficiencia combinada a consecuencia
de una malnutricion generalizada, o en casos de patologias o estados fisiol6gicos que
condicionen una malabsorcién y/o sobreutilizaciéon de una determinada vitamina. La
excepcion es la vitamina B, ,, que no se encuentra en el reino vegetal y puede ser
deficitaria en las dietas vegetarianas estrictas, que Unicamente obtendrian esta
vitamina de la levadura. Sin embargo, debido a los depoésitos existentes de esta
vitamina, puede no aparecer enfermedad hasta varios anos después de suspender la
ingesta. Otra excepcion es el acido félico, que a pesar de encontrarse en casi todos
los alimentos, sus principales fuentes alimentarias son las verduras y hortalizas.

Ademas, existen algunas vitaminas que pueden ser sintetizadas en pequenas
cantidades por la flora del colon, complementando en cierta medida los aportes
dietéticos, como es el caso de la piridoxina, la riboflavina y la biotina. La niacina
también puede ser complementada con aportes externos a la dieta, ya que existe
capacidad de sintesis endégena a partir del triptéfano.

Algunas de las precauciones a tener en cuenta en el almacenado y procesado de
los alimentos para que no se afecten las vitaminas de este grupo son:

— Evitar abusar de pescados crudos que contienen tiaminasa —que destruye la
tiamina—. Esta enzima se degrada por el calor. También el té, el café y las
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coles contienen sustancias que degradan la tiamina aumentando los
requerimientos.

— Evitar abusar de clara de huevo cruda que contiene avidina, una sustancia
con mucha afinidad por la biotina que impide su absorcion por el organismo.
Esta sustancia se desnaturaliza con el calor, por lo que casi todos los procesos
culinarios le hacen perder sus propiedades.

— Guardar la leche en un envase opaco para evitar que la luz destruya la
riboflavina.

— Evitar la esterilizacion convencional de la leche, que puede determinar una
pérdida del 80% del contenido de ésta en vitamina B ,.

— Cuando la dieta es a base de maiz u otros cereales, que contienen una forma
de niacina no aprovechable, poner en agua alcalina para que se libere la
vitamina, tal y como se hace en Centroamérica en el proceso de cocinado de
las tortillas.

La vitamina C o acido ascérbico, entre otras muchisimas funciones relacionadas
con el metabolismo, actia como un potente agente reductor y antioxidante. Ademas,
evita la formacién de nitrosaminas carcinégenas mediante la reduccion de nitritos, lo
que le podria conferir cierto papel protector frente al desarrollo de ciertos tumores.
Es una de las vitaminas a la que se atribuyen mayor nimero de propiedades
terapéuticas, aunque existen muchas lineas de investigacion abiertas y queda mucho
por demostrar.

Las fuentes alimentarias de vitamina C son principalmente alimentos de origen
vegetal: frutas, verduras y hortalizas, fresas, tomate crudo, perejil y pimientos crudos,
citricos etc. En los productos de origen animal las cantidades son despreciables,
exceptuando el higado, que se considera una buena fuente de esta vitamina.

En el procesamiento y conservacion de los alimentos hay que tomar especiales
precauciones, pues la vitamina C es de las mas labiles, siendo las pérdidas considerables
e incluso totales. Puede destruirse por cambios de pH, por la luz, el calor, la oxidacion
y por la presencia de iones metalicos, especialmente cobre.

2.6.2.2. Vitaminas liposolubles

Tienen funciones metabdlicas mas especializadas que las hidrosolubles, aunque
son distintas para todas ellas. Se almacenan en el organismo, en especial las vitaminas
A y D, por lo que pueden dar lugar a fenémenos de toxicidad si existe una ingesta
muy excesiva. Una excepcion es la vitamina K, que apenas se almacena.

La vitamina A es fundamental para la vision, para la maduracion y diferenciacion
celular y para el funcionamiento del sistema inmune, aunque también tiene capacidad
antioxidante, especialmente los carotenoides (que son precursores de la vitamina A).
El déficit es frecuente en paises en desarrollo, donde constituye un importante
problema de salud publica. Ademas, en los casos de deficiencia, los tejidos epiteliales
pueden sufrir cambios morfolégicos similares a los de las lesiones precancerosas, lo
que ha abierto una importante linea de investigacion. De forma similar, parece que
esta vitamina podria inhibir la induccién de otros tumores.

La fuente alimentaria de vitamina A es fundamentalmente la materia grasa de
origen animal: carnes, higado, leche, yema de huevo etc., siendo la fuente mas rica el
aceite de higado de pescado. Los carotenoides se encuentran en alimentos vegetales,
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en general en casi todos los que tienen color rojo, amarillo o verde intenso, como
zanahorias, espinacas y otras hojas verde oscuras, melon, albaricoque, tomate etc.

La funcién mas importante de la vitamina E es ser antioxidante de acidos grasos
poliinsaturados, evitando que éstos atrapen radicales libres, protegiendo el sistema
nervioso, el muisculo esquelético y la retina frente al dano oxidativo. Por este mismo
motivo puede prevenir o atenuar la formaciéon de LDL oxidasa, que es uno de los
factores implicados en la etiopatogenia de la ateroesclerosis. Se estin abriendo
numerosas investigaciones para determinar los usos preventivos y terapéuticos que
pudiera tener la administracion de vitamina E. Por ultimo, esta vitamina es muy
utilizada en la industria alimentaria como aditivo para proteger los alimentos grasos
del enranciamiento.

Las fuentes alimentarias de vitamina E son muy variadas. Fundamentalmente
estan en el mundo vegetal, mayoritariamente en las hojas y partes verdes y en el
maiz, cacahuete, coco y aceites vegetales, que se consideran la mejor fuente alimentaria.
También se puede encontrar en los huevos y las grasas animales.

Hay que tomar precauciones en el procesado, ya que ocurren pérdidas importantes
en la fritura y el asado.

La vitamina D es realmente una hormona; y no es un elemento esencial, ya que
en presencia de luz solar —o radiaciéon UV artificial— abundantes, la piel es capaz de
sintetizarla en cantidad suficiente para cubrir las necesidades. Es esencial para la
formacion normal del esqueleto y para la homeostasis del calcio. Las fuentes
alimentarias de vitamina D son limitadas. Se consideran buenas fuentes los pescados
grasos: arenque, salmon, sardina, bacalao etc. Menores cantidades pueden encontrarse
en huevos, carnes y lacteos.

La vitamina K es un cofactor necesario para la sintesis de los factores de la
coagulacion. Las fuentes alimentarias de esta vitamina son fundamentalmente los
vegetales de color verde intenso: espinacas, acelgas etc.; y las cruciferas: col, coliflor
etc. El mundo animal no es buena fuente de vitamina K, exceptuando los huevos, el
higado, el queso y otros productos fermentados. Ademas, los aportes dietéticos
pueden ser complementados por la vitamina K sintetizada por las bacterias saprofitas
del intestino.
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2.7. MINERALES

Los minerales son sustancias inorganicas, no energéticas que suponen
aproximadamente el 5% del peso corporal total, del que el 50% procede del calcio y
el 33% del fosforo. De los 26 que se reconocen como esenciales para la vida animal
s6lo se conocen las funciones y requerimientos de unos pocos.

Los minerales se pueden dividir en tres grupos:

1. Macroelementos: los que el organismo necesita en cantidades mayores de 100
mg/dia. Pertenecen a este grupo el calcio, fésforo, sodio, potasio, magnesio,
azufre y cloro.

2. Microelementos, que se necesitan cantidades menores que 100 mg/dia: hierro,
cobre, fluor, cobalto, cromo, manganeso, yodo, molibdeno y selenio.

3. Oligoelementos o elementos traza, de los que se precisan cantidades
pequeiisimas del orden de microgramos como el zinc.

Todos cumplen los criterios de esenciabilidad y su carencia induce trastornos
con cambios bioquimicos que desaparecen al aportar el nutriente. Los minerales
también pueden ser contaminantes como el mercurio, aluminio, plomo, arsénico,
litio, estroncio o berilio.

La biodisponibilidad del mineral, es decir, la porciéon que es posible utilizar de la
cantidad total ingerida, esta influida por muchos factores:

— Factores nutritivos: cuantia y forma de presentaciéon del mineral, la interaccion
con otros nutrientes y el proceso culinario o industrial utilizado.

— Factores individuales: como la edad, el sexo, el estado fisiol6gico, estado
nutritivo o la existencia de un estado patolégico o su tratamiento.

2.7.1. FUNCIONES DE LOS MINERALES

1. Funcion estructural: Forman tejidos como hueso y dientes (calcio, fosforo,
flior, magnesio) y son parte constitutiva de algunas macromoléculas (la
hemoglobina contiene hierro, la tiroxina yodo...).

2. Funcion reguladora:
— Tansmisiéon neuromuscular.
— Transporte de Oxigeno a las células.
— Permeabilidad de membranas celulares.
— Balance hidroelectrolitico.
— Equilibrio acido-base.
— Defensa frente a infecciones.
— Control de glucemia.
— Antioxidante.
— Coagulacién sanguinea.

— Como cofactores enzimaticos.
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Calcio

Es el mineral mas abundante, un cuerpo adulto contiene algo mas de 1 Kg de
calcio, el 99% en el esqueleto y el 1% en la sangre y tejidos. Entre sus funciones
principales destacan la estructural, formando parte de hueso y dientes, mensajero
intercelular, interviene en la contraccion muscular, la transmision del impulso
nervioso, la coagulacion sanguinea y como activador de sistemas enzimaticos.

En el control del calcio sérico intervienen los niveles de fosforo, las hormonas
paratiroidea y calcitonina y la vitamina D, que regulan la absorcién intestinal, la
eliminacion renal y la formacion y reabsorcion osea.

Las fuentes alimentarias principales son la leche y productos lacteos. También los
frutos secos, legumbres, carnes y pescados aunque de estos alimentos el nivel de
absorcion es menor.

La carencia en la ingesta de calcio pude dar lugar a las siguientes enfermedades:
raquitismo, osteoporosis, osteomalacia, caries dental y convulsiones.

Fésforo

El fésforo interviene en la formacion, desarrollo y mantenimiento de huesos y
dientes, esta presente en diferentes moléculas: ATP (principal reserva energética),
fosfolipidos, acidos nucleicos y proteinas, contribuye al equilibrio acido-base, e
interviene en la actividad nerviosa y muscular.

Las fuentes alimentarias principales de fésforo son los alimentos ricos en
proteinas: carnes, pescados, huevos, lacteos. También abunda en los frutos secos,
cereales integrales y las legumbres.

La carencia de fésforo es dificil que se produzca, ya que se encuentra en casi
todos los alimentos; pero cuando se produce origina cansancio, respiracion irregular,
trastornos nerviosos y debilidad muscular. El exceso de fésforo puede provocar
desmineralizacion del hueso y pérdida de calcio.

Magnesio

El magnesio es un constituyente de huesos y dientes, contribuye al equilibrio
acido-base, interviene en la transmision neuromuscular, en la relajacion muscular y
en el funcionamiento del sistema nervioso central, tiene relacion con las acciones de
la paratohormona y de la vitamina D3 en el hueso, es un cofactor para mas de 300
enzimas, constituyendo un elemento esencial para numerosas reacciones enzimaticas,
y favorece el funcionamiento de la vesicula biliar al aumentar la secrecion de bilis.

Las fuentes alimentarias principales de magnesio son las verduras de hoja verde,
frutos secos, granos integrales, soja, cacao, carnes, marisco, productos lacteos y el agua.

La carencia de magnesio da lugar a fallos en el crecimiento, alteraciones del
comportamiento, debilidad, desorientacion, disfuncion neuromuscular y espasmos.
Cloro

El cloro contribuye al mantenimiento del equilibrio acido-base y el hidrosalino,
es incorporado al organismo con la ingesta de sal comun, agua potable y algas, y su
carencia produce una alcalosis hipoclorémica.
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Potasio

El potasio contribuye al mantenimiento del equilibrio acido-base y el hidrosalino,
e interviene en la transmision del impulso nervioso y en la actividad muscular. Las
fuentes alimentarias mas ricas en potasio son la fruta, verduras, hortalizas, legumbres
y cereales. Su deficiencia es rara, sin embargo se puede perder por sudor o uso de
diuréticos, causando arritmias cardiacas, debilidad, insomnio, nauseas o confusion
mental. Su exceso origina parestesias, debilidad muscular, parada respiratoria,
alteraciones electrocardiograficas, y estimula la secrecion de aldosterona e insulina,
inhibiendo la de renina.

Sodio

El sodio contribuye al mantenimiento del equilibrio dcido-base y el hidrosalino,
interviene en la transmision del impulso nervioso y en la actividad muscular. Sus
principales fuentes alimentarias son la sal de mesa, leche, carnes rojas, aves, pescado
y yema de huevo. Las frutas y verduras son los alimentos que menos sodio contienen.
El exceso en la ingesta de sodio se relaciona con el aumento de la presion arterial, la
retencion de liquidos y la sobrecarga renal. El déficit produce cefalea, vomitos,
anorexia y deshidratacion.

Azufre

El azufre es indispensable en la sintesis de queratina, interviene en la coagulacion
sanguinea y tiene una acciéon antiseborreica. Ademas, forma parte de diversas
vitaminas del grupo B y hormonas proteicas como la insulina, y ayuda al higado en
la secrecion de bilis. Las fuentes alimentarias mas ricas en azufre son los huevos,
leche y derivados, legumbres, cereales integrales, levadura de cerveza, col, cebolla,
ajo, esparragos, puerro y pescado.

Otros

Las funciones, fuentes alimentarias y enfermedades carenciales originadas por
otros minerales se resumen en la tabla 2-5.

Tabla 2-5. Funciones, fuentes alimentarias y enfermedades carenciales originadas por ofros minerales

Mineral Funciones Enfermedades Principales fuentes
carenciales alimentarias
Hierro. - Formacién de hemoglobina. - Anemia ferropénica. - Fuentes de origen animal:
— Utilizacién de las vitaminas - Menor resistencia ante  higado, las carnes y los
del grupo B. infecciones. pescados, se encuentra en
forma heminica (alta absor-

— Interviene en la actividad .
. . . cion).
del sistema inmunitario.

- Fuentes de origen vegetal
(baja absorcion): legumbres,
frutos secos oleaginosos,

verduras.

— Forma parte de la citocromo
C oxidadsa y otras enzimas.

— Sintesis de neurotransmi-
sores.
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. . Enfermedades Principales fuentes
Mineral Funciones R . .
carenciales alimentarias
Manganeso. - Componente enzimatico - Esterilidad - Legumbres, cereales, nue-
- Utilizacion de vitamina E - Dermatitis ces, te
- Metabolismo lipidico, de - Vértigo, pérdida de au-
aminoacidos e hidratos de dicién
carbono
- Interviene en la produccion
de hormonas sexuales
- Formacion de tejido conec-
tivo y crecimiento.
Fluor. - Fortifica los huesos y el - Caries dental - En los paises desarrolla-
esmalte dental. — Por exceso: fluorosis dos se afiade a las aguas de
distribucion publica
- marisco, pescado
- verduras como la col y las
espinacas, té.
Yodo. - Formacién de hormonas - Bocio - Sal yodada, pescados y
tiroideas _ Cretinismo en el feto  mariscos, algas y vegetales
Cobre. - Interviene en la eritropo- - Es excepcional por falta - Ostras, mariscos, visceras,
yesis. de aporte. cacao, aves, legumbres, fru-
— Interviene en la sintesis de - Sindrome de Menkes: ~ tOS S€COS.
colageno, elastibna, queratina alteracion autosémica re-
y melanina. cesiva ligada a X.
- Cofactor enzimatico. - Por acimulo: la en-
fermedad de Wilson por
déficit de ceruloplasmina,
autondmica recesiva.
Cromo. - Se necesita para el metabo- - Intolerancia a la gluco- - Ostras, higado, patatas,
lismo de hidratos de carbono sa. marisco, cereales de grano
y lipidos. — Neuropatia periférica. ~ €ntero.
Cobalto. - Forma parte de la vitamina - Anemia megaloblastica. - Higado, carnes funda-
B, mente de conejo, ostras,
sardinas.
Selenio. - Constituyente del glutation - Enfermedad de Keshan. - Nueces, mariscos, vis-

peroxidasa, enzima antioxi-
dante intracelular, de la fami-
lia de la vitamina E.

- Se esta estudiando su po-
sible papel protector frente
a neoplasias y cardiopatia
isquémica.

— Enfermedad de Kashin-
Beck.

ceras, lcarne roja, aves.

La cantidad de selenio en
los vegetales depende del
contenido del mismo en el
suelo.
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. . Enfermedades Principales fuentes
Mineral Funciones R . .
carenciales alimentarias

Cinc. - Interviene en el metabolis- - Retraso en el crecimien- - Ostras, almejas, higado,
mo de los principios inme-  to y en la maduracién huevos, leche, carnes ma-
diatos. sexual. gras.

- Colabora en el desarrollo - Pérdida de gusto y ol-
y crecimiento de los 6rganos fato.

sexuales. ~ Fatiga.

— Es necesario para el funcio- _ Cjcatrizacion retrasada.
namiento del gusto, el olfato

y la visién nocturna.

- Interviene en el funciona-

miento del sistema inmuno-

légico.

- Acci6én antioxidante.

- Sintesis de queratina.

Niquel. - Interviene en la funcién — Intolerancia a la glucosa. — Legumbres y cereales
pancredtica. integrales.

Litio. - Regulacion del sistema ner- - Por sobredosificacion - Vegetales, crusticeos,
vioso central. de litio: confusion, tem-  pescados.

blor, alucinaciones. Altera-
ciones renales y cardiacas.

Molibdeno. - Componente enzimatico - Cambios mentales y al- - Legumbres, leche, cerea-
que interviene en metabolis- teracién del metabolismo les integrales y vegetales de
mo de aminoacidos azufra-  de sulfuro y purinas. hoja verde oscura.
dos, purinas y pirimidinas.

Silicio. - Asimilacién del calcio y — Alteraciones en huesos - Cereales integrales.

para la formacion y nutricion
de los tejidos.

y cartilagos.

- Falta de elasticidad en
la piel y caida del cabello.
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2.8. AGUA

El agua es el principal componente del ser humano, constituyendo entre el 55%
y el 70% de su peso corporal. Dado que no se sintetiza a nivel endégeno, es necesario
ingerirla, siendo por tanto un nutriente esencial. Se requiere una ingesta minima de
dos litros diarios. Esta ingesta puede hacerse en forma de agua, otras bebidas, o
también en forma de alimentos, dado que casi todos los alimentos contienen una
cierta porcion de agua.

Sus funciones son muy variadas: es una sustancia lubricante, cumple funciones
estructurales, participa en el mantenimiento de la temperatura corporal y transporta
sustancias de deshecho para su eliminacion, entre otras.
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2.9. SUSTANCIAS NO NUTRITIVAS

Las sustancias no nutritivas suelen ser las mas numerosas de los alimentos. No se
han demostrado imprescindibles para el cuerpo humano y pueden tener tanto efectos
beneficiosos como perjudiciales para la salud del individuo.

Las principales sustancias no nutritivas presentes en los alimentos se describen
a continuacion:

2.9.1. ADITIVOS

Son sustancias que se afiaden intencionadamente a los alimentos, con la finalidad
de mejorar la apariencia, el sabor y la textura de estos, asi como facilitar su
conservacion. Han de cumplir una serie de requisitos, como comprobar (estudios
relativos a toxicidad, carcinogénesis, o efectos sobre la reproduccion humana) que su
consumo es seguro para las personas, responder su uso a una necesidad manifiesta
y deben poder ser detectados y cuantificados en los alimentos.

2.9.2. SUSTANCIAS TOXICAS NATURALES

Predominan en los alimentos de origen vegetal, como los isotiocianatos de las
cruciferas con propiedades antitiroideas, las falotoxinas y amatoxinas de las setas del
género amanita o la miristicina de la nuez moscada. Los alimentos que pueden
contener sustancias toxicas naturales suelen ser de origen marino, como el ictiotoxismo
y la intoxicacion paralitica por mariscos.

2.,9.3. CONTAMINANTES

Los contaminantes son compuestos peligrosos para el organismo humano, que
normalmente no se encuentran presentes en los alimentos. Esta presencia suele estar
relacionada con los sistemas de produccion, manipulaciéon, procesado o bien por
circunstancias accidentales. La legislacion actual establece las cantidades maximas
permitidas de este tipo de sustancias en los alimentos.

2.9.4. PESTICIDAS

La contaminacion de los alimentos de origen vegetal puede tener lugar bien
directamente (cuando se tratan las cosechas con pesticidas) o bien de forma indirecta
(los vegetales pueden captar los pesticidas presentes en el suelo). Ademas los
alimentos animales pueden contaminarse por la ingesta de piensos.
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2.9.5. RESIDUOS DE DROGAS DE USO VETERINARIO

2.9.6. TOXINAS

Secretadas por los microorganismos en los alimentos, como las aflatoxinas que
producen ciertos hongos de la familia Aspergillus, o la toxina botulinica del
Clostridium.

2.9.7. METALES PESADOS

Los metales pesados téxicos como el plomo y el mercurio que pueden llegar a
los alimentos procedentes de diversos origenes, como son los suelos de cultivo,
aguas, fertilizantes, contenedores y utensilios empleados en la fabricacion de los
mismos.

2.9.8. HIDROCARBUROS AROMATICOS POLICICLICOS

Se forman cuando materiales organicos (madera, carbon, fuel-oil...) se someten a
altas temperaturas.

2.9.9. ANTINUTRIENTES

Son sustancias presentes en los alimentos que impiden que ciertos nutrientes
sean utilizados por el organismo humano, por lo que pueden incrementar las
necesidades nutritivas del individuo con respecto a dichos nutrientes. Pueden afectar
a las proteinas, los minerales o ser antivitaminas. Un ejemplo de antinutriente es el
acido fitico, presente en los cereales y algunas legumbres, que a altas dosis forma
compuestos insolubles con los metales di y trivalentes (calcio, zinc, hierro,...), e
interfiere en la absorcién intestinal de minerales y su biodisponibilidad.

2.9.10. OTRAS SUSTANCIAS NO NUTRITIVAS

En este grupo merece la pena destacar los carotenoides y flavonoides, con funcién
antioxidante, y los compuestos azufrados, responsables de losaromas tan caracteristicos
del ajo y cebolla.
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3.1. INTRODUCCION

Todas las culturas de las que nos quedan documentos han dado una enorme
importancia a la alimentacion como base para conservar la salud y combatir
enfermedades; pero la nutricion como ciencia es muy joven. Los conocimientos eran
empiricos y especulativos hasta el siglo xix, cuando Lavoisier estableci6 que la
obtencion de energia a partir de los alimentos no era sino una combustion (oxidacion)
celular y Magendie descubri6 las proteinas como imprescindibles para la vida. A
partir de estos conocimientos basicos, el doctor Smith establecié en 1860 la racion
caldrica y proteica minima para mantener la salud. El siglo xx marca el descubrimiento
de las vitaminas y los minerales esenciales, y a partir de ahi comienzan a establecerse
las necesidades minimas de los mismos para evitar las enfermedades carenciales.

Esos requerimientos basicos son la base de las ingestas recomendadas de energia
y nutrientes, que han sido objeto de sucesivas revisiones a medida que progresaba el
conocimiento de la relacion entre la alimentacion y diversas enfermedades. Y, a partir
de ahi, comienzan a establecerse, por un lado, las guias alimentarias, como instrumento
didactico de difusion del patron alimentario mas adecuado para asegurar las ingestas
recomendadas de energia y nutrientes para la poblacién general, y, por otro lado, los
objetivos nutricionales de las colectividades, que se establecen para prevenir sus
enfermedades mas prevalentes.

Finalmente, muy vinculado a los progresos en los conocimientos sobre nutricion
en la prevencion de enfermedades y la aparicion de alimentos enriquecidos, alimentos
funcionales y una gran variedad de suplementos nutricionales, se establecen
paulatinamente las recomendaciones sobre ingesta segura de nutrientes, con sus
correspondientes limites, e ingesta Optima para la prevencion de determinadas
enfermedades o condiciones.

En este capitulo desarrollaremos el concepto de requerimientos nutricionales
como base para las recomendaciones dietéticas, describiremos los diferentes tipos de
recomendaciones y los niveles aplicables en nuestro entorno, y revisaremos los
objetivos nutricionales y las guias alimentarias propuestas en Espafa.
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3.2. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Un nutriente se considera esencial cuando presenta las siguientes caracteristicas:
a) existe en tejidos de todos los seres vivos; b) un aporte insuficiente del mismo
induce la aparicion de una sintomatologia definida, que desaparece al aportarlo; c)
la carencia del mismo en diferentes 6rganosyy tejidos es detectable y d) es imprescindible
para el crecimiento y funcionamiento normales del organismo.

Los requerimientos nutricionales se basan en el conocimiento cientifico sobre las
necesidades fisiologicas individuales para cada nutriente. Sin embargo, no siempre
existe acuerdo entre los expertos en cuanto a los criterios para su determinacion. Asi,
las necesidades de los niflos se establecen en base a las cantidades que mantengan
el crecimiento y desarrollo, mientras que para adultos el criterio es mantener el peso
y estructura corporales y evitar la deplecion. En otros casos, se basan en la prevencion
de la insuficiencia de una funcion especifica del organismo. Son necesarios muchos
estudios de investigacion basica in vitro, in vivo, epidemiolégicos, de indole
observacional o experimental, y clinicos, para establecer los requerimientos de cada
uno de los nutrientes esenciales:

— Estudios de colectividades o individuos que ingieren con niveles deficientes
de un nutriente y posterior correccion del mismo con diferentes cantidades
del mismo.

— Estudios de equilibrio nutricional que miden el estado de nutricién en relacién
con la ingesta.

— Medidas bioquimicas de saturacion tisular o de adecuacioén de una determinada
funciéon molecular en relacién con la ingesta de nutrientes.

— Estudios de la ingesta de personas sanas de todas las edades.

— Observaciones epidemioldgicas del estado nutricional de poblaciones y su
relacion con la ingesta.

— Experimentos basicos con animales.

Los experimentos en humanos para el estudio de los requerimientos nutricionales
son caros y exigen mucho tiempo, por lo que incluso en las mejores condiciones solo
se pueden estudiar grupos pequenos de individuos. Ademas, existen limitaciones
éticas a la investigacion en humanos, que no se pueden sobrepasar. Por todo ello, el
establecimiento de los requerimientos y su variabilidad esta sujeto a revision y
ampliaciéon continuas. Y pese a sus limitaciones, constituye una informaciéon de
enorme valor en el conocimiento cientifico de la nutricion humana y la base de las
recomendaciones dietéticas.
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3.3. RECOMENDACIONES DIETETICAS (INGESTAS
RECOMENDADAS)

3.3.1. DEFINICION Y FACTORES RELACIONADOS

Las ingestas recomendadas (IR) son los niveles de ingesta de nutrientes esenciales
que se consideran adecuados para satisfacer las necesidades nutricionales de
practicamente la totalidad de las personas sanas con actividad fisica moderada. Cada
persona tiene sus propios requerimientos nutricionales, pero las recomendaciones de
ingesta en el ambito poblacional deben contemplar esta variabilidad individual, para
cubrir las necesidades de la mayoria de individuos sin acarrear problemas de toxicidad
en aquellos sujetos con menores requerimientos. Ademas de la variabilidad biol6gica
individual, en el establecimiento de las recomendaciones dietéticas deben tenerse en
cuenta otros factores relacionados con la absorcion del nutriente:

— Biodisponibilidad del mismo segun su fuente alimentaria: la propia naturaleza
del alimento modula el aprovechamiento de los nutrientes que contiene. O
bien la forma quimica en que se encuentren los nutrientes influye en su
capacidad de ser absorbidos.

— Interacciones entre nutrientes: frecuentes, aunque no totalmente conocidas.
Por ej., la absorcion del hierro no hemo es afectada por la vitamina C.

— Proporcion no absorbible del nutriente.

— Existencia de precursores de nutrientes: carotenos para la vitamina A y
triptéfano para la niacina.

— Tecnologia culinaria y mezclas de alimentos.
El requerimiento nutricional, por tanto, se refiere a un individuo concreto. Las

ingestas recomendadas se establecen para colectividades, y tienen en cuenta todas
esas fuentes de variabilidad.

3.3.2. OBIJETIVOS DE LAS IR

Desde el punto de vista de politica alimentaria mundial, en una sociedad
globalizada, es imprescindible contar con un patrén universal de recomendaciones
dietéticas validas para poblaciones lo mas numerosas posible. Esto permite (tabla 3-1):

— Evaluar la idoneidad del suministro alimentario respecto a las necesidades
nutricionales de una colectividad amplia (pais, region, etc.).

— Planificar la obtencion de suministros para grupos poblacionales.

— Evaluar el consumo real poblacional, frente a recomendaciones.

— Establecer estindares para programas de ayuda alimentaria.

— Disenar programas de educacion nutricional.

— Desarrollar nuevos productos alimentarios industriales.
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— Establecer guias para el etiquetado nutricional de alimentos.

En definitiva, el objetivo fundamental de las recomendaciones dietéticas es
proporcionar a profesionales sanitarios, educadores y administradores una informacion
cientifica veraz sobre las necesidades energéticas de los individuos y las cantidades
requeridas de nutrientes esenciales.

Tabla 3-1.  Usos de las recomendaciones de ingesta (Ingestas Dietéticas de Referencia, IDR) para evaluar y planifi-
car la ingesta nutricional de grupos de poblacién e individuos sanos

Tipo de uso Para el individuo Para el grupo

Evaluacion. RME: permite examinar la probabilidad de RME: permite examinar la prevalencia de
que la ingesta habitual sea inadecuada. ingesta inadecuada en un grupo.
IR: si la ingesta habitual esta por encima  IR: no se usa en la evaluacion de grupos.
de este nivel hay baja probabilidad de in-
adecuacion.
IA: si la ingesta habitual esta por encima  IA: una ingesta media habitual a este
de este nivel hay baja probabilidad de in-  nivel implica baja prevalencia de inade-
adecuacion. cuacion.
LTI: la ingesta por encima de este nivel LTI: permite estimar el % de la poblacion
implica un riesgo potencial de efectos ad- a riesgo de efectos adversos por una
VErsos. ingesta excesiva.

Planificacion. IR: determina el nivel que se establece RME: Permite planificar una distribucion

como objetivo para la ingesta habitual.

IA: determina el nivel que se establece
como objetivo para la ingesta habitual.

LTL: sirve como guia para limitar la inges-
ta; ingestas superiores de forma habitual
pueden aumentar el riesgo potencial de
efectos adversos.

de la ingesta con baja prevalencia de
inadecuacion.

IA: Sirve para planificar ingestas medias.

LTT: Permite planificar una distribucion
de la ingesta con baja prevalencia de
ingesta que potencialmente suponen un
riesgo de efectos adversos.

IR: Ingesta Recomendada. TA: Ingesta Adecuada. RME: Requerimiento Medio Estimado. LIT: Limite Su-
perior de Ingesta Tolerable.

Fuente: Food and Nutrition Information Center. National Agricultural Library. US Department of Agriculture.

3.3.3.

ESTABLECIMIENTO DE LAS IR

Basandose en la distribucion de frecuencia de los requerimientos nutricionales

individuales, las IR se establecen anadiendo dos desviaciones estandar a la cantidad
que constituye el requerimiento medio estimado (RME), para asegurar que
practicamente la totalidad de la poblaciéon (97,5 %) tiene cubiertas sus necesidades
cuando se alcanzan las IR (figura 3-1). En este calculo se asume que las necesidades
individuales siguen una distribucion gaussiana, lo que no siempre es asi, como en el
caso de las necesidades de hierro en las mujeres. Para soslayar esta limitacion y
minimizar la posible desviacion, las IR se establece por grupos de edad y sexo. Si
bien la elecciéon de un punto tnico de las IR es muy util, este valor puede ser mal
interpretado si se considera como el nivel minimo aceptable. Cuando la ingesta de un
nutriente por parte de una colectividad no alcanza las IR s6lo significa que una parte
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de la poblacion puede estar en riesgo de ingesta deficiente. Cuando los conocimientos
cientificos son insuficientes para establecer una IR, se establece en su lugar la ingesta
adecuada (IA), una cantidad que se asume sera suficiente para cubrir las necesidades
de la poblacion en base al conocimiento disponible.

La Unica excepcion a esta forma de establecer las recomendaciones dietéticas la
representa la ingesta de energia para cada grupo de edad y sexo. Si las recomendaciones
se dieran como el valor de la IR, estariamos excediendo las necesidades energéticas
de la mayoria de la poblacién, favoreciendo la obesidad. Asi, para el establecimiento
de la energia recomendada se toma el RME para cada grupo de edad y sexo.

3.3.4. RECOMENDACIONES AMERICANAS

Las IR americanas (RDA por sus siglas en inglés: Recommended Dietary
Allowances) son las mas conocidas y utilizadas internacionalmente. Establecidas por
vez primera en 1941 por el Food and Nutrition Board, dependiente del National
Research Council estadounidense, han sido revisadas desde entonces periédicamente.
La actual edicion, la décima, es de 1989 y puede consultarse en el siguiente enlace:
http://bit.ly/2rYGoil. En los casos siguientes, los datos disponibles son insuficientes
para establecer las IR, por lo que se establecen las IA y se definen los limites superiores
de ingesta tolerable (LTI) o cifras de posible toxicidad: biotina y acido pantoténico
(vitaminas), cobre, cromo, fldor, molibdeno y manganeso (oligoelementos), y sodio,
potasio y cloro (electrolitos).

Con respecto a las RDA, es importante conocer los siguientes aspectos:

1. Son recomendaciones de cantidades de nutrientes que deben consumirse a
diario y no tienen en cuenta las pérdidas durante el procesamiento y cocinado.

2. Son ingestas para personas sanas, que no tienen en cuenta las diferencias en
pérdidas y necesidades de personas enfermas y/o con tratamientos
farmacol6gicos concomitantes.

3. Se expresan por grupos de edad, estableciéndose 10 grupos:

— Lactantes hasta 6 meses, y de 6 a 12 meses. Las recomendaciones se
sustentan en la cantidad de nutrientes ingeridos durante la lactancia
materna natural de hijos de madres sanas bien nutridas. Hasta los 6 meses
se basan en la cantidad de nutrientes que proporcionan 700 ml de leche
humana, a las que se adiciona un 25 % (aproximadamente dos desviaciones
estandar) para cubrir la variabilidad individual. Para el segundo semestre
de vida se tienen en cuenta la introduccion de nuevos alimentos
recomendados y leches de férmulas de continuacion.

— Para los nifos se establecen tres grupos (1 a 3,4 a 6y 7 a 10 aios), ya que
el crecimiento rapido caracteristico de este periodo exige tales
subdivisiones.

— Adolescentes (11 a 14 y 15 a 18 anos).

— Adultos (19 a 24 anos). Esta franja de edad se diferencia del resto de la
vida adulta porque el pico de masa 6sea no se alcanza, probablemente,
antes de los 25 anos.

— Adultos (25 a 50 anos): grupo de madurez.
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— Adultos (>50 afios): a partir de los 50 anos, la edad se asocia con cambios
fisiologicos que afectan a la composicion corporal, la actividad fisica,
fenomenos de absorcion y digestion, funcionamiento renal, endocrino,
etc., por lo que el Comité consider6é que no habia datos suficientes para
establecer subdivisiones en este grupo. No obstante, algunos estudios han
estimado el grado de adecuacion de las RDA para ancianos. Los
requerimientos energéticos disminuyen con la edad y el estudio Baltimore
demuestra un descenso no significativo en las necesidades de hierro,
tiamina, riboflavina y niacina con la edad, pero no hay informacion
concluyente sobre los demas nutrientes.

— Embarazo y lactancia: en todas las tablas de IR se especifican estos grupos,
debido a la importancia que tiene la correcta nutricién, no solo para la
madre, sino también para el feto y el lactante.

4. También se establecen por sexo, pues las necesidades, segin estratos de

edad, son muy diferentes en varones y mujeres.

Existen iniciativas conducentes a la reflexion de si las ingestas recomendadas
deberian referirse a un patrén energético, es decir, expresar la recomendacién por
1000 calorias que necesiten sujetos del mismo sexo y edad. Este concepto de densidad
de nutrientes es muy util para grupos heterogéneos con necesidades variables de
nutrientes, o para la elaboracion de férmulas artificiales de pacientes.

En 1998, la Academia de Ciencias estadounidense introdujo el concepto de
Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR), que contemplan los niveles de ingesta
nutricional que hemos mencionado hasta ahora (figura 3-1):

1.

Ingesta Recomendada: Nivel medio de ingesta diaria considerado adecuado
para satisfacer las necesidades nutricionales de practicamente todas (97%-
98%) las personas sanas.

Ingesta Adecuada: Nivel de ingesta recomendada en base a determinaciones
aproximadas, de caracter observacional o experimental, de la ingesta de un
nutriente en un grupo de personas sanas. Unicamente se utiliza cuando no es
posible determinar la IR para ese nutriente.

Requerimiento Medio Estimado: Nivel de ingesta que satisface las necesidades
nutricionales del 50% de las personas sanas.

Limite Superior de Ingesta Tolerable (LIT): Maximo nivel de ingesta diaria que
es improbable que implique un riesgo apreciable de efectos secundarios para
practicamente todos los individuos de la poblacién general.
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Figura 3-1. Ingestas Dietéticas de Referencia
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IR: Ingesta Recomendada. IA: Ingesta Adecuada. RME: Requerimiento Medio Estimado.

LIT: Limite Superior de Ingesta.
Fuente: Food and Nutrition Information Center. National Agricultural Library. US Department of Agriculture.

3.3.5. RECOMENDACIONES EUROPEAS

En 1992, el Comité Cientifico para la Alimentacion humana (SCF: Scientific
Commiittee on Food) de la Union Europea establecio varias referencias de ingesta:

1. Umbral minimo de ingesta (L7I: Lowest Threshold Intake): ingesta minima
necesaria, por debajo de la cual casi todos los individuos de una poblacion
desarrollaran déficits. Corresponde al requerimiento medio menos dos
desviaciones estandar.

Requerimiento medio (AR: Average Requirement). ingesta suficiente para
mantener la salud del 50% de la poblacion. Corresponde a la media de la

distribucion.

Ingesta de referencia para la poblacion (PRI: Population Reference Intake).
Equivalentes a las RDA americanas o IR, es decir, es la ingesta que cubriria las
necesidades de casi todos los individuos (97.5%) de la poblacion.

Intervalo aceptable de ingesta (ARI: Aceptable Range of Intake): para algunos
nutrientes (vitamina D, biotina, acido pantoténico, sodio, magnesio y
manganeso) el SCF soélo fijé unos intervalos aceptables de ingesta.

Valores de referencia para el etiquetado (RLV: Reference Labelling Values):

son aquellos valores utilizables para la legislacion alimentaria. La ultima
legislacion europea al respecto es de 2011: «EU Regulation 1169/2011 on the

provision of food information to consumers», que entr6 en vigor en 2014.

El SCF asign6 en 1992 diferentes LTI, AR, ARI y PRI segun los grupos de edad
(desde 6 meses hasta 17 anos, y adultos a partir de los 18 afios), sexo y situaciones
de embarazo y lactancia. Enla tabla 3-2 se expresan los cuatro valores de requerimientos

de los adultos (>18 afios) sanos para 26 nutrientes.
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Tabla 3-2.  Umbral minimo de ingesta (LTI), requerimiento medio (AR), ingesta de referencia
para la poblacién (PRI) e Intervalo aceptable de ingesta (ARl) para adultos sanos > 18 afios, SCF-UE, 1992
(los valores entre paréntesis son para sexo femenino)

Nutriente Unidad Lt Ar Pri Ari
Proteina g/kg peso 0,45 0,6 0,75
AGP omega6 % energia 0,5 1 2
AGP omega 3 % energia 0,1 0,2 0,5
Vitamina A pg /dia 300 500 700

(250) (400) (600)
Vitamina D pg/dia 0-10
Vitamina E mg oTE/dia 4(3)
mg oTE/gAGP

Vitamina C mg/dia 12 30 45
Tiamina pg /MJ 50 72 100
Riboflavina mg/dia 0,6 1,3 (1,1) 1,6 (1,3)
Niacina NE mg/MJ 50 72 100
Vitamina B6 pg/g proteina 13 20
Folato pg/dia 85 140 200
Vitamina B12 pg/dia 0,6 1 1,4
Biotina pg/dia 15-100
Acido pantoté- mg/dia 3-12
nico
Calcio mg/dia 400 550 700
Fésforo mg/dia 300 400 550
Magnesio mg/dia 150-500
Sodio mg/dia 575-3500
Potasio mg/dia 1600 3100
Hierro mg/dia 5(7,4) 7(10,6) 9(16-20)
Zinc mg/dia 5(4) 7,565,5) 9,5(7)
Yodo pg/dia 70 100 130
Cobre mg/dia 0,6 0,8 1,1
Selenio ng/dia 20 40 55
Manganeso mg/dia 1-10

AGP = 4cidos grasos poliinsaturados; oTE = Equivalentes de a-Tocoferol; NE = Equivalentes de Niacina.

3.3.6. RECOMENDACIONES ESPANOLAS

Se establecieron en 1981 por el grupo del Dr Varela. Los grupos de edad son
diferentes a los de las RDA, pero tienen la ventaja de diferenciar a partir de los 50 afios.
Con respecto a las RDA, hay pocas diferencias en cuanto a la ingesta energética, pero en
cuanto a los micronutrientes, las recomendaciones americanas son mas generosas para
la ingesta de calcio (1200 mg para hombres, frente a 850 mg de las espafnolas). En
cambio éstas ultimas son mas altas para el hierro, el zinc y el manganeso en las mujeres,
y el acido félico en ambos sexos; algo menores para yodo, tiamina y riboflavina, y
claramente inferiores para las vitaminas A y D. Las recomendaciones espafolas son
similares para la niacina, vitamina B12 y vitamina C. La FESNAD (federacion espafola
de sociedades cientificas de alimentacion y nutricion) publicé en 2010 las recomendaciones
revisadas (http://bit.ly/2xS2gzP). La sociedad espanola de geriatria y gerontologia, por
su lado, ha adaptado las RDA a poblacion anciana espanola (tabla 3-2).
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Tabla 3-3.  Adecuacién de las RDA (ingestas recomendadas) a la poblacién anciana espaiiola (sociedad espatiola

de geriatria y gerontologia)

VITAMINA RDA ADECUACION MOTIVO FISIOLOGICO

Vitamina A. 800-1000 pg Puede ser demasiado alta. Cambios en el compartimento hidri-
co pueden conducir a un incremen-
to en la absorcion.

Vitamina D. 5ng Puede ser insuficiente. Falta de exposicion al sol, menor
sintesis de vitamina D3 e hidroxila-
cion renal insuficiente.

Vitamina E. 8-10 mg Datos insuficientes o no con-

cluyentes.

Vitamina K. 65-80 pg Datos insuficientes o no con-

cluyentes.

Tiamina. 1-12 mg Adecuado.

Riboflavina. 1,2-14mg  Adecuado.

Niacina. 13-15 mg Datos insuficientes o no con-

cluyentes.

Vitamina B6. 1,6-2 mg Puede ser demasiado baja. Probable alteracién en la absorcion
y/0 metabolismo de la vitamina
(sospecha por la mala respuesta a
suplementos).

Folato. 180-200 pg  Adecuado.

Vitamina B12. 2 ugr Puede ser demasiado baja. La gastritis atrofica y la competencia
con el sobrecrecimiento bacteriano
reducen la biodisponibilidad de B12.

Vitamina C. 60 mg Adecuado.

Biotina. 30-100 mg  Datos insuficientes no con-

cluyentes.
Acido Pantoténico. 4-7 mg Datos insuficientes o no con-

cluyentes.
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3.4. INGESTAS OPTIMAS PARA LA PREVENCION
DE ENFERMEDADES

Aunque sin pruebas cientificas suficientes, diversas sociedades cientificas han
establecido recomendaciones para la prevencion primaria y/o secundaria de algunas
enfermedades, en base a los resultados de estudios epidemiol6gicos y/o experimentos
limitados. Es el caso de la ingesta de calcio para la prevenciéon de osteopenia y
fracturas a partir de cierta edad o las recomendaciones de la sociedades de
arteriosclerosis para la prevencion primaria y secundaria de enfermedad cardiovascular
en individuos con factores de riesgo: diabetes, hipertension, dislipemia familiar o
evento cardiovascular previo, con diferencias en las recomendaciones de ingesta de
acidos grasos e incorporacion de recomendaciones sobre nutrientes no esenciales
como la fibra y el colesterol.

Capitulo 3 - Ingestas dietéticas de referencia, objetivos nutricionales y guias alimentarias

68



Nutricién en Salud Piblica

3.5. OBJETIVOS NUTRICIONALES

Al igual que ocurre con las recomendaciones dietéticas, las sociedades cientificas
han establecido Objetivos nutricionales (ON) para adecuar la ingesta nutricional a las
recomendaciones y reducir el riesgo de enfermedades, generalmente crénicas y/o
degenerativas, mas que para asegurar la ingesta de los nutrientes esenciales. Estas
recomendaciones hacen referencia a alimentos y proporciones entre ellos, fuentes de
energia, nutrientes esenciales, nutrientes no esenciales, como la fibra y el colesterol,
o relacionan los grupos de alimentos con los nutrientes que aportan. La instauracion
de objetivos nutricionales y la difusion de guias para ayudar a alcanzarlos forman
parte de los programas de salud de sociedades y organismos oficiales, sensibilizados
hacia la exigencia de una alimentacién de calidad que preserve o incremente el nivel
de salud de la poblacion.

Los paises desarrollados plantean sus objetivos nutricionales, de los que
entresacamos los mas comunes:

1. Asegurar una ingesta nutricionalmente correcta mediante una adecuada
variedad de alimentos: una dieta nutricionalmente correcta debe contener
todas, o casi todas las cantidades requeridas de aquellos nutrientes para los
cuales existe una IR. Una dieta variada es un principio basico en nutricién y
la mas antigua de las normas o guias dietéticas. Esta variedad aumenta la
probabilidad de contener todas las IR, asi como los nutrientes menores para
los que no existe una IR establecida, al tiempo que reduce el riesgo de téxicos
o agentes patogenos presentes en algunos alimentos y bebidas.

2. Reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol: las grasas de la dieta
proporcionan mas calorias que ningin otro componente alimentario. Reducir
la ingesta de grasas es la mejor forma de reducir el exceso de ingesta
energética. La mayoria de los componentes grasos de los alimentos contienen
pocos nutrientes de otro tipo. Se puede incrementar la ingesta de nutrientes
esenciales sustituyendo las grasas por carne magra, leche pobre en grasa y
vegetales. Las grasas saturadas incrementan los niveles plasmaticos de
colesterol total y colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL), un
importante factor de riesgo cardiovascular.

3. Ingesta caldrica ajustada al gasto cal6rico, evitando la obesidad y malnutricion:
se ha observado que la mortalidad y morbilidad es mayor en aquellos
individuos obesos o malnutridos, con respecto a aquellos con peso adecuado.

4. Incrementar la ingesta de alimentos ricos en carbohidratos complejos, fibra y
vitaminas: aumentar la ingesta de cereales, vegetales (incluidas legumbres) y
frutas. De esta forma, ademas de poder sustituir los alimentos ricos en grasa,
se incrementa la ingesta de nutrientes como carotenos, vitamina C y fibra,
posibles factores de proteccion frente a determinados tipos de cancer.

5. Reducir la ingesta de sal: el objetivo es reducir la prevalencia de hipertension
arterial y la mortalidad secundaria a hemorragias cerebrales. La mayoria de
las comunidades consumen mas sodio del necesario. Una cantidad no excesiva,
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y posiblemente beneficiosa, podria ser una ingesta de 50-100 mmol de sodio
diarios (3-6 g de NaCl).

6. Consumo moderado de alcohol: La ingesta excesiva del alcohol es responsable
de accidentes de trafico, hipertension arterial, cirrosis hepatica y otras muchas
complicaciones, ademas de problemas socio-familiares.

3.5.1. OBJETIVOS NUTRICIONALES EN ESPANA

Teniendo en cuenta la situacion actual en Espafia en lo que se refiere a habitos
alimentarios, y tras una importante revision de los conocimientos cientificos hasta el
momento, la Sociedad Espanola de Nutricion comunitaria (SENC) establecié en el
ano 2000 una serie de objetivos nutricionales intermedios (a corto plazo) y finales (a
largo plazo) para la poblacion espanola, que fueron revisados en 2011 y serviran de
base para el desarrollo de guias alimentarias y politicas nutricionales, dentro de un
contexto mediterraneo. Son similares a los de USA y otros paises europeos, con
ciertos matices respecto de la grasa: puede alcanzar el 35% del aporte energético
total cuando el aceite de oliva sea la grasa de adicion mayoritaria. La mitad de los
acidos grasos se aportara como acido monoinsaturado oleico (contenido en el aceite
de oliva), una cuarta parte como acidos grasos poliinsaturados (contenidos en los
aceites de semillas y en la grasa de pescado) y la cuarta parte restante como acidos
saturados (contenidos en la grasas de origen animal). La cantidad de colesterol
ingerido al dia sera inferior a 300 mg.

En ese documento se considera el percentil 75 de ingesta en la poblacion actual
como objetivo nutricional intermedio para aquellos nutrientes cuyo consumo se
pretende aumentar y el percentil 25 para los que se desea reducir. En teoria, estos
objetivos se consideran alcanzables, ya que en estos momentos los cumple
aproximadamente un 25% de la poblacion. Un resumen de los objetivos nutricionales
de la SENC se presenta en la tabla 3-3.

Tabla 3-4. Objetivos nutricionales para la poblacién espafola.
Consenso de la Sociedad Espaiiola de Nutricion Comunitaria 2011

Objetivos intermedios Objetivos finales
Lactancia materna. 6 meses > 1 afio
Fibra dietética. > 12 g/1000 kcal > 14 g/1000 kcal
(> 22 g/dia en mujeres y 30 g/dia (> 25 g/dia en mujeres y 35 g/dia en
en hombres) hombres)
Folatos. > 300 pg EDF/dia > 400 pg EDF/dia
Calcio. > 800 mg/dia 1000 mg/dia
Sodio (sal comun). <7 g/dia <5 g/dia
Yodo. 150 pg/dia 150 pg/dia
Fluor. 1 mg/dia 1 mg/dia
Actividad fisica. PAL > 1,60 (> 30 min/dia) PAL > 1,75 (45-60 min/dia)
IMC (kg/m2). 21-25 21-23 (> 65 afios: 23-206)
Grasa total (% energia). < 35% 30-35
AGS. < 10% 7-8%
AGMI. 20% 20%
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Objetivos intermedios Objetivos finales
AGPL. 4% 5%
AGPI n6. 2% de energia, linoléico 3% de energia, linoléico
AGPI n3. 1-2% 1-2%
Colesterol. < 350 mg/dia < 300 mg/dia
Carbohidratos (% energia). > 50% 50-55%
Frutas. > 300 g/dia > 400 g/dia
Verduras y hortalizas. > 250 g/dia > 300 g/dia
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3.6. GUIAS ALIMENTARIAS O DIETETICAS

Las recomendaciones de ingesta son valores de referencia de ingesta de energia
y nutrientes esenciales 6ptimos para el mantenimiento de la salud, pero su utilizacion
y comprension queda restringida a profesionales de la sanidad, la educacién y la
politica o administracion. Incluso los objetivos nutricionales se enuncian en buena
parte en términos de nutrientes. Para el publico en general, estas recomendaciones
deben ser traducidas a consumo de alimentos, como portadores de dichos nutrientes.
Asi, todas las recomendaciones deben acompanarse de una clasificacion de los
alimentos en grupos lo mas homogéneos posible en cuanto a la riqueza en nutrientes
y de guias alimentarias que establezcan normas en cuanto a la eleccién de alimentos,
la frecuencia de su consumo, la proporcion entre los distintos grupos alimentarios,
etc. Algunas guias son generales, sin especificaciones para los diferentes segmentos
de la poblacion, pero las guias alimentarias de la SENC 2004 incluyen recomendaciones
especificas para madres gestantes, niNos y ancianos.

Las recomendaciones alimentarias se acompanan generalmente de simbolos
visuales. A nivel internacional el simbolo mas extendido es la piramide alimentaria.
En Espana, la clasificacion de los alimentos todavia aceptada es la que estableci6 el
programa EDALNU, cuyo simbolo visual es la rueda de los alimentos (figura 3-2).

Figura 3-2. Lla rueda de los alimentos. Programa EDALNU, Ministerio de Sanidad y Consumo
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Desde hace tres décadas, la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria es quien
establece en Espana las guias de alimentacion. La ultima edicion es del 2015 (http://
bit.ly/2tkyOCb). Las nuevas recomendaciones y su representacion grafica subrayan
como consideraciones basicas la practica de actividad fisica, el equilibrio emocional,
el balance energético para mantener el peso corporal adecuado, los procedimientos
culinarios saludables y la ingesta adecuada de agua. Las recomendaciones promueven
una alimentacion equilibrada, variada y moderada, que incluye cereales de grano
entero, frutas, verduras, legumbres, cantidades variables de lacteos y alterna el
consumo de pescados, huevos y carnes magras, junto con el uso preferente de aceite
de oliva virgen extra como grasa culinaria. Refuerzan el interés por una dieta saludable,
solidaria, sostenible, con productos de temporada, de cercania, eje de convivialidad,
dedicando el tiempo suficiente, y animan a valorar la informacién del etiquetado
nutricional. Dichas guias se acompanan de la piramide de la alimentacién saludable
y la piramide de la hidratacion saludable. Ambas piramides se estructuran en dos
niveles principales: la base, que corresponde a los alimentos y bebidas que deben
consumirse a diario y el vértice con los alimentos y bebidas para los que se recomienda
un consumo ocasional. Pese al esfuerzo realizado en la elaboracion de estas guias, la
aparicion, por un lado, de bebidas alcohodlicas y chucherias en la piramide de
alimentos, y, por otro lado, de refrescos y otras bebidas azucaradas en la de bebidas,
pueden dar a entender que estos alimentos y bebidas forman parte de una alimentacion
equilibrada o son necesarios para una adecuada hidrataciéon, lo cual podria resultar
contraproducente con el objetivo de promover habitos alimentarios saludables.

Las piramides, como simbolo de guias alimentarias o dietéticas han sido adoptadas
por muchas sociedades cientificas para difundir sus mensajes de recomendaciones. Es
el caso de la piramide para la prevencion de la enfermedad cardiovascular o las guias
alimentarias para la prevencion del cancer. Un caso interesante es la piramide de la
estrategia NAOS, para la prevencion de la obesidad en Espana, que, por primera vez,
incorpora el ejercicio fisico. Se trataba de dar imagen a unos objetivos, basados en
pruebas cientificas, de cambio de estilo de vida para prevenir la obesidad (figura 3-3).
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Figura 3-3. Piramide de alimentacién y ejercicio de la estrategia NAOS

Hahitos Saludables de Alimentacdon y Actividad Fisica

Estos objetivos son los siguientes:

1.

NN e

Concienciar a la poblacion de la influencia de la alimentacion y el ejercicio
sobre la salud. Transmitir conocimientos veraces (fiables) al respecto, mediante
una estrategia de educacion para la salud en torno a la alimentacion y la
practica de ejercicio fisico.

Adecuar la ingesta caldrica a las necesidades, teniendo en consideracion los
aspectos cuantitativos y cualitativos en relacion con la edad, sexo, nivel de
condicion fisica y de salud.

Promover la reduccion del habito sedentario en la poblacion general, con
especial énfasis enla edad escolar, a través de programas globales (instalaciones,
metodologia, materiales deportivos, etc.) que acerquen y faciliten la practica
saludable del ejercicio de acuerdo con las peculiaridades de cada zona y
grupo de poblacion.

Disminuir la ingesta de alimentos de alta densidad energética.
Incrementar el consumo de verduras y hortalizas.
Incrementar el consumo de frutas frescas.

Limitar el consumo de bebidas azucaradas.
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8. Reforzar la variedad alimentaria como base fundamental para garantizar el
equilibrio nutricional y la distribucion regular del horario de las comidas.

9. Aumentar la actividad fisica en la vida cotidiana.

10. Promover el desarrollo global de las principales cualidades fisicas (resistencia,
fuerza, flexibilidad, coordinacion, etc.) a través de programas de ejercicio.

Las Guias dietéticas americanas, promovidas por los Departamentos de Salud y
Agricultura desde 1990, acaban de ser actualizadas para 2015-2020. Sus
recomendaciones se basan en pruebas cientificas y tienen en cuenta las tendencias
alimentarias de la década anterior. Estas guias utilizan preferentemente el simbolo
del plato (www.choosemyplate.gov), el cual se ha popularizado en todo el mundo
(@myplate) y ha demostrado ser una herramienta educacional interesante. Desde su
aparicion, my plate ha sido matizado y completado por la prestigiosa Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Harvard (bealthy eating plate) y su indice de
alimentacién saludable.
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3.7. LIMITES DE INGESTA

3.7.1. LIMITES DE INGESTA ENERGETICA Y PROTEICA

Los limites inferiores de energia e ingesta proteica en adultos deben permitir el
mantenimiento de un indice de masa corporal aceptable, una masa muscular adecuada
y depositos energéticos Optimos, como para garantizar una capacidad de ejercicio
fisico suficiente. En nifos, estos limites inferiores deben posibilitar un crecimiento y
desarrollo 6ptimos, la capacidad fisica suficiente para mantener un buen nivel de
actividad y una maduracién cognitiva afectiva y psicomotora correctas.

Cuando se eleva la ingesta proteica, se producen adaptaciones metabdlicas y
efectos con posibles beneficios y riesgos. Entre los potenciales beneficios, las dietas
hiperproteicas pueden: a) aumentar la masa magra; b) mejorar la funcién inmunolégica
(especialmente si la alteracion se produjo por malnutricion proteica o situacion
catabolizante); ¢) incrementar la fuerza corporal y d) eleva el intercambio proteico
corporal. Pero también tienen algunos efectos que pueden ser perjudiciales para la
salud: a) incrementar la sobrecarga acida; b) elevar la eliminacién de calcio por orina
(hipercalciuria) y favorecer la osteopenia; ¢) producir toxicidad por aminoacidos; d)
acelerar la insuficiencia renal incipiente y e) aumentar la incidencia de cancer y
reducir la supervivencia. En pacientes con malnutricion calérico proteica grave, la
dieta hiperproteica puede ser especialmente deletérea.

Es dificil establecer un limite superior de ingesta proteica. Hay evidencia de que
atletas altamente entrenados pueden consumir hasta 4 g/kg peso y dia de proteinas,
y en estudios experimentales se han aportado hasta 8 g/Kg/dia, durante periodos de
tiempo limitados, sin observar a corto plazo efectos perjudiciales. Sin embargo,
considerando globalmente las ventajas e inconvenientes, son mas soélidas las pruebas
de los efectos potencialmente perjudiciales. Por eso, la recomendaciéon para la
poblacion adulta en general es mantener la ingesta en torno a 0.8-2 g/kg/dia, con
niveles mas elevados (3 g/kg) en atletas entrenados. En grupos especiales de
poblacion, las recomendaciones especificas pueden variar:

— En los ancianos, a pesar del incremento en el requerimiento minimo de
proteinas respecto a los adultos, no deben sobrepasarse los 2 g/kg, habida
cuenta de la menor capacidad metabdlica y funcional de higado y riflones.

— Durante el embarazo hay un incremento pequeno de las necesidades proteicas,
para permitir el depdsito proteico en tejidos fetales y maternos.

— En neonatos a término, el limite superior recomendado es de 3-4 g de
proteina/100 Kcal. Ingestas mayores pueden producir una sobrecarga osmolar
renal y desequilibrio acido base y amoniacal. En los recién nacidos prematuros,
el limite de aporte proteico es mas dificil de definir, pero probablemente no
se deban superar los 5 g/kg/djia.
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En sintesis, la existencia de una reserva (pool) de proteinas en el cuerpo que
pueda expandirse por una ingesta hiperproteica es incierta y, por tanto, siguen siendo
validos los limites descritos.

3.7.2. LIMITES DE INGESTA HIDROCARBONADA

La ausencia de carbohidratos en la dieta provoca cetosis y acidosis por la
utilizacion de los acidos grasos y los cuerpos ceténicos como combustible, al tiempo
que se produce destruccion de masa magra para proveer de sustratos para la
neoglucogénesis. Estos fenémenos de previenen con la ingesta de 50-75 g de glucosa/
dia. Este valor se aproxima a la ingesta minima para satisfacer las necesidades minimas
de este nutriente por el sistema nervioso central y durante el ayuno. En los nifios
hasta 3 anos, este nivel minimo debe ser muy superior, al menos en términos relativos,
ya que el déficit de glucosa puede producir dafios irreversibles en el rapido desarrollo
cerebral de ese periodo de la vida, de manera que se considera que al menos la
tercera parte de las calorias debe aportarse como hidratos de carbono.

El exceso de consumo de carbohidratos también produce efectos indeseables:
esteatosis hepatica, hipertrigliceridemia, incremento de las particulas VLDL y riesgo
de insulinorresistencia. Dicho exceso es un concepto relativo, ya que depende de las
necesidades individuales: individuos con mucha actividad fisica pueden y deben
ingerir cantidades mayores de carbohidratos para mantener la integridad proteica
estructural y favorecer el trabajo muscular. Aunque sujeto a controversia y pendiente
de nuevas pruebas cientificas, se estima que incluso en situaciones de intensa
actividad fisica no debe sobrepasarse el porcentaje calérico del 70% por parte de los
carbohidratos.

3.7.3. LIMITES DE INGESTA GRASA EN ADULTOS

Aparte de las recomendaciones de ingesta de acidos grasos esenciales, las
necesidades minimas de grasa vienen marcadas por la dificultad de alcanzar la ingesta
caldrica sin la contribucion de las grasas y por su contribucion a la palatabilidad de
la dieta. Por ello, se considera que el minimo de ingesta se situaria en el 15% de las
calorias totales. Las recomendaciones de diferentes sociedades cientificas sitian entre
el 30 y el 35% de las calorias el porcentaje recomendable y, aunque son posibles
ingestas muy superiores, no debe sobrepasarse el 65% de las calorias.
Independientemente del aporte energético, el exceso de grasa se relaciona con un
mayor intercambio de acidos grasos libres via portal, insulinorresistencia,
hipertrigliceridemia, con sus potencials consecuencias metabodlicas perniciosas.

3.7.4. LIMITES DE INGESTA DE VITAMINAS Y MINERALES

A partir del establecimiento de las ingesta recomendadas, se ha ido conociendo
la posible relacion entre subcarencias o situaciones de riesgo poblacional y la
aparicion de algunas enfermedades, asi como algunos datos sobre la proteccion que
la ingesta elevada de algunos micronutrientes confiere frente a la aparicion de algunas
enfermedades o en la prevencion secundaria de complicaciones en el caso de
patologias crénicas. Y asi comenzaron a aparecer en el mercado productos
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farmacéuticos o dietéticos que contienen dosis importantes, incluso a veces megadosis,
de algunas vitaminas y/o minerales, y alimentos enriquecidos o fortificados, que
contienen cantidades afiadidas de algunos micronutrientes.

Aunque la revision sistematica de estudios de suplementacion multivitaminica a
dosis moderadas no parece mostrar efectos indeseables graves, muchos estudios
epidemiol6gicos no han podido establecer claros beneficios con el incremento de
ingesta de micronutrientes en poblacion general y han puesto de manifiesto la
peligrosidad de la suplementacion de algunas vitaminas en cantidades elevadas y los
posibles perjuicios del empleo de megadosis.

Se fue haciendo asi evidente la necesidad de fijar un limite maximo de ingesta
por debajo de la cual se asegurara la ausencia de consecuencias perjudiciales para la
salud. Podria definirse dicho limite como aquella dosis de micronutriente por debajo
de la cual la probabilidad de observar un efecto indeseable sea la menor posible,
cercana a cero, teniendo en cuenta las diferencias de sensibilidad existentes entre los
individuos de una poblacion. Algunos paises establecieron pronto algunos limites de
seguridad, como es el caso del Gobierno francés (tabla 3-4), que propuso limites de
ingesta afiadidos a la ingesta habitual para algunos micronutrientes.

Tabla 3-5. Limite de seguridad de algunos micronutrientes y su correspondencia con las RDA'

Nutriente. Unidad “ sLe“g'L‘: o RDA
Vitamina A. mg RE 3000 x1
Vitamina D. ng 25 X 2,5
Vitamina E. mg oTE 40 X 4
Niacina. mg 33 X 2
Vitamina B6. mg 5 X 2
Folato. ng 600 X 2
Vitamina C. mg 1000 x 12
Zinc. mg 15 x1
Selenio. ng 150 X2
Fluoruro. mg 0.04/kg peso X 2

! Consejo Superior de Salud Publica francés. Seccion de Alimentacién y Nutricion, 1996.

2 Afadido a la ingesta.

3 Correspondencia con las IDR.

RE = equivalentes de retinol;

TE = equivalentes de tocoferol (tabla: nivel maximo de ingesta tolerable —UL— para adultos).

La Unién Europea ha trabajado profundamente en este aspecto de seguridad
alimentaria desde finales de los anos 90 hasta la actualidad, tanto por parte del
Comité Cientifico para la Alimentacion Humana citado en el apartado de las
recomendaciones europeas (https://ec.europa.eu/food/sci-com/scf_en), cuyas
competencias y responsabilidades han sido transferidas a la Autoridad europea para
la Seguridad Alimentaria (European Food Safety Authority: EFSA), como por el Panel
de Productos Dietéticos, Nutricion y Alergias (Scientific Panel on Dietetic Products,
Nutrition and Allergies: DNA), también de la EFSA (https://www.efsa.europa.eu/en/
panels/nda).
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Ambos comités han establecido distintos conceptos en relacion a la ingesta diaria
en humanos y respecto a los limites de enriquecimiento de alimentos y suplementos
dietéticos. No se ha podido fijar ain un limite maximo de ingesta para todos los
nutrientes: solo 15 tienen fijado dicho limite (tabla 3-5), por ausencia de suficientes
datos en la actualidad, pero aun asi, la informacién disponible es extremadamente

atil:

Nivel maximo de ingesta tolerable (Tolerable Upper Intake Level: UL): limite
maximo de ingesta por debajo de la cual se asegura la ausencia de consecuencias
perjudiciales para la salud, con un margen de seguridad que contempla la
variabilidad individual maxima posible. En la tabla pueden verse los UL de
adultos, basados en los datos de SCE DNA y EFSA. Para ninos y adolescentes
los UL son inferiores, pero se calculan por simple extrapolacion de los datos
de los adultos. En cambio, en el embarazo y lactancia se establecen UL muy
inferiores, por la especial vulnerabilidad del feto, la dificultad de estudios
experimentales y, por tanto, la necesidad de dejar un margen de seguridad
muy superior.

Nivel de no observacion de efectos adversos (No Observed Adverse Effects:
NOAEL): nivel de ingesta mas elevado para el que no se han constatado
efectos adversos en los estudios realizados, sin dejar margen de seguridad.

Nivel inferior de observacion de efectos adversos (Lowest Observed Adverse
Effects: LOAEL): nivel mas bajo a partir del cual se han observado efectos
adversos, aunque €éstos no sean graves.
Factor de incertidumbre (Uncertainty Factor: UF): margen de seguridad entre
el ULy el NOAEL o, en ciertos casos, el LOAEL. Antonio Garcia Gabarra (Garcia
Gabarra 2000), representante de la Asociacion espafiola de fabricantes de
preparados alimenticios especiales, dietéticos y plantas medicinales en
numerosas asociaciones y agencias europeas e internacionales, describe en
profundidad estos aspectos.
Nutrientes sin UL: para algunos nutrientes no ha sido todavia posible establecer
un NOAEL ni LOAEL, por carecer de datos suficientes:
— Segun informes del SCF 200-2003: beta-caroteno, vitamina K, tiamina,
riboflavina, vitamina B12, biotina, acido pantoténico, manganeso y cromo.
— Segun informes de DNA y EFSA, 2004-2005: vitamina C, fésforo, sodio,:
potasio, cloro, hierro, niquel, silicio, vanadio y estano.

Tabla 3-6. Limite méximo de ingesta para algunos nutrientes (SCF)'?

Nutriente Unidad UL Comité y ano

Vitamina A. mg RE 3000 SCF 2002

Vitamina D. pg 50 SCF 2002

Vitamina E. mg oTE 300 SCF 2003

Niacina.

mg Nicotinamida 900 SCF 2002
mg Acido nicotinico 10

Vitamina B6. mg 25 SCF 2000

Folato.

g 1000 SCF 2000

Calcio.

mg 2500 SCF 2003

Magnesio. mg 2502 SCF 2001

Zinc.

mg 25 SCF 2003
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Nutriente Unidad UL Comité y afio
Cobre. ug 5000 SCF 2003
Yodo. g 600 SCF 2002
Selenio. pg 300 SCF 2000
Molibdeno. pg 600 SCF 2000
Fluoruro. mg 7 DNA2005
Boro. mg 10 DNA2004

! UE SCF 200-2003, EFSA DNA 2004-2005.

* Para complementos alimenticios: 375 mg de PRI + 250 mg mdximo complementos alimenticios = UL
625 mg.

RE = equivalentes de retinol; TE = equivalentes de Tocoferol.

A pesar de no tener UL, los informes emitidos por estos comités cientificos u
otros, o la bibliografia internacional, permiten realizar aproximaciones a fin de
establecer unos niveles maximos permitidos en los alimentos, que resultan de especial
importancia en los alimentos enriquecidos y en los suplementos.

3.7.5. NIVELES MAXIMOS PERMITIDOS EN LOS ALIMENTOS

Con los alimentos naturales es muy dificil alcanzar o siquiera acercarse al UL.
Hay algunos patrones alimentarios muy especificos, como el de poblaciones que
ingieren grandes cantidades de higado y visceras, que pueden alcanzar el UL para la
vitamina A, o cuando el agua es excesivamente rica en un mineral, como por ejemplo
el fluor en las poblaciones del desierto de Tinduf (campamentos saharauis), que con
frecuencia padecen fluorosis por exceso de ingesta. En otras poblaciones aisladas
puede no conocerse los patrones de ingesta. Por eso son necesarios mas estudios
epidemiologicos, contando en la actualidad con herramientas validadas de uso
internacional, como la European Food Consumption Survey Method (EFCOSUM, 2002)
o las tablas de composicion de alimentos europeas del European Food Information
Resource (EuroFIR: bttp:;//www.eurofir.org/).

Por parte de los reguladores sanitarios y de los cientificos de cada pais, es preciso
seguir realizando estudios que evalien el consumo real de alimentos enriquecidos,
qué tipo de alimentos y enriquecimiento y qué estratos de poblacion lo consumen,
para conocer si ese enriquecimiento puede ser beneficioso (imaginemos un alimento
enriquecido en un nutriente en el que la poblacién o un estrato, no alcanza las PRI)
o por el contrario existe el riesgo generalizado o de algunos estratos poblacionales
de alcanzar el UL para ese nutriente.
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3.8. PUNTOS CLAVE

— Los requerimientos nutricionales de los nutrientes esenciales se fundamentan
en el conocimiento cientifico sobre las necesidades fisiologicas individuales
para cada nutriente. Su establecimiento se basa en muchos estudios de
investigacion basica in vitro, in vivo, epidemiolégicos, de indole observacional
o experimental, y clinicos

— Las ingestas recomendadas (IR) son los niveles de ingesta de nutrientes
esenciales que se consideran adecuados para satisfacer las necesidades
nutricionales de una poblacion. Las Ingestas Dietéticas de Referencia
(Recommended Dietary Allowances) son las mas conocidas y utilizadas
internacionalmente. Establecidas por vez primera en 1941 por el Food and
Nutrition Board, dependiente del National Research Council estadounidense.
La edicion actual, la décima, data de 1989.

— Ante la cada vez mas frecuente auto suplementacion no regulada de individuos
con megadosis de nutrientes, la Union Europea establecié en 1989 los limites
maximos tolerables para la ingesta de algunos nutrientes.

— Los objetivos nutricionales se establecen a escala nacional o plurinacional
para adecuar la ingesta nutricional a las recomendaciones y reducir el riesgo
delas enfermedades, generalmente cronicas no transmisibles y/o degenerativas,
mas prevalentes. En Espana han sido establecidas por la Sociedad Espaifiola
de Nutricion Comunitaria y son revisadas peridédicamente, siendo la ultima
edicion de 2015.

— Los objetivos nutricionales de una poblaciéon se acompanan de guias
alimentarias que establezcan normas en cuanto a la eleccion de alimentos, la
frecuencia de su consumo, la proporcion entre los distintos grupos alimentarios,
etc. Las guias alimentarias se acompanan generalmente de simbolos visuales.
Las udltimas guias de la SENC se acompanan de la piramide de alimentacién
saludable.

— Las guias dietéticas americanas, promovidas por los Departamentos de Salud
y Agricultura desde 1990, acaban de ser actualizadas para 2015-2020. Utilizan
preferentemente el simbolo del plato.
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4.1. INTRODUCCION

Los habitos alimentarios evolucionan con el tiempo, influidos por muchos factores
y complejas interacciones entre estilos de vida, grado de accesibilidad a los alimentos,
aspectos socioeconémicos, normas sociales y culturales, presion comercial y mercados
cada vez mas globales. La sociedad actual esta sufriendo una evolucion muy rapida,
con profundos cambios en los habitos alimentarios que han dado lugar ala denominada
transicion nutricional, caracterizada por un mayor consumo de alimentos
ultraprocesados, con alto contenido en grasas saturadas, azicares, sal y proteinas de
origen animal, en detrimento de la ingesta de alimentos frescos de origen vegetal. Los
cambios que se derivan de la modificacion del papel de la mujer en la familia, por su
incorporacion al mundo laboral, son sumamente relevantes, en tanto que afectan a la
organizacion de la familia y la forma en que esta se alimenta.

El consumidor actual se enfrenta, por un lado, a un mercado diversificado con
una gran variedad de productos que hace su eleccion mas compleja, y, por otro lado,
a un entorno con numerosos reclamos publicitarios, que ejercen sobre su persona
una poderosa influencia y le obligan a tomar decisiones de compra bajo una enorme
presion.

Como veremos en este capitulo, los entornos sociopolitico, fisico, econémico y
cultural tienen una gran influencia en la configuracion de las preferencias alimentarias.
Por tanto, tenemos la responsabilidad colectiva de poner en marcha politicas que, a
través de medidas de diversos tipos (econoOmicas, legislativas, educativas, etc.),
favorezcan la creacion de entornos que faciliten las elecciones saludables.

Los objetivos de este capitulo son:
— Estudiar como se adquieren los habitos alimentarios a través de preferencias
innatas o aprendidas.

— Analizar la influencia de los entornos como factores determinantes a la hora
de favorecer o dificultar las elecciones saludables.

— Describir, a partir de las teorias de la economia del comportamiento, los
rasgos psicologicos que determinan nuestros habitos alimentarios y los
principales modelos de cambio conductual de los que podemos servirnos
para modificarlos.

Capitulo 4 - Hébitos alimentarios: adquisicién y modificacién

84



Nutricién en Salud Piblica

4.2. ADQUISICION DE HABITOS ALIMENTARIOS

Los habitos alimentarios son mayoritariamente comportamientos inconscientes,
fruto de una exposicion repetida y sostenida en el tiempo al mismo tipo de alimentos
y condiciones en las que se produce su consumo. Son pura repeticion de una pauta
aprendida, transmitida a través de sucesivas generaciones e integrada en un modo de
vida, que conducen a una preferencia de eleccion, relacionada con la familiaridad del
sabor. Es decir, que el consumo pasado, integrado en la cultura de una comunidad en
su sentido mas amplio, puede predecir el comportamiento futuro. El origen de ciertos
habitos pudo haber sido consciente en su momento y haber desaparecido
posteriormente de la conciencia al instalarse la costumbre. No obstante, por encima
de los habitos, como actos reflejos condicionados culturalmente, estan las actitudes
directamente conscientes que implicardin variaciones personales en los
comportamientos alimentarios, resultantes de la interaccion entre el aprendizaje, el
proceso de socializacién y las condiciones socioecondémicas del individuo.

4.2.1. PREFERENCIAS ALIMENTARIAS: CONCEPTO Y TIPOS

El término de preferencias alimentarias se emplea en psicologia para referirse al
gusto por un alimento, o mas especificamente por un sabor (preferencias de sabor);
pero también se utiliza, en un sentido mas amplio, para describir la inclinacién hacia
determinados patrones alimentarios (qué comer, en qué cantidades y con qué
frecuencia). Las preferencias alimentarias son determinantes a la hora de decidir
como alimentarnos, entre varias opciones disponibles, en un entorno de libre eleccion.

Aunque algunos aspectos de las preferencias alimentarias son innatos, como el
gusto por el sabor dulce (azicares) de los bebés humanos, la mayoria son aprendidas
con el tiempo y maleables. La preferencia innata por el dulce resulta fundamental
para asegurar un consumo de glucosa suficiente para cubrir las necesidades del
cerebro en época de crecimiento y desarrollo. Los alimentos naturales mas ricos en
azucares, ademas de la leche, son las frutas, de forma que esta preferencia innata
habria contribuido también a garantizar una ingesta adecuada de vitaminas y minerales
en la infancia, cuando las carencias pueden tener consecuencias mas graves y, a
veces, irreversibles. Sin embargo, en el entorno alimentario actual, donde la inmensa
mayoria de alimentos ultraprocesados contienen azucares, y con frecuencia nada mas
que azucares, sobre todo en productos dirigidos a nifos, como dulces y bebidas
azucaradas, la preferencia por el dulce se ha convertido en una desventaja, pues estos
productos carecen de vitaminas y otros micronutrientes esenciales. Por tanto, el
aprendizaje debe ir dirigido a mitigar la preferencia innata por el dulzor, en un
entorno de hiperestimulacion, y potenciar el gusto por alimentos saludables menos
favorecidos de forma innata, como las verduras.

El proceso de aprendizaje se inicia antes del nacimiento, esti muy marcado por
las practicas de alimentacion temprana y se desarrolla a lo largo de toda la vida. Para
promover el desarrollo de preferencias alimentarias saludables, son esenciales la
promocion y proteccion de la lactancia materna, la introduccién apropiada de la
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alimentacion complementaria y la progresiva exposicion a alimentos de distintos
sabores y texturas durante la etapa preescolar. Y debe tenerse en cuenta que las
preferencias adquiridas en la primera infancia, aunque pueden ser modificadas con
posterioridad, son habitualmente persistentes y resistentes al cambio’.

4.2.2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS PREFERENCIAS ALIMENTARIAS

La interaccion entre las preferencias alimentarias y el entorno (social, alimentario,
de informacion, etc.) en que las mismas han sido aprendidas, expresadas y reevaluadas
a nivel individual tiene una gran relevancia en la configuracién y evolucion de los
patrones alimentarios de las poblaciones®>. Dado que la infancia es una etapa
determinante en su adquisicion, las intervenciones en este periodo deben ir dirigidas
a crear un entorno propicio para el aprendizaje de preferencias alimentarias saludables
y eliminar barreras para la expresion de las mismas. El papel de los padres es
fundamental para proporcionar un entorno propicio para el aprendizaje temprano de
preferencias saludables, manteniendo buenos habitos alimentarios, que sirvan de
modelo para sus hijos, proporcionando una oferta alimentaria equilibrada y
protegiendo a los menores de influencias perniciosas, como la de la publicidad.
Ademas, el comedor escolar representa un espacio idoneo para la educacion
nutricional porque influye en el establecimiento de habitos alimentarios y el estado
nutricional de los futuros adultos. El Plan de Accién de la UE (2014-2020) sobre
obesidad infantil enfatiza la importancia del entorno escolar para la promocién de la
salud infantil®.

La modelizacion de las preferencias alimentarias via normas sociales y culturales,
especialmente si son promocionadas por celebridades o personajes famosos, también
juega un papel fundamental en el aprendizaje. Otros factores externos que pueden
influir en las preferencias alimentarias son los ligados a la comercializacion de los
productos, como la presentacion atractiva, los regalos y promociones asociadas a su
compra o el tamano desproporcionado de las porciones, que animan a los ninos a
comer con mayor frecuencia y mas alla del nivel en el que su apetito es satisfecho,
pudiendo convertir tales practicas en habitos normalizados. A esta estandarizacion de
las preferencias contribuye de forma destacada la publicidad alimentaria.

Publicidad alimentaria

La utilizacién consciente o inconsciente de la publicidad como fuente de
informacion vy la falta de analisis critico de sus mensajes, con frecuencia enganosos o
no contrastados cientificamente, hace que la toma de decisiones no responda a un
proceso racional sino mas bien a estimulos emocionales ligados a exigencias sociales
inducidas desde el exterior.

La publicidad alimentaria influye en los comportamientos alimentarios, mediante
el uso de modelos atractivos y la asociacion del producto anunciado con emociones
positivas, incluso en ausencia de percepcion consciente del estimulo del marketing.
Las emociones evocadas pueden quedar almacenadas sin que el individuo sea
consciente del efecto que esa promocion ha causado sobre él. Este efecto es mas
llamativo y relevante entre los ninos, por ser un grupo de poblacion facilmente
influenciable y altamente vulnerable frente a la publicidad. La publicidad crea
asociaciones que se traducen en una preferencia por los productos anunciados desde
la infancia precoz. Los ninos de edad preescolar son capaces de recordar los nombres
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de las marcas vistas en television y muestran preferencia persistente en el tiempo y
en el espacio por el sabor de los productos anunciados frente a otros de caracteristicas
similares que no participan de esa publicidad. Los cambios en el consumo de
alimentos pueden ser inmediatos o largo plazo, como consecuencia de una exposicion
acumulativa. Independientemente del mecanismo en cada caso, existen abundantes
pruebas evidencia cientificas sobre la influencia de la publicidad alimentaria, en su
inmensa mayoria de productos altamente energéticos y pobres en nutrientes, en las
preferencias, las peticiones de compra y los habitos alimentarios de los menores®* °.

El marketing nutricional (MN) es una estrategia novedosa de publicidad
alimentaria que responde al creciente interés del consumidor actual por la alimentacion
saludable y, en consecuencia, con gran poder de influencia sobre los habitos de
consumo. El MN se define como cualquier tipo de marketing de alimentos o bebidas
que hace uso de informacién nutricional o relativa a la salud mas alla de los minimos
requerimientos exigibles por la normativa reguladora del etiquetado nutricional,
atribuyéndoles determinados beneficios, cuya veracidad, precisiéon, adecuacion y
conveniencia no siempre estin debidamente contrastadas. Independientemente del
soporte en el que se ejerza (television, etiquetado, embalaje, internet, etc.), el MN
puede presentarse en las siguientes modalidades: declaraciones nutricionales,
alegaciones de salud, grafismos sugerentes de producto saludable y avales sanitarios
o cientificos®. El uso de deportistas famosos para promocionar alimentos también
esta relacionado con el marketing nutricional, ya que se envuelve al producto de un
halo de salud. Diversos experimentos han mostrado que los padres tienden a elegir
productos menos saludables para sus hijos cuando estos incluyen algun tipo de
marketing nutricional o estan promocionados por un deportista famoso. Por tanto, el
uso de estas técnicas para promocionar productos no saludables induce a error a los
consumidores, socavando la capacidad de los padres para elegir lo mejor para sus
hijos. Otras técnicas que intensifican el poder de la publicidad para influir en las
preferencias alimentarias, como el marketing por internet (paginas web interactivas
o integradas con otros medios, publicidad asociada a juegos y otro tipo de aplicaciones,
redes de difusion, etc.), la informacion llamativa en el envoltorio de los alimentos,
publicidad subliminal a través de la insercion de productos (en programas de
television y videojuegos), la presencia de personajes de animacion, patrocinios,
promociones, premios y publicidad localizada en eventos y espacios de interés, como
acontecimientos deportivos o colegios’.

Dada la importancia de la publicidad alimentaria, y del marketing nutricional en
particular, en la adquisicion y mantenimiento de las preferencias alimentarias y los
habitos de consumo de los nifnos, estos temas son tratados con profundidad en
sendos capitulos de este libro.
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4.3. BASES PARA LA MODIFICACION DE HABITOS
ALIMENTARIOS

Conseguir cambios en los patrones alimentarios es un reto complicado, ya que
hay que modificar habitos adquiridos y mantenidos a lo largo de mucho tiempo. Las
estrategias de intervencion se definen como un conjunto coordinado de actividades
disefiadas para lograr cambios conductuales encaminados a promover estilos de vida
saludables y prevenir la aparicion de enfermedades. Para desarrollar estrategias
efectivas, se precisa un profundo conocimiento de los mecanismos que rigen el
comportamiento de las personas. El disefio de tales estrategias se debe abordar desde
dos niveles: en un primer nivel, se trata de comprender el comportamiento e identificar
los factores subyacentes que influyen en el mismo para, posteriormente, en un
segundo nivel, elaborar teorias de comportamiento y modelos de cambio conductual
con las que disefar intervenciones efectivas para modificar las conductas®.

4.3.1. ECONOMIA DEL COMPORTAMIENTO

La economia del comportamiento, que combina conocimientos y técnicas de la
psicologia y la economia para investigar el comportamiento de los individuos,
incluyendo los habitos relacionados con la salud, ha experimentado un gran desarrollo
en las ultimas décadas, contribuyendo a esclarecer algunas de las causas que estan
detras de problemas de salud publica como el de la obesidad.

La economia del comportamiento esta de acuerdo con el modelo econémico
estandar en el que el mercado y los incentivos juegan un papel fundamental en el
comportamiento humano. En este mercado capitalista, desde un punto de vista tedrico
idealizado, las personas (homo economicus) son seres individualistas (egoistas),
planificadores e invariantes en sus preferencias, que actian siempre bien informados
y libres de influencias externas (condiciones de racionalidad perfecta)’.Sin embargo,
y aqui es donde la economia del comportamiento se aleja del modelo econémico
tradicional, en la vida real esas condiciones nunca se cumplen, porque la naturaleza
humana se caracteriza por su racionalidad, su fuerza de voluntad y su egoismo
limitados o condicionados.

4.3.1.1. Racionalidad condicionada

La racionalidad condicionada se refiere a las capacidades limitadas de las personas
para procesar informaciéon en un contexto de amplia disponibilidad de datos, no
siempre fiables, y multitud de influencias ajenas a los intereses del individuo que
buscan modificar sus preferencias y condicionar su comportamiento. En estas
condiciones, las personas adoptan reglas o atajos mentales (heuristicos) para ayudar
en la resolucién de problemas, generalmente utiles, pero que a veces pueden producir
errores que nos inducen a seguir comportamientos no saludables, contrarios a
nuestros propios intereses.
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La racionalidad condicionada esta detras de la gran influencia de los puntos de
partida en nuestro comportamiento. Asi, el efecto de anclaje se refiere a la tendencia
a basar decisiones en la informacion inicial proporcionada: en general tendemos a
infraestimar el peso de una cantidad determinada de alimento cuando estamos
habituados a tamafos de recipiente y raciones de gran tamafo, que a su vez
condicionan la cantidad que comemos (mas cuanto mayor es el recipiente,
independientemente de la sensacion de hambre). Otro problema relacionado con los
puntos de partida es el sesgo del status quo, que nos induce de forma inconsciente
a elegir las opciones por defecto, que a su vez configuran las normas culturales y
sociales que después influiran en las preferencias alimentarias cerrando un circulo
vicioso que se retroalimenta a si mismo. La consecuencia es que comemos sin pensar,
de manera inconsciente, y nuestras elecciones alimentarias, automaticas y rutinarias,
son dirigidas por intereses ajenos que nada tienen que ver con los nuestros.

Otros rasgos relacionados con la racionalidad condicionada son la falacia de la
planificacion, que nos hace pecar de exceso de confianza y optimismo en cuanto a
intenciones futuras (los propoésitos de Ano Nuevo que raramente se cumplen) y la
aversion a la pérdida, que se refiere a la desproporcionada sensibilidad frente a la
perspectiva de perder algo que ya poseemos en comparacion con la de obtener una
futura ganancia; este ultimo rasgo explica porque funcionan mejor los impuestos
para reducir el consumo de alimentos no saludables que los subsidios para fomentar
las opciones saludables.

Por ultimo, la racionalidad esti lejos de ser perfecta porque poseemos dos
sistemas cognitivos separados (intuiciéon y razonamiento) que controlan nuestros
juicios y elecciones (teoria del doble proceso). En el sistema basado en la intuicion,
los procesos de pensamiento son rapidos, automaticos, intuitivos y con frecuencia
emocionalmente cargados; mientras que en el sistema basado en el razonamiento son
lentos, reflexivos, esforzados y deliberados. Puesto que nuestra capacidad mental es
limitada, los procesos del sistema racional, que requieren mucho esfuerzo cognitivo,
se entorpecen unos a otros. En consecuencia, el estrés, la falta de tiempo o la ejecucion
de actividades multitarea, aumentan las probabilidades de que las decisiones sean
controladas por el sistema intuitivo, que se asocia a un comportamiento mas impulsivo.
Consciente de ello, la industria de la publicidad siempre ha recurrido al sistema
basado en la intuicion, mediante apelaciones emocionales positivas, para fomentar el
consumode productos comotabaco,alcoholycomidaultraprocesada.Tradicionalmente,
la salud publica ha recurrido al sistema racional, proporcionando informacién objetiva
y neutra (sin carga emocional) sobre los efectos en la salud de los factores de riesgo
de enfermedades; sin embargo, en las ultimas décadas, las campanas de marketing
social han comenzado a incluir apelaciones emocionales para prevenir accidentes y
promover estilos de vida saludables, incluyendo apelaciones al miedo, como las
imagenes desagradables de varias enfermedades impresas en las cajetillas de tabaco
o las declaraciones de victimas de trafico con secuelas graves en anuncios de
prevencion de accidentes.

4.3.1.2. Fuerza de voluntad condicionada

La fuerza de voluntad condicionada se refiere al hecho de que las personas no
siempre tomamos las decisiones que son mejores para nuestros intereses a medio y
largo plazo, a causa de nuestra capacidad limitada de autocontrol. Este fen6meno se
da en situaciones que implican decisiones cuyos costes y beneficios estan separados
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en el tiempo, de forma que se otorga mayor valor a las consecuencias inmediatas de
nuestras elecciones (sesgo de preferencia de costes y beneficios presentes) que a las
que se produciran a medio y largo plazo (sesgo de descuento de costes y beneficios
futuros). La mayor parte de los comportamientos que influyen en nuestra salud
implican decisiones de este tipo: en el caso de factores de riesgo de enfermedades,
como el consumo de drogas, el beneficio para el que las consume es inmediato y
tangible, mientras que las previsibles consecuencias negativas tardaran bastante
tiempo en materializarse; por el contrario, con los comportamientos preventivos el
coste es inmediato, como cuando usamos hilo dental, vamos al gimnasio o nos
resistimos a la tentaciéon de comer un pedazo mas de tarta, y el posible beneficio,
derivado de la reduccion del riesgo de enfermar, puede tardar anos en producirse. En
ambos casos, estos sesgos favorecen las elecciones menos saludables.

4.3.1.3. Egoismo condicionado

El egoismo condicionado amplia y modifica el concepto de interés propio para
dar cuenta de los comportamientos altruistas y recriminatorios. Muchas medidas de
salud publica serian imposibles sin comportamientos solidarios o altruistas, como las
vacunas o los impuestos. Por ejemplo, hay personas que estan dispuestas a pagar mas
cara una bebida azucarada pese a no padecer obesidad, por el hecho de que con su
accion se beneficiaran las personas obesas, sobre todo las de clase social baja, en las
que el efecto de la subida de precio en la reduccion del consumo es mayor, y la
sociedad en general, puesto que los ingresos del impuesto se pueden utilizar para
financiar intervenciones de promocion de la salud y contribuir con ello al bien comun.
Un ejemplo de comportamiento recriminatorio seria llamar la atencién a un adulto
por fumar delante de su hijo, por llevarle en el coche sin el cinturén de seguridad o
por atiborrarlo de comida rapida. Ambos contribuyen a configurar normas sociales y
a que se cumplan las leyes que regulan tales comportamientos.

4.3.1.4. Modificando el entorno alimentario

El actual entorno alimentario, dominado por productos ultraprocesados de baja
calidad nutricional y alta densidad energética, que se comercializan en raciones de
gran tamano y usan sistemas complejos de etiquetado nutricional y técnicas de
marketing nutricional que les otorgan un falso halo saludable, favorece las elecciones
menos saludables’®. Los rasgos psicologicos de la naturaleza humana que hemos
analizado previamente nos hacen muy vulnerables a dicho entorno. Sin embargo,
también podemos aprovechar el conocimiento de los mecanismos que estan detras
de nuestro comportamiento para promover habitos saludables, mediante el disefio de
intervenciones que tengan en cuenta los sesgos en los que solemos incurrir al tomar
decisiones sobre lo que comemos para dirigir nuestras elecciones en la buena
direccion desde la perspectiva de la salud, como las que se describen a continuacion
(tabla 4-1):

1. Hacer que las opciones por defecto sean saludables (ofrecer fruta de postre)
o incrementar los costes de las elecciones menos saludables (quitar los saleros
de las mesas, de forma que quien quiera poner mas sal en la comida tenga
que levantarse para ir a buscarla).

2. Usar sistemas de etiquetado nutricional simple, basados en el sistema de
decision intuitivo, como el semaforo nutricional, que utiliza una representacion
grafica para aprovechar asociaciones automaticas. Este sistema no solo es
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preferido por los consumidores frente al sistema vigente (tablas de composicion
nutricional), que requiere conocimientos nutricionales previos y un gran
esfuerzo cognitivo, sino que también es mucho mas efectivo para ayudar a
elegir alimentos y bebidas saludables.

La utilizacién de determinadas técnicas de marketing, como las alegaciones
nutricionales o de salud, revisten al producto que las presenta de un halo de
salud que induce al consumidor a su compra. Su uso puede servir tanto para
confundir al consumidor, si se utilizan independientemente de la calidad
nutricional del producto, como se permite actualmente en Espana, como para
promover habitos alimentarios saludables, si solo se permite su uso en
alimentos y bebidas con buen perfil nutricional, como ya se esta haciendo en
otros paises.

Los sistemas de autoseguimiento y de retroalimentacion se han mostrado
efectivos para motivar a las personas para seguir habitos saludables, ya que
proporcionan un beneficio inmediato (la satisfaccion con los avances
alcanzados) que ayuda a mejorar el autocontrol.

Las intervenciones en las que los participantes se comprometen mediante un
contrato a seguir un determinado comportamiento se han mostrado efectivas
para aumentar las tasas de abandono tabaquico. En una de sus modalidades,
el contrato prevé que los participantes entreguen al inicio del estudio una
cantidad de su bolsillo, a modo de depoésito, que les sera devuelta en caso de
cumplir los objetivos de la intervencion, de modo que la natural aversion a la
pérdida constituird un elemento de refuerzo para seguir los compromisos
adquiridos en el programa de intervencion.

Tabla 4-1.  Naturaleza humana y comportamiento alimentario: posibles intervenciones

Rasgos psicologicos Intervenciones
Racionalidad condicionada ¢ Falacia de la planificacion * Contratos de compromiso
* Influencia de los puntos de * Opciones por defecto saludables
partida: efecto anclaje y sesgo del « Semaforo nutricional
status quo

* Alegaciones de salud solo en

* Teoria del doble proceso productos saludables

racional vs. intuitivo
( ) * Promover la salud apelando a las

* Aversion a la pérdida emociones

* Compensacién y sustitucion

Fuerza de voluntad * Falta de autocontrol: * Sistemas de autoseguimiento y
condicionada — sesgo de preferencia presente retroalimentacion
— efecto cacahuete * Contratos de compromiso
Egoismo condicionado * Comportamientos altruistas y * Concienciacién mediante
recriminatorios marketing social

Siempre que pongamos en marcha alguna de estas intervenciones, hay que
prestar atencion a las posibles consecuencias no deseadas o imprevistas de las
mismas, como los comportamientos de compensacion (aumentar la cantidad
consumida de un producto cuando es etiquetado como light o comer en exceso
después de hacer ejercicio fisico) y sustitucion (tomar productos altos en azdicares en
lugar de los altos en grasas saturadas) o el denominado efecto cacahuete, que consiste
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en el efecto acumulativo de pequenas desviaciones del patron alimentario saludable,
pero muy numerosas. Las raciones muy pequefias pueden ser buenas para poblacion
general, pero para personas con obesidad o sometidas a dieta pueden constituir una
tentacion peligrosa, que el sujeto considera como una pequena desviacion (descuento)
sin tener en cuenta el efecto acumulativo de muchas pequeifias desviaciones.

En definitiva, las ciencias del comportamiento ayudan a explicar los factores
subyacentes que intervienen en la toma de decisiones y las barreras que dificultan el
seguimiento de un patrén alimentario saludable. Sus aportaciones son esenciales
para el desarrollo de teorias del comportamiento y modelos de cambio conductual
que constituiran la base para disenar intervenciones efectivas que sean capaces de
eliminar esas barreras y crear entornos saludables.

4.3.2. TEORIAS DEL COMPORTAMIENTO Y MODELOS DE CAMBIO
CONDUCTUAL

Antes de describir en detalle las teorias del comportamiento y los modelos de
cambio conductual, conviene sefialar que los mecanismos de cambio del
comportamiento se clasifican en dos grandes categorias, en funcion de la voluntariedad
de los mismos:

a) Mecanismos conscientes

Dentro los mecanismos conscientes se incluyen la educacion y la motivacion. Los
seres humanos son capaces de captar intelectualmente los mensajes de las campanas
de salud publica y distinguir el comportamiento saludable. Sin embargo, el nimero
de personas que a continuacion decide cambiar de comportamiento es muy bajo y
s6lo una pequena proporcion de las mismas tendran éxito, pues son capaces de
racionalizar e interpretar selectivamente su comportamiento, pero, con frecuencia,
carecen de la fuerza de voluntad necesaria. La propia naturaleza humana es pues
responsable de que los mecanismos conscientes de cambio de comportamiento
tengan una baja tasa de éxito y sean por lo general insuficientes.

b) Mecanismos subconscientes

La ventaja de los mecanismos subconscientes para el cambio de comportamiento
es que la decision de cambiar no se basa en la fuerza de voluntad de un individuo,
por lo que las intervenciones basadas en estos mecanismos tienen mayor probabilidad
de éxito y, por tanto, mas impacto. Por ejemplo, una reformulacion de la comida
rapida para reducir su contenido en grasa y azucar llega a todos los consumidores;
mientras que ofertar en un restaurante de comida riapida una opciéon de menu
saludable probablemente influira s6lo en los mas informados y motivados. Ademas,
las intervenciones basadas en mecanismos subconscientes son mas coste- efectivas.

4.3.2.1. Teorias del comportamiento

Para ayudar a comprender los mecanismos que intervienen en la conducta
disponemos de las teorias del comportamiento. En base a esas teorias se elaboran los
modelos de cambio conductual, que permiten explicar como se modifica la conducta
con el paso del tiempo en respuesta a estimulos externos, sentando las bases para
disenar estrategias de intervencion eficaces. Los modelos de cambio conductual
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senalan los mecanismos a través de los cuales es esperable que las intervenciones
provoquen cambios especificos en la conducta y las posibles interacciones entre los
mismos.

Las teorias del comportamiento y los modelos de cambio conductual, procedentes
del campo de la psicologia, han suscitado un gran interés en el terreno de la salud
publica durante los dltimos anos y se han empleado para disenar y poner en marcha
programas de promocion de la salud con mayor o menor éxito. Estos modelos tienen
en cuenta factores de caricter psicologico (creencias, conocimientos, actitudes,
habilidades, habitos, rutinas), social (interaccion con otras personas, amigos, familiares
y miembros de la comunidad) y contextual (el ambito en el que se desarrolla la vida
de las personas y otros aspectos mas amplios, como la economia y la tecnologia).

Existe una gran cantidad de teorias y modelos socio-psicolégicos del
comportamiento como los siguientes:

— Modelo transteérico o de las etapas de cambio: clasifica a los sujetos en
segmentos y aplica intervenciones personalizadas en funcién de la etapa de
cambio en la que se encuentran (precontemplacién, contemplacion,
preparacion, accion, mantenimiento y terminacion).

— Teoria social cognitiva: se basa en la importancia de observar a los demas y
aprender de ellos, mediante mecanismos de refuerzo positivo y negativo de
la conducta.

— Teoria del comportamiento planificado: Parte de la premisa de que la intencién
determina la conducta, que puede predecirse estudiando las actitudes, la
norma subjetiva (creencias sobre lo que otros aprueban o desaprueban) y el
control conductual percibido (creencias sobre lo que resulta facil o dificil de
hacer).

Modelos de cambio conductual

Las teorias del comportamiento constituyen la base tedrica sobre la que se erigen
los modelos de cambio conductual, elaborados como herramienta dirigida a la accion,
que sirva de base para el disefio de estrategias de intervencion efectivas. A partir de
los resultados de una revision sistematica realizada en 2011 se desarroll6 un nuevo
modelo vinculado a un sistema general de conducta, que se denomina «Rueda del
cambio conductual> (BCW, por sus siglas en inglés: Bebaviour Change Wheel)''.

Rueda del cambio conductual (RCC)

La RCC (figura 4-1) es un nuevo método para la caracterizacion y disefio de
intervenciones de cambio conductual, cuya fiabilidad ha sido examinada en dos
dominios de cambio de comportamiento (control del tabaco y obesidad). Pretende
ser una guia para disenar y seleccionar las intervenciones y politicas mas adecuadas
de acuerdo a un anilisis de la naturaleza del comportamiento y de los mecanismos
sobre los que es necesario intervenir con el fin de llevar a cabo un cambio de
conducta.
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Figura 4-1. Modelo de Rueda de Cambio Conductual (RCC)
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Fuente: Reproducido con autorizacién de Michie et al. The behaviour change wheel: A new method for characterising and
designing behaviour change interventions. Implementation Science 2011,6:42, pdg. 7, fig. 2

La RCC dispone de 3 niveles: en la parte central se ubica el sistema de
comportamiento, en el segundo nivel las funciones de intervencion (actividades
dirigidas al cambio de comportamiento) y en la ultima capa las categorias politicas
(acciones por parte de las autoridades responsables que permiten y promueven
determinadas intervenciones).

Figura 4-2. Sistema COM-C: Modelo de comportamiento
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Fuente: Reproducido con autorizacién de Michie et al. The behaviour change wheel: A new method for characterising
and designing behaviour change interventions. Implementation Science 2011;6:42, pdg. 4, fig. 1

Como se aprecia en la figura 4-2 el sistema de comportamiento que sirve de base
al modelo (sistema COM-C) tiene en cuenta tres condicionantes esenciales del
comportamiento (capacidad, oportunidad y motivaciéon), determinados por
mecanismos de origen interno (psicolégicos o fisicos) y/o externo (cambios en el
entorno):

1. Capacidad: se define como la aptitud fisica y psicolégica para participar en la
actividad en cuestion. Requiere disponer de los conocimientos y habilidades
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necesarios (aptitudes para participar en procesos de pensamiento, como
comprension, memoria, razonamiento, y competencias fisicas suficientes para
ejecutar la accion deseada).

2. Oportunidad: se refiere a todos los factores externos al individuo que hacen
posible o incitan a un comportamiento determinado. Distinguimos entre
oportunidad fisica (proporcionada por el medio ambiente) y social (marcada
por el entorno cultural).

3. Motivacion: incluye todos los procesos cerebrales involucrados en el
comportamiento. Distinguimos entre procesos reflexivos (que implican
evaluacionesy planes) y procesos automaticos (relacionados con las emociones
y los impulsos que surgen del aprendizaje asociativo y/o ciertas disposiciones
innatas).

Estos tres condicionantes no solo interactiian para generar el comportamiento (la
motivacion puede verse afectada tanto por la capacidad como por la oportunidad)
sino que a su vez se ven influidos por este.

En torno al sistema de comportamiento se colocan las funciones de intervencion
(formacion, restricciones, persuasion, incentivacion, reestructuracion del entorno,
educacion, coercion, capacitacion, modelizacion), que actdan sobre uno o varios de
los componentes del sistema COM-C para cambiar el comportamiento. Por encima de
las funciones de intervencion, se sitda la ultima capa conformada por las categorias
politicas; acciones de las autoridades responsables (directrices, planificacion social,
comunicacion y marketing, legislacion, prestacion de servicios, regulacion, medidas
fiscales), que ejerceran su influencia en el comportamiento a través de una o varias
funciones de intervencion.

Las politicas estan vinculadas con las funciones de intervencion y estas a su vez
con los componentes del sistema de comportamiento, formando un todo integrado,
cuyo objetivo final es el cambio de comportamiento.

Modelo de cambio conductual para reducir la obesidad

El Instituto Global McKinsey (MGI)?, dedicado a realizar estudios y analisis que
sirvan de ayuda para la toma de decisiones politicas a los lideres en los sectores
comercial, publico y social, ha desarrollado un marco que clasifica las posibles
intervenciones dirigidas a combatir la epidemia de obesidad, en base a cuatro
mecanismos de actuacion: informar, posibilitar, motivar e influir (figura 4-3).
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Figura 4-3. Modelo de cambio conductual (MGI)

Incentivos
Materiales

Fuente: Reproducido con autorizacién de Dobbs R., Sawers C., Thompson F., Manyka J., Woetzel J.R., Child P, elt al.
Overcoming obesity: An initial economic analysis. McKinsey Global Institute; 2014. Pég. 31, fig. 12

En primer lugar, cuando se trata de informar sobre la relaciéon entre estilos de
vida y salud tiene tanta importancia la disponibilidad de informacion como la forma
en que esta se estructura. La arquitectura de la informacién (qué, donde, como y
cuando se comunica) tiene una gran repercusion en la efectividad del mensaje, mas
alla de la mera disponibilidad de informacion. En segundo lugar, las opciones
saludables deben ser posibles; es decir, se debe asegurar disponibilidad, al tiempo
que se limita la disponibilidad de opciones menos saludables. Por ejemplo, ofrecer
fruta y otros alimentos y bebidas saludables en las cafeterias y maquinas expendedoras
de centros escolares, deportivos, de ocio y trabajo, en detrimento de la oferta de
alimentos procesados y bebidas azucaradas. En tercer lugar, es necesario motivar a
las personas para cambiar sus habitos de vida no saludables y adquirir otros mas
saludables, bien de forma consciente, a través de metas y compromisos personales, o
bien mediante el uso de incentivos materiales, incluidos los financieros, que pueden
ser indirectos, como descuentos para uso de instalaciones deportivas, o directos,
como el aplicado por el gobierno de Abu Dhabi en un programa de tratamiento de
obesidad al entregar de un gramo de oro por cada kilogramo de peso perdido a los
participantes. Y en cuarto lugar, existen diversas formas de influir en las conductas,
sean o no los individuos plenamente conscientes de ello, como la arquitectura de
eleccion (tamano de las raciones, orden de presentacion en un menu de autoservicio,
precio, etc.), la estimulacién (exposicion a un estimulo que afecta a la percepcion, el
juicio y las decisiones de consumo, como los personajes de dibujos animados que
promueven frutas y verduras para los nifios o las imagenes asociadas con la salud) y
las normas sociales (pautas de comportamiento socialmente aceptadas), que
condicionan la disposicion de los individuos para el cambio y la mayor facilidad de
llevarlo a cabo cuando el habito a cambiar no esta bien visto socialmente, como en
el caso del tabaco. Las normas sociales son pues un poderoso mecanismo de cambio,
pero su modificacion requiere a veces muchos anos, como en el caso de la prohibicion
de fumar en lugares cerrados, si bien se puede facilitar con el respaldo de celebridades
y deportistas famosos, cuya imagen va asociada a un buen estado fisico y de salud.
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4.4. PUNTOS CLAVE

— Las preferencias alimentarias son en gran medida fruto de un aprendizaje
fuertemente condicionado por los entornos sociopolitico, fisico, econémico y
cultural. El entorno escolar y familiar es fundamental en este proceso de
aprendizaje, pero no lo es menos la modelizacién via normas sociales y
culturales, especialmente si son promocionadas por celebridades y otras
técnicas publicitarias de comercializacion de los productos, como el marketing
nutricional.

— Aunque las preferencias (innatas o adquiridas) son persistentes y resistentes
al cambio, pueden modificarse mediante estrategias de intervencion bien
disefiadas. Para ello, es esencial un profundo conocimiento de los rasgos
psicologicos que influyen en el comportamiento humano.

— Los modelos de cambio conductual elaborados a partir de las teorias del
comportamiento que tienen en cuenta todos los factores, externos e internos,
patentes y subyacentes, que condiciona nuestras elecciones alimentarias,
sientan las bases para el disefio de estrategias de intervencion eficaces para
modificar conductas poco saludables y consolidar preferencias alimentarias
saludables.
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5.1. INTRODUCCION

La epidemiologia es la disciplina cientifica que se ocupa de la mediciéon de
aspectos relacionados con la salud en poblaciones. Sirve para valorar la frecuencia y
distribucion de estados de salud y sus determinantes, con objeto de facilitar la
planificacion y asignacion de recursos, y también para estudiar los factores de riesgo
y preventivos de las enfermedades. Como disciplina cientifica tiene como objetivo
ganar conocimiento, si bien esta fundamentalmente orientada a apoyar la toma de
decisiones en salud publica.

La base de los estudios epidemiol6gicos esta constituida por grupos de personas
con caracteristicas definibles que seleccionamos en funcion de determinadas
experiencias o factores de interés en un marco temporal definido. Sobre esta base se
contabilizan sucesos de interés, por ejemplo casos de enfermedad.

Los métodos estadisticos juegan un papel importante en epidemiologia ya que
las fuentes de variabilidad aleatoria son bastante relevantes, fundamentalmente
debido a la necesidad de usar muestras y de valorar los errores de medida.
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5.2. MEDIDAS DE FRECUENCIA DE ENFERMEDAD

La medicion de eventos o casos de enfermedad en grupos es la base de los
estudios epidemiologicos, tanto para estimar su importancia como problema de salud
publica como para investigar las causas de una enfermedad. Existen dos grupos de
medidas. Si los casos registrados son nuevos, recién ocurridos, se trata de incidencia.
Si son casos existentes en una poblaciéon en un momento concreto se trata de
prevalencia. En ambas situaciones el nimero de casos debera relacionarse con la
poblacion y tiempo de los que han surgido, si se quiere tener una idea apropiada de
la magnitud del problema.

5.2.1. INCIDENCIA ACUMULADA

Existen dos tipos importantes de medidas de incidencia: la incidencia acumulada
(o proporcion de incidencia) y la tasa de incidencia. La incidencia acumulada (IA)
relaciona el nimero de casos nuevos en un periodo definido de tiempo con el tamafio
poblacional al comienzo de dicho periodo:

I = n.° de casos nuevos en un periodo

n.° de personas al inicio del periodo

Esta medida representa la proporcion de personas que han enfermado en ese
periodo de tiempo.

En la figura 5-1 se observa una poblacién de 10 personas al inicio del seguimiento,
durante el cual se van produciendo casos de enfermedad. La incidencia acumulada
para el intervalo de tiempo (¢, t,) es de 3 casos nuevos entre 10 personas al inicio del
seguimiento, I4 = 0,30.

Figura 5-1. Seguimiento de una cohorte de 10 personas

Tiempo

Como toda proporcion, no tiene unidades y sus posibles valores estin entre 0
y 1. Otra caracteristica de las proporciones es que pueden interpretarse en términos
de probabilidad: en este caso la probabilidad de desarrollar una enfermedad en un
periodo de tiempo. Para esta probabilidad también se usa el término riesgo, si bien,
para que pueda estimarse el riesgo, es necesario que las personas del grupo al inicio
de seguimiento puedan desarrollar la enfermedad (sean susceptibles). Si quisiéramos
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medir el riesgo de sarampién en las 10 personas del ejemplo anterior y una tuviera
inmunidad deberiamos excluirla del denominador, siendo la incidencia acumulada
IA = 3/9 = 0,33.

Otra asuncion necesaria para poder estimar adecuadamente el riesgo es que no
haya muertes por una causa distinta del evento que se estd midiendo (riesgos
competitivos), ya que si esto ocurre no se sabra si las personas hubieran desarrollado
la enfermedad caso de no haber muerto, con lo que el riesgo estara, como minimo,
infraestimado. En general se tiene que completar el periodo de seguimiento en riesgo.

Para interpretar adecuadamente un riesgo es necesario mencionar el tiempo de
seguimiento ya que el valor de la incidencia acumulada aumenta conforme este
tiempo es mayor. No tiene sentido informar tiinicamente de una incidencia acumulada
de, por ejemplo, 6% ya que puede ser muy grande si se refiere a una quincena o
pequena si se refiere a 8 afos.

La incidencia acumulada se mide sobre una coborte, que es una poblacion fija o
cerrada que comparte alguna caracteristica definitoria en un momento concreto del
tiempo. Este tipo de poblaciones se caracterizan por no permitir entradas de nuevos
miembros una vez completada la cohorte, s6lo salidas: porque mueren, porque
desarrollan la enfermedad o por otros motivos. Lo habitual es que haya sujetos que
se incorporen en diferentes momentos durante el periodo de reclutamiento de la
cohorte, por lo que los tiempos en riesgo son diferentes. Por todo ello, en muchas
situaciones no es apropiado usar la incidencia acumulada, recurriéndose a otras
medidas que tienen en cuenta los tiempos en riesgo con mayor precision como la
tasa de incidencia.

5.2.2. TASA DE INCIDENCIA

La tasa de incidencia (I), basada en denominadores de persona-tiempo, permite
analizar datos del seguimiento de poblaciones dindmicas (permiten entradas y salidas
de sujetos en riesgo). Se define como el nimero de casos nuevos por cada unidad
persona-tiempo de observacion:

7 n.° de casos nuevos en un intervalo de observacion

n.° de personas-tiempo en observacion

El nimero de personas-tiempo se obtiene sumando los tiempos en observacion
que cada sujeto de estudio esta en riesgo de que le ocurra el evento que se trata de
medir. N6tese que el denominador de la tasa de incidencia puede entenderse como
bidimensional, compuesto no sélo por el tamano poblacional sino también por la
cantidad de tiempo de observacion. La inclusion de la dimension temporal nos ofrece
una medida de la «velocidad» con que ocurre una enfermedad en una poblacion.

Ejemplo 1. En la figura 5-2 se representa el seguimiento durante 20 afios a
una hipotética poblacion dindmica de 8 personas para medir tasas de incidencia
de infarto de miocardio, representado por un aspa. Cada linea vertical representa
5 anos de seguimiento. La cantidad persona-tiempo de observacion que aporta
la persona n.° 1 es de 10 afos; la persona n.° 2 esta en riesgo 20 anos. La 3, 17,5
anos; la 4, 12,5 anos. La persona n.° 5 aporta 7,5 aflos en riesgo; la 6, 5 afos;
la 7, 10 anos; la persona n.° 8 aporta 7,5 anos. Todas las personas suman 90
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anos de observacion en riesgo, por lo que la tasa de incidencia es I = 5/90 =
0,056 afio™! 0 56 casos por cada 1000 personas-afio.

Figura 5-2. Seguimiento de una poblacién dindmica de 8 personas en un intervalo de observacién de 20 afios. Las
aspas representan primera ocurrencia de infarto de miocardio. Los puntos son muertes por cualquier causa. La linea
discontinua representa consumo moderado de alcohol y la continua consumo cero de alcohol
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Al contrario que la incidencia acumulada, la tasa de incidencia si tiene unidades:
el inverso del tiempo (1/tiempo, o tiempo™). Consecuentemente el inverso de la tasa
se interpreta como el tiempo medio hasta la ocurrencia de enfermedad. Ademas tiene
un rango de valores entre cero e infinito (no tiene un limite superior tedrico). Como
se puede apreciar es un parametro esencialmente poblacional, representando la
fuerza de morbilidad» que afecta a las poblaciones.

Lo importante en el computo de personas-tiempo es que, al igual que en el caso
de la incidencia acumulada, sea en riesgo de ocurrencia de casos nuevos, es decir,
que durante el tiempo de observacion que se computa para cada persona, ésta debe
ser susceptible de desarrollar los eventos de interés. Ademas debe representar
adecuadamente a la poblacion de interés. A diferencia de la poblacion cerrada, una
misma persona puede aportar tiempo en riesgo a, o ser parte de, mas de una poblacién
diferente, por ejemplo cambiando de grupo de edad o de exposicion (pasar a ser
exfumador). En el Ejemplo 1 (figura 5-2) la parte discontinua representa consumo
moderado de alcohol y la parte continua consumo cero. Hay personas que aportan
tiempo en riesgo a ambas subpoblaciones (3, 4, 7 y 8).

Normalmente, aunque no siempre, el interés fundamental es la mediciéon de
primeros episodios de enfermedad. Ejemplos como caidas o resfriados pueden
requerir la contabilizacion de mas de un episodio por persona aunque los métodos
de analisis en estos casos son mas complejos.

La tasa de incidencia también ha sido denominada como densidad de incidencia.
Esta idea se aprecia bien en la figura 5-3 (tomada de Morgenstern et al.'), que
representa los casos que se producen en un area persona-tiempo.

El periodo de induccion es el intervalo entre el inicio de una causa y el inicio del
efecto. El tiempo en riesgo debe computarse teniendo en cuenta el periodo de
induccién. Los casos que hayan ocurrido sin que se haya completado el minimo
periodo de induccion establecido deben asignarse al grupo de no expuestos. Por
ejemplo el cancer de vejiga ocurrido en una persona cuya historia de consumo de
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tabaco es de tres meses no debe ser atribuible a la exposicion ya que el periodo de
induccion del tabaco en relacion con el cancer de vejiga es mucho mayor.

Figura 5-3. Representacién de una poblacién dindmica. La linea representa el tamaiio de la poblacién en el tiempo.
Los puntos son casos nuevos de una enfermedad. El drea contenida entre las dos lineas temporales y la curva de
tamaiio poblaciones representa una cantidad persona-tiempo de observacién. (Figura tomada de Morgenstern et al.’)

NO
Personas

Tiempo

5.2.3. RELACION ENTRE TASA DE INCIDENCIA E INCIDENCIA
ACUMULADA

Se puede calcular la probabilidad de enfermar en un tiempo concreto si se
dispone de estimaciones de la tasa de incidencia correspondiente. La incidencia
acumulada o riesgo de enfermar en un intervalo de tiempo ¢ depende de la tasa de
incidencia y del tiempo de seguimiento:

IA =1 - exp(-Ip)

Para valores bajos (inferiores a 0,10) de It, la formula se simplifica:

IA = It

Se ha asumido que la tasa de incidencia es constante en el periodo. Si no se
puede asumir esto (si los periodos son muy largos la poblaciones envejecen, estando
normalmente sujetas a riesgos crecientes) conviene realizar estimaciones parciales
del riesgo en subperiodos #, mds cortos. Si se dispone de estimaciones de tasas de
incidencia de los subperiodos I, la férmula anterior se generaliza a

IA=1-exp(-3, It)

Ejemplo 2. En el seguimiento realizado a 1.101.669 mujeres durante 19 afios
(Pollan y Gustavsson?) se obtuvieron tasas de incidencia de cancer de mama
de 52, 166 y 238 casos por 100.000 personas-afio en los grupos de edad de
25-44, 45-59 y 60-79 aios, respectivamente. Asi, por ejemplo, el riesgo de
desarrollar cancer de mama en 50 anos de una mujer con 30 anos sera

IA, = 1 - exp{-(0,00052-15 + 0,00166-15 + 0,00238-20)} = 0,08
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5.2.4. PREVALENCIA

La prevalencia (P) se define como la proporcion de sujetos con una determinada
caracteristica, normalmente enfermedad, en un momento definido

P n.° de personas enfermas

total poblacion

Como proporcion puede expresarse en términos de probabilidad. En este caso
la probabilidad de que una persona tomada al azar tenga la enfermedad.

El nimero de personas que estan enfermas en un momento concreto depende
de la cantidad de casos nuevos que van produciéndose por unidad de tiempo (es
decir, de la tasa de incidencia de enfermedad) y también de la cantidad de enfermos
que van dejando de serlo (por curacion o fallecimiento) por unidad de tiempo (es
decir, de la tasa de incidencia de «terminaciones» de enfermedad). Como esta ultima
es inversamente proporcional a la duracion media de la enfermedad D, en una
situacion de equilibrio la formula que relaciona tasa de incidencia con prevalencia es

ID
P:—_
1+1D

Como se puede apreciar, los determinantes de la prevalencia estan relacionados
con la incidencia y con la duracién de la enfermedad. Si se producen cambios en la
prevalencia de una enfermedad sera debido a cambios en su incidencia o en su
duracion media. Enfermedades de larga duracion, bien porque no se curan o porque
tampoco son muy letales, seran muy prevalentes aunque la incidencia no sea
especialmente alta. Un ejemplo paradigmatico es la diabetes.

Las medidas de prevalencia suelen tener limitaciones para comprobar hipotesis
causales. Esto se debe a que estan, como se ha visto, afectadas por la duracion media
de la enfermedad. Por otra parte, puede ocurrir la modificacién de la exposicion en
estudio debido a la propia enfermedad. Por ejemplo, si se quiere estudiar la relacion
entre ejercicio fisico y enfermedad cardiaca, la utilizacion de casos prevalentes
ocasionara que personas con enfermedad presenten valores reducidos de ejercicio
fisico debido a la enfermedad, obteniéndose probablemente una asociacién sesgada
(para una aproximacion mas detallada de estos sesgos ver Szklo y Nieto?).

5.2.5. OTRAS MEDIDAS DE FRECUENCIA

La odds es la razon entre una proporcion y su complementaria:

Odds:i,p:ﬂ
1-p 1+ odds

La odds expresa cuanto mas probable es la ocurrencia de un fenémeno en
relacion con la no-ocurrencia. Su rango estd entre cero e infinito. Como es facil
comprobar, si la proporcion es baja, la odds se aproxima al valor de dicha proporcion.

La tasa de letalidad es la proporcion de muertes entre los enfermos. Es la
incidencia acumulada de muerte en un grupo de enfermos.
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5.3. MEDIDAS DE ASOCIACION Y EFECTO

Por lo general, las causas de una enfermedad son multiples. Por ello, para poder
estimar el efecto que tiene la exposicion a un factor de riesgo en la ocurrencia de una
enfermedad es necesario conocer la parte de la tasa de incidencia en poblacion
expuesta que no se debe a la exposicion, es decir, se debe restar la tasa de incidencia
que hubiera tenido esta misma poblacion expuesta si no hubiera estado expuesta.
Medir esto no es posible, aunque se puede obtener una buena aproximacién
calculando la tasa de incidencia de enfermedad en una poblaciéon muy parecida a la
expuesta pero no expuesta. En otras palabras, si se pudiera asumir que dos poblaciones
son iguales en todo excepto en una variable —exposicion o no exposicion— las
diferencias que se encontraran en sus tasas de incidencia se atribuirian necesariamente
a la exposicion (excluyendo variabilidad aleatoria).

5.3.1. MEDIDAS ABSOLUTAS

La diferencia de tasas de incidencia (DT) es una medida del efecto absoluto
atribuible al factor de riesgo (figura 5-4). Si las medidas de frecuencia comparadas
son incidencias acumuladas se habla de diferencia de riesgos (DR).

Figura 5-4. Representacién del la diferencia de tasas como parte de la incidencia en expuestos, lo que ofrece una
idea de la proporcién atribuible en expuestos que en la figura es aproximadamente 2/3=66%

0 Casos /10° personas-afio
| | | |
I
AL
"\
~
I -1
\ J
Y
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Ejemplo 3. En el estudio de seguimiento de profesionales sanitarios de la
universidad de Harvard (Health Professionals Follow-up Study) se midieron las
tasas de incidencia de diabetes tipo 2 en funciéon del nivel de consumo de
patatas. La tasa de incidencia de diabetes I, en el grupo de mayor nivel de
consumo de patatas (>1 racion/semana) fue de 430 por 100.000 personas-afio.
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La tasa equivalente I en la poblacién no expuesta (<1 racién/semana) fue de 346
por 100,000 personas-afio. El efecto absoluto atribuible a esa diferencia en el
consumo de patatas es

DT = I, - I, = 0,00430 — 0,00346 = 0,00084;

es decir, 84 casos por 100.000 personas-aino, que es el nimero atribuible a la diferencia
de consumo de patatas, siempre que se pudiera considerar que las poblaciones de
expuestos y no expuestos son similares en otros factores relevantes para el desarrollo
de diabetes.

El rango de valores que puede tener una diferencia de tasas esta entre —o y oo,y
las unidades de medida son las mismas que tengan las tasas implicadas (ano™, mes™).
Si se trata de una diferencia de riesgos, el rango esta entre —1 y 1, sin unidades, ya
que las proporciones no las tienen. El valor que expresa la ausencia de efecto, el
llamado valor nulo, es 0 para ambas medidas.

5.3.2. MEDIDAS RELATIVAS

Las medidas absolutas, por si solas, no informan de la fuerza de la asociacion
entre el factor de riesgo y la enfermedad ya que dependen de la magnitud de las
tasas basales de enfermedad. Para medir la fuerza de la asociacion necesitamos
poner el efecto absoluto en relaciéon con alguna medida de la magnitud basal de la
enfermedad (la incidencia en los no expuestos). El efecto relativo es
L1, I

L _1=RT -1
I, I

0

ER =

Normalmente se elimina la constante y se utiliza como medida relativa la razon
de tasas (RT), que indica cuantas veces mas frecuente es la enfermedad en un grupo
con respecto al otro. Cuanto mas se aleje este valor del 1 (el valor nulo de la RT)
mayor es la fuerza de la asociacién entre el factor de riesgo y la enfermedad. Las
razones de tasas carecen de unidades y sus posibles valores estan entre 0 e infinito.
Si el valor es superior a 1, la exposicion incrementa el riesgo de adquirir la enfermedad.
Si el valor es inferior a 1, la exposicion disminuye el riesgo de adquirir la enfermedad
(exposicion preventiva). Aunque el efecto relativo no sea muy utilizado, no es raro
encontrarlo expresado como porcentaje de aumento (o reduccion).

Ejemplo 3 (continuacion). Siguiendo con el ejemplo anterior,

1, 0,00430

RT = = =
I, 0,00346

) )

es decir, la incidencia en los expuestos es 1,24 veces la incidencia en los no expuestos
0, equivalentemente, la incidencia es un 24% superior en los expuestos con respecto
a los no expuestos (ER = RT - 1 =1,24 — 1 = 0,24).

Si en lugar de tasas se utilizan incidencias acumuladas se habla de razon de
riesgos (RR). Tanto la razén de tasas como la razén de riesgos son conocidas
genéricamente como riesgo relativo.
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No es raro confundir riesgo relativo con riesgo. Las medidas relativas no expresan
probabilidad de enfermar. Un RR alto no tiene porqué ser necesariamente problematico
en términos de impacto a nivel poblacional. Si el riesgo en los no expuestos es muy
pequeiio, dicho riesgo en expuestos seguira siendo pequeno aunque se multiplique
por 3 0 5.Y al revés, incrementar levemente una probabilidad alta puede ser relevante
en términos de salud publica. La magnitud del riesgo relativo tiene importancia en el
ambito de la investigacion etioloégica. A mayor riesgo relativo, mayor credibilidad
damos a la hipétesis causal.

5.3.3. PROPORCIONES ATRIBUIBLES

La diferencia de tasas (o riesgo atribuible) puede ser expresada como parte del
total de la incidencia en expuestos. En la figura 5-4 se puede apreciar que esta parte
es aproximadamente un 66%. Tal medida se conoce como proporcion atribuible en
expuestos (PA),

Esta proporcion expresa la probabilidad de que el factor de riesgo sea la causa
de la enfermedad en una persona expuesta. Esta probabilidad depende unicamente
de la fuerza de la asociacion (1a raz6n de tasas o riesgo relativo),

I,-1, 1 RT-1

Pl =——=1-—=
I RT RT

1

Conforme aumenta el valor de la razén de tasas, la proporcion atribuible en
expuestos se acerca a 1.

Una medida similar, que puede ser calculada para la poblacion total (expuestos
y no expuestos), es la proporcion atribuible poblacional (PA )

I1-1
PA, =—=2,
’ I

donde I es la tasa de incidencia en la poblacion total. El valor de la proporcion

atribuible poblacional también esta en funcion del riesgo relativo, pero ademas

depende de la cantidad de poblacion que esté expuesta (1a prevalencia de exposicion

P). Una foérmula equivalente de la proporcion atribuible poblacional en la que se
aprecia esta dependencia es

RT -1

PA, =———7

RT -1+ —

P

e

Ejemplo 3 (continuacién). La proporcion atribuible en expuestos vendria
dada por
1,24-1

=0,19;
¢ 1,24
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esto es, el 19% de los enfermos expuestos pueden atribuir su enfermedad al
hecho de estar expuestos. Asimismo, en esa poblacién se estima que estan
expuestos el 74% (P, = 0,74), por lo que la proporcién atribuible poblacional
seria
1,24 -1
PA, = ’ =0,15

14
1,24-1+——
0,74

Por tanto, en una poblacion conjunta de expuestos y no expuestos, el 15%
de todos los casos de la enfermedad serian atribuibles al factor de riesgo. Este
valor se acerca al de la proporcion atribuible en expuestos (19%) porque la
proporcion de expuestos en muy alta. De hecho, ambas féormulas coinciden
cuando la proporcion de expuestos P,es 1. Los resultados de este ejemplo
proceden de datos crudos, por lo que se recomienda consultar el trabajo original
de Muraki et al.*.

La proporcion atribuible poblacional tiene gran importancia en salud publica, ya
que el numero de casos atribuibles (potencialmente prevenibles) puede variar mucho
en funcién del grado de exposicion de la poblacion. Por ejemplo, un factor de riesgo
cuya asociacion con la enfermedad sea débil (un riesgo relativo bajo) puede ser
responsable de un nimero de casos mayor que un factor con asociacion fuerte, si la
exposicion esta suficientemente extendida en la poblacion. En epidemiologia
nutricional estas consideraciones son especialmente relevantes, ya que son habituales
riesgos relativos pequenos y proporciones de expuestos elevadas.

Si la exposicion es preventiva (I, < I), se puede calcular la proporcion prevenida
en expuestos (PP) como

1

0

-1
PP, =

e

L =1-RIT,

que es la proporciéon de casos prevenidos por la exposicion.

Ejemplo 4. Un hipotético estudio de intervencion trata de determinar el
efecto que tiene un aditivo alimentario en la prevencion de ulcera gastroduodenal.
Finalizado el seguimiento, las incidencias acumuladas en expuestos y no
expuestos al aditivo alimentario son I4, = 0,0075 y I4, = 0,0650, respectivamente.
La proporcion prevenida en expuestos resulta

PP —1—RR <1 1A, :1_0,0075 _
¢ IA, 0,0650

)

Es decir, la enfermedad es un 88% menos frecuente en los expuestos al
aditivo alimentario o bien que la exposicion previene un 88% de los casos
potenciales que se producirian en ausencia de exposicion.

Cuando la exposicion es una vacuna, la proporciéon prevenida se denomina
eficacia vacunal y suele expresarse en porcentaje. Hay que recordar que estas
medidas tienen sentido si se asume que las poblaciones de expuestos y no expuestos
difieren poco en otros determinantes del evento de interés (posibles factores de
confusion).
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5.3.4. MEDIDAS DE EFECTO EN ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

El disefnio de casos y controles no permite que se realice una medicion directa de
las tasas de incidencia y por tanto no se pueden calcular medidas de efecto como la
diferencia de tasas o el riesgo relativo. La estrategia en estos estudios consiste en
comparar el nivel de exposicion en los enfermos (casos) con el equivalente en un
grupo de no enfermos (controles). Una medida que relaciona el grado de exposicion
en ambos grupos es la odds ratio (OR) o razon de odds. La notaciéon en un estudio
de casos y controles es:

Expuestos No expuestos
Casos a b
Controles c d

La odds de exposicion entre los casos es

proporcion de expuestos  a/(a+b) a

)

proporcion de no expuestos “b/(a+b) b
y la odds de exposicion entre los controles

proporcion de expuestos ¢ /(c+d) ¢

proporcion de no expuestos d /(c+d) d
Por tanto, la odds ratio de exposicion entre casos y controles es

_a/b_ad

OR = = —
c/d bc

El valor de la odds ratio se utiliza como medida de magnitud de la asociacion
equiparable al riesgo relativo, ya que se ha demostrado que en la mayoria de las
situaciones es una buena aproximacion del riesgo relativo, con el que comparte
caracteristicas: carece de unidades, el rango de valores esta entre cero e infinito y el
valor nulo que expresa no asociacion es 1.

Ejemplo 5. Los resultados de un estudio de casos y controles, que pretende
evaluar la asociacion entre la razon cintura/cadera y el riesgo de infarto de
miocardio, se presentan en la tabla 5-1. La estimacion de la odds ratio es

o 386:20
124 - 301

Este valor es una aproximacion al riesgo relativo y se interpreta de la misma

forma: el riesgo de infarto de miocardio de las personas con razén cintura/
cadera alta es 3,1 veces el riesgo de los que la tienen baja.
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Tabla 5-1.  Muertes por enfermedad cardiovascular durante el seguimiento del estudio NHANES Il segin niveles
del colesterol total sérico

Razon cintura/cadera

Infarto Alta Baja
Casos 386 124
Controles 301 299
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5.4. INFERENCIA ESTADISTICA: ERROR ALEATORIO

La inferencia estadistica aporta las técnicas necesarias para extraer conclusiones
sobre el parametro poblacional objeto de estudio, por ejemplo un riesgo relativo o
una diferencia de tasas, a partir de la informaciéon disponible en la muestra. Las
conclusiones derivadas de este proceso inferencial estaran siempre sujetas a error
como consecuencia de la variabilidad aleatoria inherente al muestreo (distintas
muestras de una misma poblacion daran lugar a diferentes estimaciones del parametro
poblacional). Por ello, resulta necesario disponer no s6lo de una estimacioén puntual,
sino también de un intervalo de confianza que facilite un rango de los valores mas
verosimiles para el parimetro poblacional.

5.4.1. ESTIMACION PUNTUAL Y ERROR ESTANDAR

Supongamos que se pretende estimar una diferencia de tasas a partir de los datos
organizados en la siguiente tabla.

Expuestos No expuestos
Casos a b
Personas-ano t t

1 0

La estimacion puntual de la diferencia de tasas entre expuestos y no expuestos
vendria dada por
a b
DT =1 —-1,==—-—
t

1 tO

El valor resultante de esta estimacion variara en funcion de la muestra seleccionada
de acuerdo a una distribuciéon aproximadamente normal con desviacion estandar
b

a
1 tO

Esta cantidad EE(DT) se conoce como error estandar y permite cuantificar el grado
de incertidumbre o error aleatorio en la estimacion del parimetro, en este caso una
diferencia de tasas. Como puede apreciarse, el error estandar sera tanto menor cuanto
mayor sea el nimero de personas-afio de observacion en expuestos y no expuestos.

Ejemplo 3 (continuacion). La tabla 5-2 muestra los casos incidentes de
diabetes tipo 2 y las personas-afio de seguimiento segun niveles de consumo de
patatas entre los participantes en el Health Professionals Follow-up Study. La
estimacion puntual de la diferencia de tasas entre los participantes de mayor y
menor consumo de patatas era

;o 2874 431 _ 0.00084
668.541 124.582
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es decir, 84 casos por 100.000 personas-afo. El error estandar de esta estimacion
viene dado por

2.874 N 431
668.541° 124.582°

EE(DT) = \/ =0,00018,

que corresponde a 18 casos por 100.000 personas-afio, indicando una alta
precision en la estimacion como consecuencia del elevado nimero de personas-
ano de seguimiento.

Tabla 5-2. Casos de diabetes tipo 2 durante el seguimiento del estudio segin niveles de consumo de patatas

N.° de raciones/semana

22 <2
Casos DT2 2.874 431
Personas-afio 668.541 124.582

5.4.2 INTERVALO DE CONFIANZA

Las estimaciones puntuales diferiran del parametro poblacional objeto de estudio
y, en consecuencia, quedara un margen de incertidumbre que se expresa en términos
del error estandar. Asi, resulta natural la pretension de disponer de una medida del
parametro poblacional que incorpore tanto la estimaciéon puntual como su error
estandar. Esta medida es el intervalo de confianza, que facilita un rango de valores
dentro del cual se encontrara el verdadero valor del parametro poblacional con un
cierto nivel de confianza. El nivel de confianza, que suele fijarse por convenio en
el 95%, indica la frecuencia con la cual dicho intervalo incluye el parametro poblacional.

A partir de la aproximaciéon normal a la distribucion muestral de DT, puede
construirse un intervalo de confianza al 95% para la diferencia de tasas poblacional
como

DT + 1,96 EE(DT),

donde 1,96 corresponde al percentil 97,5 de la distribucién normal estandarizada.
Este intervalo de confianza esta centrado alrededor de la estimacion puntual y su
amplitud depende del error estindar, de tal forma que dicha amplitud aporta una
medida de la precision de la estimacion.

Ejemplo 3 (continuacion). El intervalo de confianza al 95% para la diferencia
de tasas subyacente es

0,00084 + 1,96-0,00018 = (0,00048; 0,00120)

Por tanto, con una confianza del 95%, puede afirmarse que la tasa de
incidencia de diabetes tipo 2 en los sujetos con mayor nivel de consumo de
patatas excede entre 48 y 120 casos por 100.000 personas-afio a la de aquellos
con consumo mas bajo.
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La construccion e interpretacion de intervalos de confianza es similar para la
diferencia de riesgos. Para las medidas de efecto relativas, tales como la razén de
tasas, la razén de riesgos y la odds ratio, se realiza una transformacion logaritmica
previa debido a que su distribucion es asimétrica (no normal). Para el calculo de
intervalos de confianza de estos parametros se recomienda consultar las fé6rmulas en
Rothman’.
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5.5. SESGOS

Cualquier estudio epidemioldgico debe estar orientado a la medicion de un
pariametro bien definido. Este puede ser una prevalencia, un riesgo, un riesgo relativo,
una media aritmética, etc. Este ejercicio de medicion es susceptible de errores. Estos
pueden agruparse en aleatorios o sistematicos. Como se vio en el apartado anterior,
no es posible predecir la direccion de los errores aleatorios pero si cuantificar su
magnitud mediante el error estindar, que disminuye conforme aumenta el tamafo
muestral. Por el contrario, los errores sistemdticos, también denominados sesgos, se
repiten si las condiciones del estudio son las mismas aunque el tamafio muestral sea
diferente. Su direccion puede predecirse aunque suele ser dificil predecir su magnitud.

Los posibles tipos de sesgos son muy variados, dependiendo de cada diseno,
poblacion, etc., pero en general es util clasificarlos en sesgos de seleccion y sesgos de
informacion (o clasificacion). Los primeros se originan por los procedimientos para
seleccionar a los sujetos de estudio y los segundos cuando obtenemos informacion
sobre las variables de interés en los sujetos ya incluidos. Para una revision mas
exhaustiva consultar Delgado-Rodriguez y Llorca® o Royo-Bordonada y Damian’.

5.5.1. SESGOS DE SELECCION

Sesgo de Neyman. Derivado de la utilizacion de casos prevalentes en lugar de casos
incidentes de la enfermedad. Ocurre cuando la duracion de la enfermedad en los grupos
de comparacion es diferente, aumentando asi su probabilidad de ser seleccionados. Por
ejemplo, un estudio con casos prevalentes de infarto de miocardio encontraria una
asociacion con el sexo si la letalidad en mujeres fuera mayor que en los hombres,
aunque el riesgo de sufrir un infarto en la poblacion fuese el mismo en ambos sexos.

Sesgo de Berkson. Ocurre en los estudios de casos y controles hospitalarios. Se
puede producir sesgo cuando las probabilidades de hospitalizaciéon de los casos y/o
los controles dependen de la exposicion en estudio.

Sesgo de autoseleccion. Derivado de las diferentes caracteristicas que suelen tener
las personas que se presentan voluntarios para una investigacion. Dependiendo de la
situacion los voluntarios podran ser mas sanos o al revés.

Sesgo del trabajador sano. Ocurre cuando se comparan grupos de trabajadores con
poblacion general. Los trabajadores tienden a estar mas sanos que la poblacion general.

Sesgo de deteccion. En estudios de casos y controles es un sesgo de seleccion,
pero en estudios de cohortes es un sesgo de informacion. Sin embargo el fenémeno
es el mismo: La probabilidad de detectar la enfermedad o evento de interés varia en
funcion de la exposicion, por una vigilancia mas intensa de los expuestos.

No respuesta. Ocurre cuando sujetos potencialmente elegibles no son incluidos
por razones que afectan al estudio, como la imposibilidad de acceder a los mismos o
por su negativa a participar. Por tanto hay que valorar las causas de esta no respuesta.
El sesgo dependera de la magnitud de la no respuesta y de lo diferente que sea lo
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que se mida en quienes responden comparados con los que no responden. Si la
diferencia es grande pero la tasa de respuesta es alta, el sesgo global sera pequeno.
Igualmente el sesgo sera pequeno si la tasa de respuesta es muy baja pero los
estimadores de los no respondedores y de los que responden son parecidos.

Una variante del sesgo de no respuesta es el de pérdidas en el seguimiento, que
es uno de los principales problemas de los estudios de cohortes. Una parte de las
personas seleccionadas se van perdiendo del control de los investigadores por razones
diversas. Si las pérdidas son numerosas y estan relacionadas con las hipétesis de
estudio se puede producir un sesgo.

5.5.2. SESGOS DE INFORMACION

Sesgo de entrevista. Pueden ser atribuibles tanto a los entrevistadores como a los
entrevistados. Por parte de los primeros, ocurre cuando, por conocer las hipétesis del
estudio, tienden a obtener o interpretar las respuestas de acuerdo con sus ideas
previas. En todo caso, son mas frecuentes y variados los sesgos o errores por parte
de los entrevistados, que exageran o minimizan sus exposiciones en funcién de su
pertenencia.

Sesgo de memoria. Ocurre por el mayor esfuerzo realizado por los enfermos al
recordar exposiciones anteriores, comparado con los no enfermos. Es mayor cuanto
mas grave sea la enfermedad en los casos, mas leve en los no casos (controles con
otro tipo de enfermedad) y mas necesario el esfuerzo anamnésico. Por ejemplo, en
enfermos con fracaso renal se pregunta por el consumo crénico de analgésicos. Los
casos realizaran un esfuerzo mayor por recordar que los controles sanos. Cuando la
posibilidad de sesgo de memoria es grande puede minimizarse utilizando un grupo
de controles enfermos de condiciones no relacionadas con las hipétesis en estudio
en lugar de personas sanas que viven en la comunidad.

Sesgo protopadtico. Ocurre cuando la enfermedad, en fase todavia subclinica,
modifica la exposicion. Por ejemplo, enfermos con cancer todavia no diagnosticado
que cambian sus habitos debido a la enfermedad, como dejar de fumar o reducir el
consumo de alcohol o la ingesta calérica total. Cuando se sospecha un sesgo
protopatico se suelen referir las preguntas a etapas bastante anteriores a la entrevista,
por ejemplo un ano antes.

Efecto Hawthorne. Las personas sometidas a observacion modifican su conducta.
Llamado asi desde que se describié en 1929 en la planta de ese nombre de la compania
Western Electric en Chicago. En estudios de psicologia industrial se describié que los
aumentos en productividad podian atribuirse en parte al hecho de estar siendo
estudiados y observados.

Errores de clasificacion no diferenciales. Ocurren debido a la incapacidad de
medir de forma perfecta la exposicion, la enfermedad u otras variables de confusion.
Por tanto estan presentes siempre en mayor o menor grado. Los sesgos que producen
son complejos, aunque en general suelen ser hacia el valor nulo, es decir, a diluir un
efecto existente. Naturalmente esto supone un problema si los efectos son pequenos,
como es habitual en epidemiologia nutricional. En tales situaciones es muy importante
ser cuidadoso para limitar los errores de medicion de la exposicion, la enfermedad y
los factores de confusion (los factores de confusion con error de medida producen
confusion residual).
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5.6. CONFUSION

Los factores de confusion son variables con especiales caracteristicas, origen de
un tipo especial de sesgos. Son determinantes de la enfermedad que, de forma
independiente, estan asociados con la exposicion en estudio, resultando en un sesgo
que es prevenible en la fase de diseno y controlable en la fase de analisis (la mayoria
de los sesgos no son controlables en el analisis).

Ejemplo 6. En un escenario hipotético se asume que una exposicion, por
ejemplo ingesta suplementaria de agua, no tiene ninguin efecto sobre la incidencia
de una enfermedad, por ejemplo, cancer de tiroides. Es decir, la razén entre la
incidencia en expuestos, que llamaremos <hidroéfilos», y la incidencia en no
expuestos, «no hidrofilos», deberia ser 1 ya que no tiene efecto causal ni
preventivo. Por otra parte, la incidencia de cancer de tiroides en mujeres es
aproximadamente 4 veces la de los hombres. La proporcion de mujeres entre
los hidréfilos es de un 75%, mientras que en los no hidréfilos es del 30%. A
igualdad de otros determinantes y sin contar con errores aleatorios, si se realizara
un estudio de seguimiento en las condiciones descritas (figura 5-5) cabria
esperar un riesgo relativo entre <hidréfilos» y «no hidréfilos» de 1,7. Evidentemente,
si se midiera este efecto de forma separada en hombres y en mujeres, el riesgo
relativo resultaria 1 en ambos sexos (figura 5-6).

Figura 5-5. Esquema de un hipotético estudio en el que se hace el seguimiento a dos cohortes definidas por su con-
sumo adicional de agua (hidréfilos y no hidréfilos) para medir incidencia de cancer de tiroides. En ambas cohortes se
representa las proporciones de hombres y mujeres

“Hidrofilos”

» [ expuestos

tiempo RR=1,7
No “hidréfilos” >

I no expuestos
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Figura 5-6. Esquema representando el andlisis separado en las sub-cohortes de hombres y de mujeres correspon-
dientes al del ejemplo 6 y figura 5-5. I: incidencia en hidréfilos; I: incidencia en no hidréfilos

Mujeres

@ RR=1,0
= N/
2

— ]
u / Hombres
/1N
RR=1,0
I

0

Ademas de la asociacién independiente con la exposicion y con la enfermedad,
una tercera condicion que debe cumplir un factor de confusion para ser considerado
como tal y, por tanto, objeto de control, es que no debe ser un factor intermedio en
la via causal entre exposicion y enfermedad. Por ejemplo, en la asociacion preventiva
entre consumo moderado de alcohol y enfermedad cardiovascular, los niveles de
HDL colesterol son un potencial factor de confusioén ya que se asocian con el consumo
de alcohol y con la enfermedad. Si el efecto del alcohol sobre la enfermedad es
mediante la modificacion de niveles de HDL no debe controlarse éste ya que se
controlaria el efecto principal que se esta buscando.

Los factores de confusion no medidos se parecen a los sesgos, ya que puede
predecirse la direccion del sesgo pero no su magnitud y no se puede controlar.
Ademas, en los estudios experimentales, también se parecen a los errores aleatorios’,
ya que son originados por la asignacion aleatoria (que, paraddjicamente, es el
instrumento para prevenir su efecto) cuando el tamano de la muestra no es lo
suficientemente grande.
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5.7. METODOS DE PREVENCION Y CONTROL DE LA CONFUSION

Los métodos de prevencion de la confusion se utilizan en la fase de diseno y los
de control en la fase de analisis de datos. En el diseno se tiende a hacer los grupos
de estudio mas similares («comparables») con respecto a las variables con un potencial
efecto confusor relevante. Las técnicas son la aleatorizacién, la restriccion y el
emparejamiento. En el analisis la idea general es obtener el valor del estimador que
cabria esperar si los grupos fueran similares en las variables de confusion. Entre éstos
estan el analisis estratificado (incluyendo la estandarizaciéon) y los modelos
multivariantes.

5.7.1. ALEATORIZACION

La aleatorizacion se utiliza en los disenos experimentales. Consiste en la creacion
de grupos mediante asignacion aleatoria de los sujetos de estudio con la idea de
conseguir que los factores de confusién, conocidos o no, se distribuyan por igual
entre los grupos. Por si misma no garantiza el efecto perseguido pero, por la ley de
los grandes numeros, tiene gran eficacia conforme crece el nimero de sujetos a
aleatorizar. Por el contrario con pocas unidades no es dificil que el azar introduzca
confusion. En los ensayos clinicos suele recurrirse a técnicas mixtas para aumentar la
eficacia de la aleatorizacion, como utilizar estratos o bloques. Si finalmente se produce
una confusion cuantitativamente relevante, habra que controlarla en el analisis como
en los estudios no experimentales.

5.7.2. RESTRICCION

La restriccion consiste en limitar el estudio a una de las categorias del confusor
con lo que éste no varia. Por ejemplo, si un estudio para valorar el riesgo de
hipertrigliceridemia en infarto de miocardio se realiza s6lo en hombres no fumadores,
se habra prevenido la confusiéon por sexo y por consumo de tabaco. Es facil apreciar
que se trata de un poderoso método, pero que limita también el conocimiento en
otras poblaciones (limita la generalizabilidad) y complica la bisqueda de sujetos
elegibles.

5.7.3. EMPAREJAMIENTO

El emparejamiento consiste en seleccionar los grupos a estudiar garantizando la
igualdad en algunas variables. Por ejemplo, el emparejamiento por sexo, grupo de
edad y distrito de residencia: si un expuesto es hombre entre 65 y 70 anos del
distrito 8, se elige un no-expuesto de esas mismas categorias. Para una mujer expuesta
de 40 a 45 afos del distrito 1, se elige una mujer no-expuesta del mismo grupo de
edad vy distrito. Y asi sucesivamente. Los grupos de expuestos y no expuestos seran
iguales en estas variables. En estudios de casos y controles el procedimiento es el
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mismo; por cada caso de unas determinadas caracteristicas se elige un control con las
mismas. En los disefios caso-control el emparejamiento puede sesgar los resultados
si no se analiza correctamente, mediante estratificacion o modelaje multivariante
(regresion logistica condicional). De hecho, el emparejamiento se utiliza para hacer
mas eficiente el uso de estas técnicas en determinadas situaciones.

5.7.4. ESTRATIFICACION

La estratificacion se basa en la medicion del efecto en cada uno de los subgrupos
formados por todas las combinaciones de las categorias de los factores de confusion
que se pretendan controlar. Se crean por tanto subgrupos internamente homogéneos
con respecto a estos confusores, por lo que las diferencias que se observen no podran
ser atribuidas a ellos.

En la figura 5-7 se describe la creacion de tres estratos correspondientes a la
combinacion sucesiva de las categorias de tres potenciales confusores. Cada estrato
se compone de subgrupos definidos por todas las combinaciones de las categorias
de las variables previas. En cada estrato los subgrupos son homogéneos con respecto
a las variables que los han definido. Es decir, todos los sujetos dentro de un subgrupo
concreto comparten las mismas categorias de las variables —potenciales confusores—
que definen el estrato, por lo que dentro de ese subgrupo no puede haber confusiéon
por las variables que definen el estrato (en la mayoria de los textos se denomina
estrato a cada subgrupo). El ejemplo de la figura 5-7 puede corresponder a un estudio
de casos y controles sobre la relacion entre una exposicion y una enfermedad, en el
que se quiere ajustar por tres potenciales confusores: sexo, diabetes y niveles de
colesterol en sangre. Los efectos (las odds ratios) que se midan en los subgrupos del
primer estrato estaran ajustados por sexo, en el segundo por sexo y diabetes y en el
tercero por sexo, diabetes y nivel de colesterol.

Figura 5-7. Esquema de la creacién de estratos, definidos por la combinacién sucesiva de las categorias de tres
variables, correspondientes a un estudio de casos y controles que valora un factor de riesgo dicotémico (por ejemplo
expuestos y no expuestos)

TODOS
Exp MNoExp

Enfermuos

No Enfermuos

/ N /
D ND D ND
== == ==SN ==
/N /N /N /LN
CB CM CA CB CM CA CB CM CA CB CM CA
VA S VA T P2 VA
1 [ LT T | | T [T 1 (11 [T [T 11

M-D-CE M-D-CM M-D-CA M-ND-CR M-ND-CM M-ND-CA H-D-CE H-D-CM H-D-CA H-ND-CE H-ND-CM H-ND-C

M: Mujeres; H: Hombres.
D: Diabéticos; NID: No diabéticos.

CB: Colesterol bajo: CM: colesterol medio; CA: colesterol alto.
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Si dentro de cada estrato los estimadores de cada subgrupo no son muy diferentes
se entiende que estin estimando el mismo parametro y que las diferencias son
debidas a variabilidad aleatoria. En tal caso, los estimadores especificos de cada
subgrupo se combinan mediante un promedio ponderado, obteniendo entonces el
estimador global no confundido o ajustado por los confusores particulares del estrato
en cuestion. Para realizar el promedio hay dos variantes de interés, la combinacion
(pooling) y la estandarizacion. La combinacién, utilizando la informacién de cada
subgrupo, otorga mayor peso a los subgrupos mas fiables, con menos error aleatorio,
mientras que la estandarizacién da pesos que pueden ser externos a los datos de los
subgrupos. La combinacion asume homogeneidad entre los subgrupos; es decir,
asume que las diferencias entre los subgrupos son debidas a variabilidad aleatoria.
La estandarizacion no asume homogeneidad y obtiene estimadores combinados por
conveniencia practica.

Las féormulas de combinaciéon son medias ponderadas con pesos inversamente
proporcionales a la variabilidad aleatoria. Es decir, los subgrupos con menor error
aleatorio son mas informativos y aportaran mas al promedio. La notacién para cada
subgrupo i en un estudio de casos y controles (también para datos de riesgos o
incidencias acumuladas en un estudio de cohortes) es

Expuestos No expuestos Total

Casos a, b, .
i i 1i

No casos C d. .
i i 0i

Total n, n n,

Las formulas de Mantel y Haenszel suelen ser la mejor opcion en la mayoria de
las situaciones. Para la odds ratio combinada, esta férmula es

Z a,d/n,
Zi b,c,/n,

Ejemplo 7. En la figura 5-8 se muestran los datos de un estudio hipotético
en el que se seleccionan casos de ictus (accidente cerebrovascular agudo) y una
muestra de controles. Se determina la exposicion a consumo de acidos grasos
trans. Los resultados no ajustados o «crudos» para todos los sujetos muestran un
débil aumento de riesgo en los expuestos comparados con los no expuestos
(OR = 1,17). La idea es ajustar por dos posibles factores de confusion, el sexo y
el consumo de tabaco.

OR,,, =

La media ponderada (con los pesos de Mantel-Haenszel) de los dos
estimadores del estrato de sexo (OR = 1,36 en mujeres y 0,93 en hombres) es
20'100+13'54

211 138
2170 N 13 - 58
211 138

ORMH = = 17177

que es la OR ajustada por sexo. Como se aprecia, no se diferencia del estimador
no ajustado. Por tanto la variable sexo, por si sola, no confunde la asociacién
entre exposicion a acidos grasos trans e ictus en este estudio.
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De igual manera, la OR promedio de los cuatro estimadores del estrato de
sexo-consumo de tabaco (1,59, 1,12, 1,08 y 1,07) se calcula como

12x51 8x49 5x22 8x32

109 102 64 74
11><35+10><35+3><54+10><24

109 102 64 74

OR,, = = 1,24,

que es la OR ajustada por sexo y consumo de tabaco. En este caso la diferencia
entre el estimador no ajustado y el ajustado por sexo y tabaco revela confusion de
una magnitud moderada (ORno_ajmm = ORajmm Y ORu].uSm W= L17 = 1,24)/1,24 =

—6%. Si se considera éste el estimador final de la asociacion, debe calcularse su
intervalo de confianza.

Figura 5-8. Estratificacién correspondiente a los datos del ejemplo 7

Expuestos  MNo Expuestos

Casos 33 34
Controles 128 154
OR=117
Mujeres Hombres
20 21 13 13
70 100 58 54

OR=1,36 OR=0,93

Mujeres Mujeres no Hombres Hombres no

~ fumadoras _ fumadoras  fumadores ~ fumadores
12 1 8 10 5 3 8 10
35 51 35 49 34 22 24 32
OR=1,59 OR=1,12 OR=1,08 OR=1,07

En este ejemplo los estimadores a combinar son odds ratios, pero dependiendo
del diseno existen féormulas para otros estimadores combinados, como razones y
diferencias de riesgos y tasas. Consultar Rothman’® para otros estimadores combinados
de tipo Mantel-Haenszel y sus intervalos de confianza.

En ocasiones, los estimadores de los subgrupos son sensiblemente diferentes,
mas de lo esperable por la variabilidad aleatoria. Cuando esto ocurre se denomina
modificacion de la medida de efecto o interaccion. En estos casos no conviene realizar
la combinacién, a menos que se describan también los efectos observados en cada
subgrupo junto con sus medidas de precision (intervalos de confianza). En el ejemplo 7
se puede apreciar que el moderado incremento del riesgo se da fundamentalmente
en las mujeres. En estas condiciones pareceria razonable en lugar de combinar los
cuatro estimadores, combinar por separado los de las mujeres (1,59 y 1,12) y los de
los hombres (1,08 y 1,07), que resultaria en unas OR combinadas de 1,36 y 1,07,
respectivamente, ambas ajustadas por tabaco. Para decidir si las diferencias observadas
entre los subgrupos superan lo esperado por pura variabilidad aleatoria se pueden
usar pruebas estadisticas de homogeneidad. Estas consisten en contrastar la hipétesis
nula de que los estimadores potencialmente combinables son iguales. Si el valor p
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obtenido supera el nivel de significacion elegido, por ejemplo 0,10, consideramos los
estimadores compatibles con la igualdad y por tanto combinables. Si no, consideramos
que las diferencias no son explicables s6lo por variabilidad aleatoria y por tanto
describiremos lo observado y trataremos de explicarlo. En el ejemplo anterior, el test
de homogeneidad entre hombres y mujeres en el primer estrato da un valor p de 0,49
por lo que decidimos considerar los estimadores compatibles con la igualdad vy, por
tanto, combinables.

Normalmente el interés fundamental estd en la medida de efecto ajustada por
todas las variables que se hayan considerado, es decir, las que definen el ultimo
estrato, aunque puede tener interés el mostrar niveles de ajuste intermedios como
en el caso del ejemplo anterior. Es habitual presentar las medidas ajustadas por
sexo y edad y después por el resto de variables de confusion. La estratificaciéon no
necesita asunciones previas. Por otra parte, mediante el contacto directo con los
datos, la estratificacion permite discernir facilmente aspectos clave relacionados
con confusiéon o modificaciéon de efecto, por lo que es importante que se lleve a
cabo, independientemente de que finalmente sea necesario recurrir al modelaje
multivariante. Esto dltimo ocurre fundamentalmente porque la principal limitacién
del analisis estratificado es que en la mayoria de los estudios el nimero de factores
de confusion relevantes es suficientemente elevado para que el estrato final
contenga tantos subgrupos que en la mayoria hay escasos efectivos y celdas vacias,
haciéndolos no informativos. Por ejemplo, si se desea ajustar por sexo (2 categorias),
grupo de edad (4 categorias), diabetes (2 categorias), colesterol (3 categorias),
tabaco (2 categorias) e hipertension (2 categorias), el nimero de subgrupos, de
tablas, en el ultimo estrato sera de 2-4-2-3-2-2 = 192. Si consideramos el tamafo
muestral de 349 sujetos del ejemplo anterior, el promedio por tabla seria de 1,8
sujetos si la distribucion fuera homogénea, pero la realidad es que habra numerosas
tablas vacias o no informativas.

5.7.5. ESTANDARIZACION

La estandarizacion consiste en sustituir las distribuciones de los potenciales
factores de confusion en los grupos que se comparan por otra distribucién comun.
En los métodos de combinacién los pesos utilizados proceden de los propios datos.
En la estandarizacion los pesos pueden ser completamente ajenos a los datos. Se
utiliza fundamentalmente para comparar tasas de poblaciones grandes que, por tanto,
tienen cierta estabilidad estadistica, ya que el procedimiento puede permitir, por
ejemplo, que se asigne mas peso a subgrupos con gran error aleatorio. La estrategia
consiste en calcular las tasas que tendrian las poblaciones a comparar si tuvieran la
misma distribucion del confusor (o confusores), por ejemplo, la edad.

La notacion para las tasas especificas en un ejemplo con tres subgrupos es

Casos Personas-afo Tasa de incidencia
Subgrupo 1 a, A I =a/t
Subgrupo 2 a, L, L=a/t
Subgrupo 3 a, t, L=ajt,
Total a t I=a/t
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La tasa de incidencia cruda es la media ponderada de las tasas especificas por
subgrupos, siendo las ponderaciones los tamanos relativos /¢ de los subgrupos,

a, a a,
e e
;A _dtata, 1 t t3:t_1]1+t_212+t_513’
t t t t t t

donde la suma de los pesos (¢/t + t,/t + t3/t) es igual a 1. Si sustituimos los pesos
propios de cada subgrupo #/f por otros pesos w, que igualmente sumen 1, obtenemos
la tasa ajustada o estandarizada por esos nuevos pesos

Iw = Zi wlIi = wll1 + w212 + w313,

que es la tasa que cabria esperar si la poblacion tuviera esa nueva distribucién por
subgrupos. Al comparar las tasas ajustadas o estandarizadas de dos o mas poblaciones
por el mismo grupo de pesos, las diferencias que se observen no podran ser atribuidas
a las variables que definen los subgrupos.

Tabla 5-3. Distribucién poblacional (proporcién) por grupos de edad y sexo en residencias, en la comunidad
y en Espaiia, y prevalencias (porcentajes) de diabetes en residencias y en comunidad

Mujeres Hombres
65-84 anos > 85 aiios 65-84 aios > 85 afios

Residencias

Poblacion 0,39 0,38 0,14 0,09

Prevalencia P=10,4 P=6,1 P=16,8 P=6,6
Comunidad

Poblacion 0,52 0,08 0,37 0,03

Prevalencia P*=15,0 P=52 P=18,0 P =48
Poblacién Espaia 0,31 0,27 0,26 0,16

Ejemplo 8. Se quiere comparar la prevalencia de diabetes en la poblacion
que vive en residencias para mayores de Madrid con la correspondiente de los
mayores que viven en sus casas (comunidad). Las prevalencias no ajustadas
(crudas) son P = 9,3% en poblacién de residencias y P* = 15% en poblacion
comunitaria, con una razén de prevalencias RP = 0,62; es decir, un 38% menos
prevalente en residencias que en la comunidad. La edad y el sexo son
determinantes de la prevalencia de diabetes. Ademas, las distribuciones por
edad y sexo de ambas poblaciones son muy diferentes (tabla 5-2) y, por tanto,
son potenciales confusores. Se trata entonces de obtener una razén de
prevalencias estandarizada por edad y sexo. El procedimiento consiste en
obtener las prevalencias que tendrian ambas poblaciones si en lugar de tener
sus propias distribuciones por edad y sexo tuvieran otra comun (estindar). Las
diferencias que se encontraran entre estas nuevas prevalencias no podrian ser
atribuidas a la edad o el sexo por lo que tendriamos unas medidas ajustadas por
estos dos factores de confusion.

En la tabla 5-2 se muestran tres distribuciones (en forma de proporciones)
por subgrupos de edad (dos categorias) y sexo: la de la poblacion de residencias,
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la de la comunidad y la de Espana. Se pueden apreciar diferencias notables.
También se presentan las prevalencias especificas de diabetes por subgrupos de
edad y sexo P, en residencias y P* en la comunidad. Usando la poblacion
Espanola como estandar, la prevalencia estandarizada de diabetes en la poblacion
que vive en residencias es

P, =%, wP, = wpP, +wP, + wP, +wpP,=031104 + 0,27-6,1 + 0,26:16,8 +
0,16:6,6 = 10,3%,

e igualmente la prevalencia estandarizada en la poblacion comunitaria es

Pr=Y wPr=wPr+wP}+wP*+wpP*=031150 + 0,27-52 + 0,26:18,0 +
0,16:4,8 = 11,5%.

La razon de prevalencias estandarizadas es RP, = 10,3/11,5 = 0,90 (tabla 5-4).
Es decir, a igualdad de edad y sexo, la prevalencia de diabetes en la poblacion
de residencias es un 10% menor que en la comunidad.

En la tabla 5-4 pueden apreciarse las diferencias segun se utilice una
poblacion estandar u otra. Estas diferencias se producen cuando hay modificacién
del efecto, como es el caso en el ejemplo: las razones de prevalencias especificas
son diferentes e incluso cambian de sentido en los subgrupos de mayores de 85
anos. Si hubiera homogeneidad (es decir, si las razones de prevalencias
especificas por subgrupos fueran iguales o parecidas), cualquier estindar que
se utilizara daria los mismos resultados.

Tabla 5-4. Prevalencias estandarizadas de diabetes (porcentajes) segun tres poblaciones de referencia:
la de residencias, la de la Comunidad y la de Espafia

Poblacion de referencia

Residencias Comunidad Espana
Residencias 9,3* 12,3 10,3
Comunidad 10,8 15,0* 11,5
Razén de prevalencias estandarizadas 0,867 0,82 0,90

* Prevalencias crudas.

1 Razon de morbilidad estandarizada.

La razon de tasas estandarizadas entre una poblacion expuesta y otra no expuesta
utilizando como estandar la distribucion de los expuestos se conoce como razon de
mortalidad o morbilidad estandarizada (RME). Resulta sencillo comprobar que la
RME se reduce simplemente a la razén entre el nimero de casos observados en la
poblacion expuesta y el que cabria esperar si la poblacion no expuesta tuviera la
distribucién de los expuestos (casos esperados). En el ejemplo anterior (tabla 5-4), si
se considera como expuestos a la poblacién de residencias, la RME = 0,86 se obtendria
como la razén de prevalencias estandarizadas utilizando los pesos de las residencias.
Es decir, si ambas poblaciones tuvieran la distribucion por edad y sexo correspondiente
a la poblacion de residencias, la prevalencia de diabetes seria un 14% menor en
residencias que en la comunidad.
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5.7.6. MODELOS MULTIVARIANTES

Los modelos matematicos permiten controlar el efecto de los factores de confusion
de forma muy eficiente. En la practica, es necesario recurrir a ellos en la mayoria de
las situaciones, ya que el nimero de variables de confusiéon importantes puede ser
alto, haciendo impracticable el analisis estratificado. En general, la estrategia consiste
en elegir un modelo matematico que describa eficientemente la relacion de la
enfermedad con la exposicion principal, asi como con otras variables que pudieran
confundir o modificar el efecto de la exposicion. Existe una amplia variedad de
modelos (regresion lineal, logistica, Poisson, de Cox), cuya elecciéon depende del
disefio epidemiolégico utilizado, el tipo de variable respuesta y la relacion funcional
asumida entre las variables de exposicion y respuesta. Aunque la descripcion detallada
de estos modelos de regresion excede el proposito de este capitulo, se presentan a
continuacion algunas nociones generales respecto a la estructura, estimacion e
interpretacion de la regresion logistica, un modelo matematico de amplia aplicacion
en epidemiologia.

La regresion logistica se utiliza fundamentalmente cuando la variable respuesta
es dicotémica, tipicamente la presencia o ausencia de una determinada enfermedad.
Es valida tanto en estudios de casos y controles como de cohortes. El objetivo es
establecer una relacion funcional entre el riesgo o probabilidad de enfermar Py un
numero relativamente grande de variables de exposicion x,,..., x,. En particular, la
regresion logistica asume que el logaritmo natural de la odds de enfermar, denominado
logit, puede expresarse como una combinacion lineal de los factores de exposicion

Ln( PP) =b, +bx, +...+b,x,

Como la mayoria de los modelos, la regresion logistica es un modelo paramétrico,
ya que una vez establecida dicha relacion funcional, el objetivo se centra en estimar
los parametros b.,..., bp asociados a cada variable de exposicion. Una de las principales
ventajas de la regresion logistica, especialmente atractiva en el ambito epidemiolégico,
es que los parametros del modelo tienen facil interpretaciéon en términos de odds
ratios. Asi, por ejemplo, si la exposicion principal x, es dicotomica (1 expuestos, 0 no
expuestos) y las restantes variables permanecen constantes, puede probarse a partir
de la propia estructura del modelo que

Ln(OR)anijan( i j—Ln[ Ll j
P, /(1-P) 1-P 1-F

=b,+b x1+...+bx,-(b,+b, x0+...+b,x,) =b;

es decir, exp(b,) es la odds ratio de enfermar entre expuestos y no expuestos al factor
principal, manteniendo constantes o ajustando por las demas variables incluidas en
el modelo. Por tanto, la regresion logistica proporciona de forma automatica el ajuste
de variables que se precisa, de tal forma que la exponencial del coeficiente asociado
a cualquier variable de exposicion representa la odds ratio de enfermar por cada
incremento de una unidad en dicha variable, controlando la posible confusion
inducida por las restantes variables del modelo.

Esta capacidad de ajuste, sin embargo, esta limitada por distintos factores. En
primer lugar, el ajuste depende del nimero de variables que se incluyan en el modelo,
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que como criterio habitual no debe exceder del nimero de casos dividido por 10. En
segundo lugar, el modelo logistico asume que el efecto conjunto de la exposicion
principal y los factores de confusion es multiplicativo vy, si esta asuncion no se cumple,
las estimaciones de efecto asociadas a la exposicion principal pueden estar sesgadas.
Finalmente, el ajuste esta condicionado por los errores de medida y la parametrizacion
de los factores de confusion, de tal forma que si las variables de ajuste estin medidas
con un error apreciable, o si la forma de modelar estas variables no es adecuada, el
ajuste no sera completo, pudiendo quedar una apreciable confusion residual.

Ejemplo 9. A partir de un hipotético estudio de casos y controles, se pretende
evaluar el efecto del nivel colesterol HDL en el riesgo de infarto de miocardio.
Para ello, se ajusta un modelo de regresion logistica incluyendo como variable
respuesta el estatus caso/control y como variables de exposicion el colesterol
HDL dicotémico (con valor 1 si HDL > 34,8 mg/dl, y 0 si HDL < 34,8 mg/dl), la
edad (en afnos), el sexo (1 hombre, 0 mujer) y el consumo de tabaco (1 fumador
actual, 0 no fumador). Las estimaciones resultantes de este modelo son

Ln(1 PPJ =2,38-0,47 - HDL + 0,041 - EDAD

+ 0,52 - SEXO + 1,18 - TABACO

Asi, se estima que los sujetos con niveles séricos de colesterol HDL superiores
a 34,8 mg/dl presentan un 37% menos riesgo de padecer un infarto (OR =
exp(-0,47) = 0,63) que aquellos con niveles inferiores a este umbral, ajustando
por posibles diferencias de edad, sexo y consumo actual de tabaco.

Una introduccion a las técnicas de regresion logistica en ciencias de la salud
puede consultarse en Silva-Aycaguer®.
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5.8. PUNTOS CLAVE

— La epidemiologia se ocupa de la mediciéon de la frecuencia, distribucion y
determinantes de los estados de salud en poblaciones. Como disciplina cientifica
tiene como objetivo ganar conocimiento, aunque esta fundamentalmente
orientada a apoyar la toma de decisiones en salud publica.

— La base de los estudios epidemioldgicos esta constituida por grupos de
personas con caracteristicas definibles que son seleccionadas en funcién de
determinadas experiencias o factores de interés en un marco temporal
definido. Sobre esta base se contabilizan sucesos de interés, como casos de
enfermedad.

— Los estudios epidemiol6gicos son susceptibles de sesgos, por lo que demandan
la utilizacion de técnicas especiales de diseno, como la aleatorizacion o el
emparejamiento, y de analisis, como la estandarizacion y otras técnicas de
analisis estratificado, o los métodos de regresion multivariante.

— Los métodos estadisticos juegan un papel importante en epidemiologia, ya
que las fuentes de variabilidad aleatoria son bastante relevantes, debido a la
necesidad de usar muestras y de valorar los errores de medida.
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6.1. INTRODUCCION

Podemos considerar la ciencia como la observacion y experimentacion sistematica
para explicar y predecir los fenémenos naturales y sociales con el propdsito de
establecer, ampliar o confirmar el conocimiento. La ciencia utiliza observaciones o
experimentos para establecer inferencias 16gicas, formular y contrastar hipoétesis y
llegar a conclusiones generalizables, expresadas mediante leyes y principios
contrastables'. El conocimiento generalizable se obtiene con la investigacion, el
conjunto de actividades orientadas a desarrollar o contribuir al conocimiento. Buena
parte del conocimiento cientifico sobre la nutricion proviene de la investigacion
epidemiologica, entendida como la investigacion cientifica que se efectia en
poblaciones humanas y en grupos definidos de individuos sobre la frecuencia de
aparicion, distribucion y causas de los fenomenos con relevancia de salud publica,
clinica, social o biologica'.

La investigacion epidemioldgica puede efectuarse mediante varios tipos de
estudios, que proporcionan informaciones con grados distintos de calidad. La eleccion
del tipo de estudio epidemioldgico depende, en primer lugar, de la naturaleza de la
pregunta de investigacion que se plantee. Problemas de diagndstico, tratamiento,
pronostico, etiologia, efectos adversos, etc., suelen requerir disenos distintos. En
segundo lugar, la eleccion del disefio depende de consideraciones practicas —como
la disponibilidad de recursos humanos y materiales— y de consideraciones éticas
—no se pueden disenar experimentos para evaluar si una sustancia es nociva—. Por
tanto, hay que conocer las ventajas e inconvenientes de cada tipo de estudio cuando
se aplican a una pregunta determinada de investigacion.

Basicamente, hay dos tipos de clasificaciones de estudios epidemiolégicos. En
primer lugar, esta la clasificacion basada en el control que tiene el investigador sobre
el proceso que se investiga, en si el investigador determina quiénes van a recibir la
intervencion que se quiere estudiar. Segin ese criterio, los estudios epidemiolégicos
se dividen en dos clases, los estudios experimentales y cuasiexperimentales, por una
parte, y los estudios observacionales, por otra. En los estudios experimentales y
cuasiexperimentales, el investigador decide quiénes recibiran la intervencion y mide
sus efectos al cabo del tiempo, mientras que en los estudios observacionales, el
investigador se limita a observar los efectos en el tiempo de intervenciones sobre las
que no posee ninguin control (figura 6-1). Segun esta clasificacion, estudios
observacionales serian todos aquellos estudios no experimentales.

Capitulo 6 - Disefio de estudios epidemioldgicos

132



Nutricién en Salud Piblica

Figura 6-1. Clasificacién de los estudios epidemiolégicos segun si son experimentales o no
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Una segunda clasificacion de los estudios epidemiol6gicos se basa en si plantean
hipétesis de relaciones causa-efecto, como sucede con los estudios analiticos, o no
las plantean, como sucede en los estudios descriptivos. Los estudios analiticos, a su
vez, se dividirian en estudios observacionales (estudios de cohortes y estudios de
casosy controles) y en estudios de intervencion (experimentales y cuasiexperimentales).
Esta subdivision se asemeja a la clasificacion que vimos entre estudios experimentales
y estudios observacionales, pero los estudios descriptivos se desgajan de los estudios
observacionales analiticos (figura 6.2). Sin embargo, esta clasificacion no capta por
completo la complejidad de los disenos, pues algunos de los estudios clasificados
habitualmente como «descriptivos», como los estudios ecolégicos y transversales,
pueden partir de hipotesis causales y convertirse en estudios «analiticos».
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Figura 6-2. Clasificacién de los estudios epidemiolégicos segun si son andliticos o no

Hipotesis causal
[]

| No: estudios descriptivos ‘ ‘ Si: estudios analiticos ‘

Poblaciones Individuos Ohservacionales Experimentales
como unidad | | como unidad |~ \ "
de estudio de estudio -
; Estudios
Estudios
controlados
de cohortes :
y aleatorizados
EStlLfd!OS Series de _
ecologicos FHeES Estudios Estudios

de casos y controles cuasiexperimentales

Descripciones
de casos

| Estudios transversales |

Capitulo 6 - Disefio de estudios epidemiolégicos | 134



Nutricién en Salud Piblica

6.2. ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Un estudio experimental consiste en la administracion de una intervencién a
personas en condiciones controladas, con fines terapéuticos, diagnosticos o
preventivos, con objeto de evaluar su eficacia con respecto a sus fines propuestos y
su seguridad. El mejor diseno experimental, que es el 6ptimo para establecer
relaciones causales entre una exposicion y un desenlace, es el ensayo controlado y
aleatorizado. En este disefo, se crean experimentalmente varios grupos de estudio,
unos con las exposiciones que se quiere estudiar y otros sin ellas. La asignacion de
las distintas exposiciones a los grupos se efectia al azar, sin ninguna preferencia ni
de los sujetos ni de los investigadores. Posteriormente, tras un periodo de seguimiento
determinado, se miden los desenlaces en cada grupo de estudio y se comparan.

Con este diseno, si hay un nimero suficiente de sujetos participantes, el azar
tiende a equilibrar los distintos grupos de estudio con respecto a todas las variables
conocidas y desconocidas. De este modo, los grupos tienden a ser similares en todas
las variables prondsticas excepto en la intervenciéon a la que cada uno haya sido
expuesto. Los sesgos de seleccion y confusion se reducen al minimo o desaparecen.
Esto significa que si los desenlaces de los grupos son distintos, las diferencias se
podran atribuir a la accioén de las exposiciones, con lo que la relacion causa-efecto
entre la exposicion y el desenlace aparece como verosimil.

En el campo de la nutricion, sin embargo, los ensayos controlados y aleatorizados
presentan algunas dificultades. En primer lugar, muchas intervenciones alimentarias
son dificiles de someter al azar, pues los sujetos no se prestan a modificar sus habitos
dietéticos y tomar un tipo de dieta u otro solo por azar, salvo por un tiempo muy
reducido y en condiciones de laboratorio especiales. Como muchos de los efectos de
la dieta sobre la salud suelen requerir tiempos de latencia muy prolongados, sobre
todo si se buscan desenlaces clinicos manifiestos, no habria sujetos dispuestos a
someterse a distintas dietas al azar, ni habria recursos econémicos para mantener
ensayos de muchos afos de duracién. Otro problema proviene de la escasa adherencia
de algunas intervenciones dietéticas, que suele disminuir con el tiempo, como sucede
con las intervenciones para perder peso. A medida que disminuye en un ensayo la
adherencia a las intervenciones se reduce la validez del estudio, pues cada vez hay
menos sujetos que comparar adecuadamente. También puede ocurrir que, a medida
que transcurre el tiempo, los sujetos de un grupo vayan modificando su dieta y
adoptando las pautas de las exposiciones experimentales de otros grupos, lo que se
conoce como contaminacion. Por otra parte, los ensayos controlados y aleatorizados
en nutricion apenas pueden eludir otra fuente de sesgos, como el sesgo de informacion
que se genera por la practica imposibilidad de llevar a cabo ensayos doble ciego, con
doble enmascaramiento de los sujetos participantes y de los profesionales que los
atienden o que evalian los desenlaces. Este doble enmascaramiento solo es posible
si la intervencion dietética consiste en la administracion de un complemento
alimenticio o un producto alimentario procesado, en que estos pueden compararse
con un placebo con la misma forma, sabor y posologia. No obstante, en ensayos que
no son doble-ciego, la evaluacion de los desenlaces clinicos se puede hacer de modo
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enmascarado al grupo de tratamiento de los sujetos. Por ejemplo, la decision acerca
de si un sujeto ha sufrido un infarto agudo de miocardio o un ictus isquémico deberia
hacerse sin conocer en qué grupo del ensayo particip6 el sujeto, pues, ademas de
que haya criterios claros de definicion de esos desenlaces, siempre puede quedar
cierta duda en el diagnéstico diferencial que puede hacer que la confirmaciéon
diagnostica se vea influida por el conocimiento de en qué grupo participo el sujeto.
Los ensayos controlados y aleatorizados también tienen la limitacion de que razones
éticas impiden que los sujetos puedan recibir experimentalmente intervenciones
presuntamente nocivas como, por ejemplo, el alcohol.

Un ejemplo relevante de ensayos clinicos sobre nutricion es el estudio de
prevencion primaria de sucesos cardiovasculares con una dieta mediterrinea en
sujetos con riesgo cardiovascular, por los investigadores del estudio PREDIMED?.
Cuando la unidad de aleatorizacién no es el sujeto participante sino una agrupacion
de sujetos, el ensayo se denomina ensayo controlado por conglomerados (cluster
randomised controlled trial), como en un ensayo basado en colegios para promover
la ingesta de frutas®.

Los estudios cuasiexperimentales son estudios experimentales en donde la
asignacion a la intervencion experimental no se efectia al azar. Ello es asi por haber
razones é€ticas o practicas que impiden el reparto aleatorio de los sujetos a los
tratamientos en estudio. Los estudios cuasiexperimentales son frecuentes en el campo
de la economia y otras ciencias sociales, pero hasta ahora se han empleado poco en
epidemiologia, aunque su potencial de desarrollo es amplio*. En la medida en que en
los estudios cuasiexperimentales no se pueden controlar todos los factores de
confusion ni reducir el sesgo de seleccion, su validez interna es menor que la de los
estudios experimentales, aunque en algunas ocasiones su validez puede ser importante.
Los estudios cuasiexperimentales comprenden distintos disenos, de validez variable,
como los disenos antes-después con o sin grupo control’, el disefio de cuiias
escalonadas®, el disefio de la discontinuidad en la regresion’ o las series temporales
interrumpidas®. En ocasiones, los «experimentos naturales> son estudios
cuasiexperimentales en donde se pueden establecer relaciones causa-efecto con
cierta validez. (Véase el estudio de Cummins et al., en donde evalian los cambios
temporales en el consumo de frutas y verduras y en la salud mental de una oferta a
gran escala de alimentos en una comunidad deprimida de Escocia®).
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6.3. ESTUDIOS NO EXPERIMENTALES

6.3.1. ESTUDIOS ANALITICOS

6.3.1.1. Estudios de cohortes

Cuando no es factible el disefio y ejecucion de estudios experimentales, la mejor
opcion es el recurso a estudios de cohortes. En estos, al igual que con los ensayos,
unos individuos estin sometidos a determinadas exposiciones mientras que otros no;
ninguno de los sujetos manifiesta los desenlaces clinicos de interés al inicio del
estudio, aunque todos estan en riesgo de padecer dichos desenlaces con el tiempo; y
tras un periodo de seguimiento dado se miden y comparan los mismos entre los
grupos de expuestos y no expuestos. A diferencia de los ensayos, la asignacion de la
exposicion a unos individuos u otros no se decide al azar, sino que son los propios
individuos quienes, por las razones que sean, estan ya expuestos en el mundo real,
al margen de los propodsitos de la investigacion. Mientras que los estudios
experimentales modifican la exposicion a los sujetos, los estudios no experimentales
se limitan a observar a los individuos ya expuestos o no (figura 6-3).

Figura 6-3. Semejanzas y diferencias en la asignacién a los grupos de estudio en ensayos controlados y aleatori-
zados y en estudios de cohortes
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Los estudios de cohortes, al igual que los ensayos controlados y aleatorizados y
el resto de estudios analiticos, pretenden evaluar presuntas relaciones causa-efecto,
pero la verosimilitud de esas relaciones es algo menor que en los ensayos, pues los
estudios de cohortes estan mas sometidos a sesgos y confusion. Por una parte, puede
haber sesgo de seleccion si los sujetos expuestos y no expuestos difieren en otras
caracteristicas prondsticas importantes, ademas de la propia exposicion, o si la tasa
de perdidos en el seguimiento es distinta en los grupos seguin su exposicion. Puede

Capitulo 6 - Disefio de estudios epidemioldgicos

137



Nutricién en Salud Piblica

haber sesgo de informacién cuando la informacién se obtiene de modo distinto en
los distintos grupos de exposicion. También puede haber sesgos en la determinacion
de los desenlaces clinicos, semejantes a los que se comentaron en los ensayos, que
se reducen con el enmascaramiento de los evaluadores al grupo de exposicion de los
sujetos. Las pérdidas en el seguimiento ocasionan sesgos importantes en los estudios
de cohortes —al igual que en los ensayos— hasta el punto de comprometer seriamente
su validez interna si su magnitud es apreciable. Sobre todo, porque los perdidos en
el seguimiento suelen tener caracteristicas distintas que los que permanecen en el
estudio, de modo que la extrapolaciéon de resultados de los que permanecen a los
perdidos suele conducir a resultados engafiosos. Por ultimo, la interpretacion de los
resultados de las relaciones causa-efecto entre la exposicion y los desenlaces suele
complicarse si existen factores de confusién no tenidos en cuenta suficientemente en
el disenio o en el analisis estadistico. Pongamos por caso la clase social, que puede
confundir la asociacién entre un aumento del consumo de frutas y verduras y la salud
—Ilas clases sociales altas pueden tener un consumo mayor de frutas y verduras, a la
vez que, independientemente de ello, tienen unos resultados en salud mejores, por
ejemplo si también presentan un mayor nivel de actividad fisica o un consumo menor
de alcohol—. En ese caso, la interpretacion causal de una asociacion positiva entre el
consumo de frutas y verduras y una salud mejor deberia tener en cuenta suficientemente
la posible confusiéon generada por la clase social.

Algunos estudios de cohortes permiten la evaluacion periddica de la exposicion
nutricional, lo que mejora la calidad de la informacion. Por otra parte, los estudios de
cohortes permiten evaluar multiples desenlaces de una sola exposicion. Tres mega-
estudios de cohortes que han analizado la asociacion entre la nutricién y desenlaces
clinicos son el estudio EPIC europeo'® y el Health Professionals Follow-up Study y el
Nurses’ Health Study estadounidenses'’. La existencia de grupos especiales que
presentan determinadas exposiciones nutricionales, como sucede con los Adventistas
del Séptimo Dia, que suelen ser vegetarianos e ingieren muy poco alcohol, también
facilita la puesta en marcha de estudios de cohortes'?.

6.3.1.2 Estudios de casos y controles

En los estudios de casos y controles, la asociaciéon entre la presencia de un
desenlace o una enfermedad y una determinada exposicion se evalia mediante un
diseno que selecciona a los sujetos segun si presentan la enfermedad estudiada (los
casos) o no la presentan (los controles) (figura 6.4), a diferencia de los estudios de
cohortes, en donde los sujetos se seleccionan segun si presentan o no las exposiciones
estudiadas (figura 6.5). En los estudios de casos y controles se determina si antes de
la aparicion de la enfermedad, en los casos, o antes del momento del estudio, en los
controles, estuvieron expuestos a las exposiciones de interés.
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Figura 6.4. Esquema bdsico en el muestreo de los estudios de casos y controles

Estudios no experimentales:
estudios de casos y controles

IExpuestos‘ ‘No expuestos‘ IExpuestosi :I\!o expuestos‘

N/ \/

Enfermedad Sin enfermedad

Figura 6.5. Esquema bdsico en el muestreo de los estudios de cohortes
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Segun el tipo de controles, hay tres tipos de estudios de casos y controles: los
estudios de casos y controles basados en casos, los estudios de cohorte y casos y los
estudios de casos y controles anidados en una cohorte®. En los estudios de casos y
controles basados en casos, también llamados de supervivientes (porque reune a
aquellos controles que no desarrollaron la enfermedad durante el periodo del estudio)
o por muestreo acumulativo, tanto los casos como los controles se extraen de una
cohorte hipotética que no tiene en cuenta los que se han podido perder en el
seguimiento. Este tipo es el estudio de casos y controles clasico. No pueden determinar
la prevalencia o la incidencia de la enfermedad y su objetivo es la comparacion del
tamano relativo de las tasas de determinada exposicion entre enfermos y sanos. Su
medida de efecto, la odds ratio (razén de posibilidades) solo se aproxima a la razon
de riesgos de incidencia acumulada cuando la enfermedad es rara. Los estudios de
cohorte y casos, también llamados de cohorte-casos o caso-cohorte (case-cobort
studies), se caracterizan porque los controles se toman mediante una muestra aleatoria
de la poblacion fuente o cohorte original de donde proceden los casos (por muestreo
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inclusivo, es decir, que puede incluir sujetos que posteriormente se convirtieron en
casos). La medida de efecto, la odds ratio, estima la razén de riesgos en la poblacion
fuente al comienzo del seguimiento. Por ultimo, los estudios de casos y controles
anidados en una cohorte (nested case-control studies) se caracterizan porque
seleccionan los controles mediante un muestreo de densidad de incidencia, es decir,
cuando se produce un caso se seleccionan los controles entre aquellos sujetos de la
cohorte que estan en riesgo de presentar la enfermedad. La odds ratio estima la razoén
de tasas de incidencia en la poblacion fuente vy, al igual que el diseno de cohorte y
casos, no requiere ningun supuesto de enfermedad poco frecuente, a diferencia del
diseno de casos y controles basado en casos'.

Los estudios de casos y controles son mucho mas eficientes que los estudios de
cohortes, sobre todo en enfermedades con largos periodos de latencia. Esto significa
que son menos costosos y requieren un tamafo de muestra menor. Los estudios de
casos y controles también permiten estudiar enfermedades poco frecuentes o raras.
Sin embargo, los estudios de casos y controles basados en casos son mas susceptibles
a presentar sesgos de seleccion e informaciéon que los estudios de cohortes y la
posible confusion es mas dificil de controlar. En epidemiologia nutricional puede
haber muchas dificultades para medir adecuadamente la exposiciéon, pues su
determinacion puede estar influida por multiples sesgos de informacion (del recuerdo,
de complacencia a las opciones mas saludables...). Estas dificultades pueden conducir
a mala clasificacion del estado de exposicion en los sujetos, con los consiguientes
sesgos de clasificacion (diferencial o no diferencial, segian sean comunes o distintos
en los distintos grupos de exposicion). En los estudios de casos y controles basados
en casos es muy dificil seleccionar controles que provengan completamente de la
poblacion de la que se extraen los casos. No sucede eso con los estudios de cohorte
y casos y los estudios de casos y controles anidados en una cohorte, que también se
denominan disenos hibridos entre estudios de cohortes y de casos y controles. Estos
tipos hibridos de estudios de casos y controles se basan en cohortes definidas al
comienzo del estudio, en donde la medicion de la exposicion puede haber sido
mucho mas exacta. Estos tipos hibridos se consideran iguales que los estudios de
cohortes a efectos de validez interna.

Hay multiples ejemplos de los tres tipos de estudios de casos y controles en
nutricion. Se muestran algunos de los mas relevantes: estudios de casos y controles
basados en casos't, estudios de cohorte y casos!” y estudios de casos y controles
anidados en una cohorte?®.

6.3.1.3. Estudios observacionales analiticos con menos confusién: la aleatorizacién
mendeliana

Un caso especial dentro de los estudios observacionales analiticos lo constituyen
los estudios con aleatorizacion mendeliana. Estos estudios se basan en la existencia
de variantes genéticas funcionales que indican la presencia de determinadas
exposiciones ambientales. Por ejemplo, los individuos con una variante no funcional
del gen de la aldehido deshidrogenasa (ALDH2) no metabolizan adecuadamente el
alcohol ingerido, lo que les conduce a consumir mucho menos alcohol. La comparaciéon
de los individuos con una variante genética con los que carecen de ella, por tanto,
puede servir para comparar los efectos de las exposiciones ambientales
correspondientes. La ventaja de estos estudios es que, en base a la tercera ley de
Mendel —la ley de la independencia de los caracteres hereditarios—, los factores de
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confusion se suelen distribuir uniformemente entre los dos grupos y las relaciones
causales exposicion-desenlace suelen ser mas sélidas. De ahi el nombre de
aleatorizacion mendeliana, pues estos estudios tienen las ventajas de los estudios
aleatorizados debido a que los factores genéticos se distribuyen aleatoriamente en la
poblacion. Un ejemplo es el estudio que no encuentra relacion entre la persistencia
de lactasa en edad adulta y la salud 6sea, en contra de lo que se ha pensado durante
mucho tiempo'’.

Los estudios de aleatorizacion mendeliana, sin embargo, pueden tener algunas
limitaciones. Solo son validos cuando hay una relacién inequivoca entre el genotipo
y la enfermedad o la exposicion ambiental; puede persistir confusion cuando hay
desequilibrio de ligamiento entre la variante genética de interés y otra variante que
influye también en el desenlace, que se produce cuando los caracteres hereditarios
no se distribuyen de modo independiente, lo que puede ocurrir cuando los loci
implicados se encuentran en el mismo cromosoma; cuando hay variantes genéticas
con efectos pleiotropicos o multiples se pueden producir resultados enganosos; otros
fenomenos genéticos, como la canalizacion y la estabilidad del desarrollo también
pueden limitar la validez de la aleatorizacion mendeliana. Ademas, solo es posible
aplicar este tipo de estudios a un numero reducido de exposiciones y desenlaces,
aquellos en donde estan identificados polimorfismos genéticos apropiados'®.

6.3.1.4. Revisiones sistemdticas y metandlisis

Las revisiones sistematicas constituyen un tipo de disefio especial. Son la mejor
forma de sintesis de la evidencia cientifica disponible, con métodos sistematicos y
rigurosos, abiertos y transparentes, a diferencia de las revisiones narrativas. A partir
de unos objetivos claramente establecidos, las revisiones sistematicas emplean
métodos claros y contrastables para la bisqueda bibliografica, la seleccion de los
articulos segun criterios de inclusion y exclusion prefijados, la extraccion de datos y
el analisis de la calidad de los articulos seleccionados. Cuando las revisiones
sistematicas dan lugar a metanalisis, la sintesis de las medidas de efecto contribuye a
esclarecer la informacion dispersa en multiples trabajos previos que quiza son poco
concluyentes por separado. Son estudios observacionales y, por tanto, estin mas
sometidos a sesgos que los estudios experimentales. Una vez la revision sistematica
se ha llevado a cabo con arreglo a sus propias reglas’, su validez depende,
fundamentalmente, de la calidad de los estudios que componen la revision. Cuando
la revision sistematica es de ensayos controlados y aleatorizados, la calidad de su
evidencia cientifica suele ser superior a cuando la revision sistematica es de estudios
observacionales. El sistema GRADE permite evaluar con claridad la calidad de la
evidencia de las revisiones sistematicas, tras analizar con detalle las caracteristicas de
los estudios individuales que forman parte de la revision®.

En nutriciéon hay innumerables revisiones sistematicas y metanalisis. Un ejemplo
de una revision sistematica de ensayos controlados y aleatorizados es el estudio de
Hooper et al. sobre los efectos de la reduccion en la ingesta de grasas saturadas en
la enfermedad cardiovascular*, mientras que un ejemplo de una revision sistematica
de estudios observacionales es el estudio de Wang et al. sobre la asociacion entre el
consumo de frutas y verduras y la mortalidad por cualquier causa, por causas
cardiovasculares y por cancer?.
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6.3.2. ESTUDIOS DESCRIPTIVOS

Los estudios descriptivos se proponen describir la frecuencia y las caracteristicas
mas importantes de un problema de salud en determinada poblacion. Sirven para
proporcionar datos sobre los que poder basar hipotesis etiologicas razonables en
otros disenos analiticos.

6.3.2.1. Estudios transversales

Los estudios transversales examinan la relacion entre determinadas enfermedades,
u otras caracteristicas relacionadas con la salud, y otras variables de interés, tal como
existen en una poblacion en un momento dado. También se denominan estudios de
prevalencia, porque permiten calcular la prevalencia de la enfermedad. Su caracteristica
esencial es que solo se miden las variables una vez por sujeto.

Una variante de los estudios transversales son los estudios descriptivos
longitudinales: son una serie de estudios transversales sobre el mismo objeto,
repetidos peridodicamente en el tiempo. En estos estudios, como en todos los estudios
transversales, no se miden las variables en los mismos individuos, a no ser que eso
suceda por azar. Los estudios descriptivos longitudinales sirven para detectar cambios,
evolucion y tendencias a lo largo del tiempo. En epidemiologia nutricional, hay
muchos estudios transversales del tipo descriptivos longitudinales, como el de Rehm
et al. sobre las tendencias temporales en el consumo de varios nutrientes en EE. UU..
Sin embargo, la interpretacion de los resultados puede ser enganosa si a lo largo del
tiempo se han producido cambios en las tendencias diagndsticas, en la estructura
demografica o en la eficacia del tratamiento. También las tasas altas de no
respondedores pueden comprometer la validez interna del estudio.

Los estudios transversales no pueden establecer causalidad, a diferencia de los
estudios analiticos, pues se desconoce la direccion temporal entre la exposicion y el
desenlace, por lo que no pueden descartar la llamada causalidad inversa. Sin embargo,
en algunos casos, la direcciéon temporal si se puede establecer con claridad*. Los
estudios transversales que comparan una enfermedad con la edad pueden ser
especialmente enganosos, pues no pueden distinguir los efectos de la edad, del
periodo o de la cohorte en la enfermedad. Ademas de las dificultades para establecer
relaciones causales, los estudios transversales pueden tener sesgos especificos, como
el sesgo de prevalencia-incidencia (usar la prevalencia como sustituto de la incidencia
para hacer inferencias de causalidad) o el sesgo de duraciéon (los individuos con
mayor duracion de la enfermedad tienen mas posibilidades de ser reclutados en la
muestra).

6.3.2.2. Estudios ecolégicos

Los estudios ecoldgicos son estudios observacionales que utilizan poblaciones o
grupos de individuos como unidades de observacion, en lugar de los propios
individuos. Se suelen comparar dos variables ecolégicas —grupales—, una medida
ecologica de exposicion y una medida agregada de enfermedad o mortalidad. Ha
habido multiples estudios ecolégicos que han estudiado la asociacion entre variables
nutricionales y determinadas enfermedades. Por ejemplo, la asociacion entre el
consumo de carne y la incidencia de cancer de colon®, la asociacion entre las tasas
de mortalidad de 10 anos por enfermedad coronaria y el porcentaje de calorias
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dietéticas suministradas por los acidos grasos saturados en quince regiones del
mundo?, la asociacion entre la ingesta dietética de grasa y la tasa de incidencia del
cancer de mama en varios paises”’ y la practica ausencia de hipertensiéon y de
elevacion de la presion arterial con el envejecimiento en comunidades sin apenas
consumo de sal®. Estos estudios son faciles de hacer a condicion de que se disponga
de estadisticas adecuadas.

En los estudios ecolégicos que encuentran alguna asociacion entre una exposicion
y una enfermedad, no es posible determinar que son precisamente aquellas personas
mas expuestas individualmente las que desarrollan la enfermedad. En el ejemplo del
consumo de sal de una poblacién y su frecuencia de hipertension arterial, el estudio
ecoloégico no permite verificar que aquellas personas que consumen mas sal son las
que tienen hipertension arterial con mayor frecuencia. Esta es la llamada falacia
ecologica o sesgo de agregacion. En consecuencia, no es posible establecer una
relacion causal clara entre la exposicion y la enfermedad. La supuesta relacion causal
podria estar confundida por muchos factores que se asocian tanto a la exposicion
como al desenlace y no estin presentes en la via causal entre ellas, de existir. Los
factores de confusion pueden ser genéticos, factores dietéticos acompanantes —
incluyendo la ingesta caldrica total—, factores ambientales y factores sociales y
economicos. La falacia ecolégica se produce cuando se efectia una inferencia a
través de niveles, cuando los datos agregados se emplean para hacer inferencias a
nivel individual. Esto ha dado pie a limitar el valor de los estudios ecolégicos a
generar hipétesis para ulteriores disenos analiticos.

Sin embargo, los estudios ecolégicos pueden ser ttiles también para otros fines.
Ademas de permitir establecer inferencias a nivel de grupo, pueden ayudar a formular
hipo6tesis causales por si mismos a nivel individual que serian dificiles de formular en
estudios individuales. Por ejemplo, si la variabilidad de la exposicion es muy baja
dentro de la poblacion pero muy alta entre poblaciones®. Eso puede suceder en el
caso del consumo de sal: si el consumo de sal de una poblacion sobrepasa el umbral
necesario para producir hipertension arterial, la asociaciéon entre el consumo de sal
e hipertension no se pondria de manifiesto en los estudios individuales, pero si en
estudios ecolégicos. Lo mismo se podria aplicar al consumo de grasas y el cancer de
mama. Por ejemplo, hace unos anos, en EE. UU., la mayoria de individuos tenia un
consumo de grasas entre 30 y 45 % del total de calorias consumidas, mientras que en
otros paises oscilaba entre 11 y 42 %*°. Esto dificulta los estudios limitados a la
poblacion de EE. UU., pues sus individuos no presentan una variabilidad suficiente.
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6.4. PUNTOS CLAVE

— Hay varios tipos de estudios epidemioldgicos, experimentales o no
experimentales, segin la influencia que los investigadores tengan en la
determinacién de la exposicion en estudio.

— El mejor disenio para establecer relaciones causa-efecto es el diseno
experimental de los ensayos controlados y aleatorizados. Pero su campo de
aplicaciéon en nutricion es muy limitado. En nutricién, la mayoria de los
estudios son observacionales, no experimentales.

— Los estudios analiticos observacionales, estudios de cohortes y de casos y
controles, abordan hipétesis causales, de relaciones causa-efecto, pero son
propensos a sesgos, sobre todo los estudios de casos y controles basados en
Casos.

— Algunos estudios observacionales con aleatorizaciéon mendeliana permiten
inferencias causales similares a los estudios experimentales del tipo de
ensayos controlados y aleatorizados.

— Los estudios descriptivos, no analiticos, permiten conocer la frecuencia de
exposiciones y enfermedades y, en ocasiones, pueden ayudar a establecer
inferencias causales.
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CAPITULO 7
NATURALEZA DE LA VARIACION DE LA DIETA

Esther Lépez Garcia

iINDICE
71, INTRODUCCION ... 148
72. NATURALEZA DE LA VARIACION DE LA DIETA: VARIACION EN LA
INGESTA DIARIA ... .ottt 150
7.2.1. Factores que afectan a la variacion en la ingesta diaria ................. 152
72.2. Nomero de dios necesario para estimar la ingesta verdadera......... 152
72.3. FEfecto de la variacién aleatoria individual en las medidas de
asociacion epidemioldgicas ..........oviiii 153
7.3. NATURALEZA DE LA VARIACION DE LA DIETA: ERROR DE MEDIDA ........ 155
7.3.1.  FEfecto del error aleatorio y sistemdtico en la ingesta.........ccceeueneee. 155
7.3.2. Errores en la medicion: €GOS .....eviriirieriieieeiieie e 156
7.3.3.  Errores del instrumento de medida del consumo........................... 157
74, PUNTOS CLAVE........ooiiiiiiiiiie ettt nevee s 158
75, BIBUOGRAFIA ........ooivieieiceeeeeeeeeeeeee e 159

Capitulo 7 - Naturaleza de la variacién de la dieta | 14/



Nutricién en Salud Piblica

7.1. INTRODUCCION

La epidemiologia nutricional es el area de conocimiento que estudia la relacién
entre dieta y salud. Esta ciencia se ha desarrollado metodolégicamente en las dltimas
décadas, aunque las primeras evidencias de que la dieta podia afectar a la salud de
las personas provienen de hace mas de 200 anos. Enfermedades como el escorbuto,
el beri-beri y la pelagra se desarrollaban en grupos de individuos con dietas deficitarias
en nutrientes. La herramienta utilizada era la simple observacion: asi se vio que los
marineros que embarcaban en travesias largas y seguian una dieta consistente en
alimentos en salazoén y otras conservas, pero carente de frutas y verduras frescas,
desarrollaban escorbuto. Cuando a estas personas se les administraban naranjas y
limones, mejoraban rapidamente.

A medida que la sociedad fue evolucionando y la disponibilidad de alimentos
mejoro, las enfermedades producidas por carencias nutricionales disminuyeron. Sin
embargo, en las poblaciones desarrolladas han empezado a surgir otro tipo de
patologias. Estas se diferencian de las anteriores en que: a) se producen por multiples
causas que pueden interaccionar y actuar en combinacion; b) tienen largos periodos
de latencia, y ¢) su prevalencia es relativamente baja a pesar de que la exposicion al
factor de riesgo sea frecuente y prolongada en el tiempo. Un ejemplo es el consumo
de grasas saturadas y su relacion con la enfermedad cardiovascular. Una gran
proporcion de personas incluye en su dieta estas grasas pero so6lo un porcentaje muy
bajo de ellas desarrolla la enfermedad. Por ello, se habla de factores que «dncrementan
el riesgo de enfermar» pero que no causan la enfermedad necesariamente.

La dieta consiste en un conjunto de exposiciones (ingesta de grasa, hidratos de
carbono, minerales,..) altamente correlacionadas entre si. Todos los individuos
estamos expuestos a un determinado patron dietético durante afos. Por tanto, no se
puede clasificar esta exposicion como «presente o ausente», sino que dividimos a la
poblacion en «mds y menos expuestos». Ademas, otra caracteristica de la dieta es que
las personas no somos absolutamente conscientes de los nutrientes consumidos, sino
que calculamos su ingesta a través de la cantidad de alimentos consumidos.

En los ultimos anos, se han desarrollado diversos métodos practicos para analizar
la dieta. Los instrumentos de recogida de dieta, las tablas de composicion de alimentos
y los programas de conversion de alimentos en nutrientes han permitido medir la
dieta de grupos de individuos en poblaciones generales. Ademas, se han desarrollado
nuevos métodos epidemioldgicos para abordar problemas tan importantes como la
variaciéon en la ingesta dietética que se produce entre individuos y en el propio
individuo, correccion de los errores de medida de los nutrientes, y las implicaciones
que la ingesta energética tiene para el estudio de asociaciones de los alimentos y
nutrientes con las enfermedades. Esta metodologia proviene de estudios pioneros,
como los estudios de correlacion entre dieta de paises y enfermedad cardiovascular
(Seven Countries Study); posteriormente, de estudios que relacionaron enfermedades
en poblaciones con dietas especiales (Seventh-day Adventists Study); estudios con
emigrantes, en los que se examinaba como el cambio de dieta producido al cambiar
de pais se asociaba a un incremento en el riesgo de desarrollar enfermedades
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cardiovasculares y diversos canceres; y, finalmente, largos estudios de seguimiento
en los que la dieta se ha medido de forma peridédica en una gran cohorte de personas
y se han ido registrando todos los casos de enfermedad sucedidos, ademas de otros
estilos de vida que también pudieran influir en el desarrollo de la enfermedad y
actuar como factores de confusion en la relacion dieta-enfermedad. Los primeros
estudios de este tipo son el Western Electric Study, que recogi6 informacioén de 1.900
empleados de esta compania y los sigui6é durante 20 afios; el Framingbam Study, que
ha seguido a la poblacién de la ciudad de Framingham (Massachusetts, USA) durante
40 anos; y el Nurses» Health Study, con 120.000 enfermeras estadounidenses que han
reportado su dieta cada dos anos, y que actualmente tiene ya 40 anos de seguimiento.

Los objetivos del presente capitulo son: describir los problemas especificos en el
estudio de las asociaciones entre dieta y salud y analizar los métodos existentes para
llevar a cabo estos estudios. Este capitulo esti parcialmente basado en el libro
«Nutricional Epidemiolog)», de Walter Willett, libro de referencia en Epidemiologia
Nutricional.

Capitulo 7 - Naturaleza de la variacién de la dieta

149



Nutricién en Salud Piblica

7.2. NATURALEZA DE LA VARIACION DE LA DIETA: VARIACION
EN LA INGESTA DIARIA

La variable de interés en la mayoria de estudios en epidemiologia nutricional es
la ingesta a largo plazo. Este plazo puede ser de anos, cuando tratamos de relacionar
la dieta con el desarrollo de cancer, o de semanas o meses, si la variable resultado es
un factor intermedio de la enfermedad que puede modificarse en un periodo breve
de tiempo, como por ejemplo el nivel plasmatico de lipidos o ciertas hormonas
relacionadas con la obesidad.

Sin embargo, las personas modifican su dieta a diario. Entender por qué se
producen variaciones en la ingesta diaria de los individuos es fundamental para
elegir el método adecuado de medicion de la dieta y para interpretar los resultados.
Asi, existen determinantes culturales subyacentes que afectan a la eleccion de los
alimentos (por ejemplo, la comida especial de los domingos en la sociedad espaiola),
o determinantes ecolégicos, como la variacion estacional, que influye en la
disponibilidad de alimentos en algunos paises. Por tanto, al realizar cualquier
medicion de la dieta en los individuos, encontraremos variaciones en el consumo que
seran debidas a la variacion que el propio individuo realiza en la seleccion de los
alimentos cada dia y también a cierto error inherente a toda medicion. Este error de
medida se estudiara en el capitulo 9.

El grado de variacion en la ingesta del individuo difiere dependiendo del nutriente
examinado. Asi, la composicion en macronutrientes de la dieta apenas varia de dia en
dia, porque la ingesta de energia esta muy bien regulada por mecanismos fisiol6gicos.
Sin embargo, la ingesta de micronutrientes es muy variable, porque estas sustancias
se encuentran concentradas en alimentos concretos y su ingesta dependera de que
se elija o no esos alimentos el dia que se realiza la medicion.

Una asuncion inherente en los estudios sobre dieta y enfermedad es que existen
patrones consistentes subyacentes a la variacion diaria en la ingesta. Denominamos
«dngesta verdadera de un individuo» para un nutriente especifico a la ingesta media
obtenida de una serie de dias de consumo. En estudios epidemiol6gicos, nos interesa
la «dngesta verdadera de la poblacion», definida como la media de las ingestas
verdaderas de un nimero amplio de personas. En la figura 7-1 se presenta un ejemplo
de las medias de consumo de diferentes nutrientes medidos en una poblacion de 194
mujeres, a las que se pregunt6 por su dieta durante 28 dias para obtener la ingesta
individual, y asi posteriormente calcular la ingesta poblacional. Podemos asumir que
al tener una medicion de dieta de un nimero grande de dias, las distribuciones
poblacionales obtenidas (caracterizadas por una media) se aproximan bastante a la
verdadera variacion de la ingesta (caracterizada por la desviacion tipica) entre las
personas de este grupo.
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Figura 7-1. Distribucién de frecuencias de ingesta en una poblacién de 194 mujeres. Tomado de Willett y
colaboradores, 2012
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En general, es dificil medir las ingestas individuales de una poblacién durante
muchos dias, cualquiera que sea el método de recogida del consumo alimentario (los
mas utilizados son los cuestionarios de 24 horas y los cuestionarios semicuantitativos
de frecuencia de consumo de alimentos), por lo que generalmente tenemos que
utilizar mediciones de pocos dias. Esta situacion produce que se incremente de forma
artificial la desviacion tipica de la distribucion del consumo del nutriente en la
poblacion estudiada, obteniendo una ampliacion de las colas de la distribucion. En la
figura 7-2, se observan las distribuciones de la ingesta de grasa total de 100 personas
cuando tenemos mediciones de ingesta de 1, 7 y 21 dias para cada sujeto. Cuando la
ingesta recogida corresponde a un dia, habra personas que ese dia reporten valores
mas elevados o mas bajos que su consumo medio habitual, «su ingesta verdadera», y
lo que vemos en el grafico es una distribucion de ingestas muy amplia, con unos
consumos muy altos y otros muy bajos. A medida que incrementamos el namero de
dias con medicién por sujeto, la distribucion se va estrechando porque las medias de
ingesta de los individuos se van pareciendo mas a su consumo habitual. A partir de
cuatro semanas de medicion, la distribucion apenas variara y se puede considerar
que lo que obtenemos es una verdadera distribucién poblacional.

Figura 7-2. Efecto de utilizar ingestas medidas durante 1, 7 o 21 dias para calcular la media de la ingesta de
grasa total, en un grupo de 100 individuos. Tomado de Willett y colaboradores, 2012
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7.2.1. FACTORES QUE AFECTAN A LA VARIACION EN LA INGESTA
DIARIA

Los factores que afectan a la variacion en la ingesta en una poblacion han sido
estudiados formalmente por Beaton y colaboradores. Ellos examinaron diferentes
variables que podian influir: quién era el individuo entrevistado, entrevistador que
realizaba la medida, dia de la semana en que se preguntaba al individuo, y si dos
mediciones de la dieta se realizaban en dias consecutivos o alternos. Encontraron que
la variacion en la ingesta de los nutrientes estudiados se debia fundamentalmente a
la variacion entre personas (between-person) y a un factor residual que corresponde
a la variacion aleatoria de la ingesta de cada individuo (within-person). Esto se puede
resumir en la siguiente féormula:

Ingesta nutriente Y en la poblacion= a + sujeto, + ¢

En esta formula se asume que la variacion individual (¢) es aleatoria, es decir,
para una persona, la desviacion en un dia de su ingesta media es independiente de
la desviacion sucedida el dia anterior. Esto supone que no hay mecanismos
homeostaticos (fisiologicos o culturales) que hagan que la persona consuma menos
si el dia anterior ha consumido mas o al revés. Aun asi, los estudios epidemiolégicos
con mediciones dietéticas suelen realizar las medidas en dias elegidos al azar para
evitar cualquier tipo de dependencia entre las mediciones.

7.2.2. NUMERO DE DiAS NECESARIO PARA ESTIMAR LA INGESTA
VERDADERA

En el cilculo del nimero de dias necesario para estimar la ingesta verdadera de
la poblacion influyen dos factores: el grado de precision que se desea y la variabilidad
del nutriente estudiado. Beaton y colaboradores han propuesto la siguiente férmula:

N=(Z,CV_/ D)

Siendo N el nimero de dias que se necesitan, Z, el punto de corte en una
distribucién normal con media=0 y que incluye al 95% de los valores de esa
distribucion; esto asegura que el resultado que obtenemos sera verdadero un 95% de
las veces, CV_ el coeficiente de variacion individual, que se ha medido para cada uno
de los nutrientes, y D_el limite especificado permitido de diferencia entre la ingesta
medida y la verdadera ingesta, es decir la precision o error maximo en la estimacion
(generalmente 20%).

En la tabla 7-1, se presentan algunas de las propuestas de Beaton para el calculo
del nimero de dias de medicion. Asi, para calcular el nimero de dias necesario para
estimar la ingesta de colesterol de una persona, no alejandose mas del 20% de su
ingesta verdadera:

N colesterol = (1,96 * 62) / 20)?>= 37 dias
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Tabla 7-1.  Numero de dias repetidos de medicién de dieta necesarios para que los valores obtenidos se
diferencien sélo un porcentaje especificado de la media verdadera

Coeficientes de Numero de dias necesario para que la ingesta calculada se
variacion individual diferencie de la verdadera ingesta un maximo de
10% 20% 30% 40%
Grasa total 38,4 57 14 6 4
Colesterol 62,2 149 37 17 9
Sacarosa 60,3 140 35 16 9
Vitamina A 105,0 424 106 47 26

Numero que corresponde al valor tabulado en la tabla. Como se puede ver, los
dias necesarios para obtener una media de ingesta verdadera individual difieren
mucho dependiendo del nutriente, siendo los macronutrientes los que necesitan
menos dias y los micronutrientes lo que necesitan mas.

Con los valores obtenidos mediante un cuestionario de recuerdo de 24 h o un
cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo por individuo podemos
conseguir, para la mayoria de nutrientes y alimentos, las medias de consumo de una
poblacion de forma valida. Sin embargo, para otros nutrientes, el nimero de dias
necesarios para obtener una buena medicion va mas alla de las posibilidades de un
estudio epidemiolégico por lo que hay que buscar una soluciéon de compromiso que
suele ser realizar mediciones durante 4 o 5 dias no consecutivos. Si lo que se investiga
son las ingestas mantenidas durante largos periodos de tiempo, se suelen realizar
mediciones 3 o 4 dias, 4 veces al afio, para recoger la posible variacion estacional. Y
si los nutrientes a estudiar son micronutrientes, €s mejor construir cuestionarios
especializados, que recojan los alimentos especificos que contribuyen a la ingesta
estudiada.

7.2.3. EFECTO DE LA VAR!ACIéN ALEATORIA INDIVIDUAL EN LAS MEDI-
DAS DE ASOCIACION EPIDEMIOLOGICAS

La variacion aleatoria en la dieta de los individuos distorsiona los coeficientes de
correlacion, coeficientes de regresion y riesgos relativos. En todos los casos, lo que
se produce es una reduccion en la fuerza de asociacion de la relacion estudiada. Por
ejemplo, para calcular la asociacion entre la ingesta de un nutriente y la enfermedad
en un estudio de casos y controles, comparamos la distribucion de frecuencia de la
ingesta del nutriente entre personas sanas y enfermas. Las distribuciones observadas,
en comparacion con las verdaderas, tendran una mayor desviacion tipica y seran mas
anchas, lo que hara que las distribuciones de los casos y no casos sean mas parecidas,
es decir, se solapen mas entre si (figura 7-4).
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Figura 7-4. Distribuciones en la ingesta de nutrientes verdaderas y observadas entre casos y controles
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Al definir un punto de corte para calcular el riesgo de enfermar entre los que
tienen una ingesta elevada frente a los que tienen una ingesta baja, obtenemos una
proporcion mas similar de casos y no casos en ambas casillas:

Tabla que muestra la proporcion de personas en cada categoria de ingesta,
asumiendo que se ha realizado una medicion correcta.

Ingesta alta Ingesta baja
Casos 0,31 0,69
No casos 0,16 0,84

OR= 0,31 * 0,84 / 0,16 * 0,69 = 2,36

En la siguiente tabla se observa el efecto de la variacion aleatoria individual. La
proporcion de personas con ingesta alta y baja se hace mas similar entre casos y no
casos, de forma que el OR disminuye.

Ingesta alta Ingesta baja
Casos 0,40 0,59
No casos 0,31 0,69

OR= 0,40 * 0,69 / 0,31 * 0,59 = 1,51
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7.3. NATURALEZA DE LA VARIACION DE LA DIETA: ERROR DE
MEDIDA

Todas las mediciones en epidemiologia tienen cierto grado de error. Este error
puede ser disminuido pero no eliminado totalmente. Hay dos tipos generales de
error: error aleatorio, que afecta a la reproducibilidad de los datos, y error sistematico,
que afecta a la validez. Asi, mientras el error aleatorio se minimiza al realizar varias
mediciones de la variable de interés y obtener la media, el error sistematico hara que
todas las mediciones estén desviadas en la misma direccion, por lo que la media de
diversas medidas no se aproximara a la realidad.

Estos dos tipos de errores pueden a su vez afectar a mediciones realizadas en un
individuo o a mediciones realizadas en una poblacion. Un ejemplo de error aleatorio
que afecta a un individuo es la fluctuacién que se produce en la dieta de dia en dia;
al aumentar el nimero de dias de medicion, el error disminuye y las ingestas de
nutrientes se aproximaran a la ingesta verdadera. Y un ejemplo de error sistematico
seria un cuestionario que omite un alimento; no importa cuantos dias midamos la
dieta porque la ingesta de la persona siempre estara disminuida. Cuando las
mediciones se realizan a una poblacion, el error aleatorio disminuye al aumentar el
numero de personas entrevistadas, porque la sobreestimacion de unos es contrarrestada
con la infraestimacion de otros. En cambio, tendremos un error sistematico que nos
alejara de la verdadera ingesta poblacional si se utiliza una tabla de composicion de
alimentos que cuantifica incorrectamente la ingesta de un determinado nutriente. En
epidemiologia nutricional se asume que en los instrumentos de medida de dieta s6lo
hay cabida para el error aleatorio y que el error sistematico se ha eliminado (lo que
se comprueba mediante la validacion del instrumento).

7.3.1. EFECTO DEL ERROR ALEATORIO Y SISTEMATICO EN LA INGESTA

La existencia de error aleatorio en las mediciones provoca un incremento de la
desviacion tipica de la muestra. Esto puede tener repercusiones cuando se realizan
monitorizaciones de la ingesta dietética de una comunidad. Por ejemplo, el porcentaje
de individuos por encima y por debajo de los puntos de corte de consumos
recomendados variara enormemente dependiendo de la desviacion tipica de la
distribucion de la variable de ingesta.

El error sistematico aumenta o disminuye la asociacion estudiada, haciendo que
los riesgos relativos se encuentren mas alejados de uno, el valor nulo o de no
asociacion. Asi, una sobreestimacion de la asociacion hara que el riesgo relativo esté
mas por debajo de 1 que su verdadero valor en el caso de tener una exposicion
protectora, y mas elevado de uno, si es una exposicion de riesgo. Una subestimacion
de la asociacion hara lo contrario, los riesgos relativos que se encuentren estaran mas
cerca de uno, tanto en el caso de una exposiciéon protectora como en una exposicion
de riesgo.
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7.3.2. ERRORES EN LA MEDICION: SESGOS

Para disminuir el efecto del error aleatorio en epidemiologia nutricional se puede
incrementar el nimero de dias de recogida de la ingesta de los individuos y/o el
numero de personas incluidas en el estudio. En cambio, el error sistematico tiene mas
dificil soluciéon. Lo importante es conocer que puede existir, para intentar evitarlo en
el diseno del estudio o para saber cuiles seran las limitaciones de nuestros analisis.

Uno de los principales tipos de errores sistematicos o sesgos es el sesgo de
informacion. Consiste en la clasificacion errénea de los individuos de un estudio con
respecto a las variables dependientes (desenlace) o independientes (exposicion,
tratamiento). Existen dos tipos de sesgos de informacion: sesgos no diferenciales,
que clasifican de forma errénea tanto a los sujetos expuestos como a los no expuestos,
y sesgos diferenciales, que clasifican incorrectamente s6lo a uno de los grupos. Por
ejemplo, en un estudio de casos y controles que examina la posible asociacién entre
un consumo elevado de grasa saturada en la dieta y el desarrollo de infarto agudo de
miocardio, es posible que todos los individuos del estudio infradeclaren su consumo
de grasas, porque no se atrevan a reportar dietas consideradas poco saludables en
nuestro medio. En esta situacion, tanto en el grupo de infartados como en el que no
sufrieron la enfermedad, habra personas con un consumo elevado de grasa que se
las clasifique en el grupo de consumo bajo. Como esto sucede tanto en los casos
como en los controles, el odds ratio de asociacion entre ingesta y enfermedad estara
atenuado y tendera hacia el valor 1; es una situacion de clasificacion errénea no
diferencial. Sin embargo, si los individuos con infarto de miocardio reportan su
consumo verdadero de grasa correctamente porque son un grupo motivado que trata
de entender las causas de su enfermedad, nos encontraremos con que s6lo hay
clasificacion incorrecta en el grupo de los no infartados. Esta situacién provoca una
sobreestimacion del odds ratio; es una clasificacion incorrecta diferencial.

Hay muchas causas que producen un sesgo en la informacion recogida. Las mas
frecuentes son:

a) Sesgos debidos a las respuestas facilitadas por el encuestado. Puede suceder
que el individuo no comprenda el cuestionario, porque se le pregunte por un
consumo en una medida que no es la frecuente para el alimento o se le pida
un consumo de raciones a la semana para alimentos que consume a diario.
Otra situacion frecuente es que las personas entrevistadas consideren que no
quieren dar respuestas socialmente incorrectas, por lo que el consumo de
hamburguesas, dulces, etc., es infradeclarado. Finalmente, también puede
suceder que existan subgrupos de poblacion reacios a participar en el estudio,
como la poblacion de mayor y menor nivel socioeconémico, por lo que
nuestra informaciéon dietética no sera representativa de la poblaciéon que
queremos estudiar.

b) Sesgos introducidos por el encuestador. Este tipo de sesgos se caracterizan
porque el encuestador formula preguntas con cierto matiz reprobatorio de
una ingesta determinada, como por ejemplo dar a entender que desaprueba
el consumo de alcohol; esto hara que el entrevistado eluda declarar su
consumo real. Otros errores son los producidos al equivocarse en la notacién
de las respuestas, realizar la entrevista en un ambiente poco propicio a suscitar
la sinceridad del entrevistado (ej. en presencia de familiares) o existir
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dificultades para comunicarse con el entrevistado (ej. en el caso de personas
ancianas, con sordera o problemas visuales).

¢) Fallos en la memoria del encuestado. Los individuos participantes en el
estudio tienen diferente grado de motivacion. Asi, aquellos que han sufrido
una enfermedad haran un mayor esfuerzo en intentar recordar todos los
estilos de vida a los que estuvieron expuestos antes de padecerla. Ademas,
también es importante el tiempo transcurrido desde la exposicion, porque es
dificil recordarla si esta muy alejada en el tiempo.

7.3.3. ERRORES DEL INSTRUMENTO DE MEDIDA DEL CONSUMO

Otro problema a la hora de estimar la dieta es aquel que sucede porque los
instrumentos de medida producen errores si estin mal disenados. Puede haber
problemas para estimar el tamafo de la racién o la frecuencia de consumo de los
alimentos. Esto se puede solucionar facilitando instrucciones adecuadas y sencillas a
los participantes sobre la forma de describir y anotar las porciones consumidas. Si es
un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos, hay que
tratar de que las porciones a declarar sean facilmente identificables: un vaso de leche,
un bollo de pan, etc., en vez de utilizar gramos o ml. Si el instrumento de medida de
la dieta es un registro dietético, habra que asegurarse de que las balanzas para medir
los alimentos que se dan a los encuestados estan bien calibradas.Y si se usan métodos
de historia dietética, se debera preguntar a los participantes por raciones de consumo
habitual en la zona de residencia, incluso se podrian mostrar fotografias, para facilitar
la identificacion del tamano de porcion correcto.

Finalmente, otro problema es que se estime incorrectamente el contenido
nutricional de la dieta declarada. Esto sucede cuando se utilizan tablas de composicion
de nutrientes con errores, como la ausencia de algunos alimentos, debido a que los
protocolos de muestreo de los mismos han sido inadecuados. También puede suceder
que los métodos analiticos para la determinacion de nutrientes no sean apropiados,
se produzcan errores en la técnica analitica, las descripciones de los alimentos sean
incorrectas, las modificaciones introducidas por el método de preparacion y procesado
de los alimentos no se hayan contemplado en las tablas, etc.

En el capitulo 8 se presentan con detalle todos los instrumentos de medicion de
la dieta que se han desarrollado hasta la fecha y los diferentes estudios de
reproducibilidad y validez que se necesitan para confirmar que la dieta se ha recogido
de forma adecuada con cada uno de ellos.
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7.4. PUNTOS CLAVE

— La variable de interés en la mayoria de estudios en epidemiologia nutricional
es la ingesta a largo plazo. Sin embargo, las personas modifican su dieta a
diario. Entender por qué se producen variaciones en la ingesta diaria de los
individuos es fundamental para elegir el método adecuado de medicion de la
dieta y para interpretar los resultados de la medicion.

— Denominamos «dngesta verdadera de un individuo» para un nutriente especifico
a la ingesta media obtenida de una serie de dias de consumo. En estudios
epidemioldgicos, nos interesa la «<ingesta verdadera de la poblacién», definida
como la media de las ingestas verdaderas de un nimero amplio de personas.

— Todas las mediciones en epidemiologia tienen cierto grado de error. En
epidemiologia nutricional se asume que en los instrumentos de medida de
dieta so6lo hay cabida para el error aleatorio y que el error sistematico se ha
eliminado (lo que se comprueba mediante la validacién del instrumento).
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8.1. INTRODUCCION

Se han desarrollado diferentes instrumentos de medicion de la dieta en individuos.
Antes de plantearnos la eleccion de un método u otro de recogida de informacion
dietética, tenemos que conocer el objetivo de nuestro estudio. Por ejemplo, puede
interesarnos conocer la ingesta media de azicares en la poblacién espafola, por lo
que necesitamos plantear un estudio con una muestra representativa de esta poblacion,
lo que implica un tamafo elevado, y en ese caso se optara por instrumentos que
recogen dieta de forma simple. Por el contrario, podemos querer caracterizar el
consumo de azucar habitual en nifios para entender su impacto en el riesgo futuro
de desarrollo de obesidad. En este caso, necesitaremos instrumentos que nos permitan
medir de forma precisa la ingesta dietética de aziicar mantenida en el tiempo. El uso
de cualquier instrumento de medicion de dieta necesita un estudio de validaciéon
especifico en la poblacion donde se va a utilizar.

Las mediciones bioquimicas son otra forma de conocer el consumo dietético sin
la necesidad de que los individuos proporcionen informacién por si mismos. Se
basan en las mediciones de nutrientes acumulados en diferentes tipos de tejidos en
el organismo. Por ejemplo, el consumo de nitrégeno, que es un indicador del consumo
proteico total el dia anterior, se puede medir en orina de 24 horas, y el consumo de
grasas trans en los meses anteriores se puede medir en tejido adiposo subcutaneo.
Sin embargo, la recogida de muestras dificulta su uso, al igual que la diferente
autorregulacion del organismo para cada nutriente. Por ello, su uso es limitado y
complementario al uso de cuestionarios de dieta.

Finalmente, existen otras aproximaciones para estimar la ingesta dietética en los
individuos. Las mediciones corporales (antropometria) permiten conocer el consumo
energético de los individuos. Y el Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de
Agricultura, Alimentaciéon y Medio Ambiente permite obtener informacioén poblacional
de la compra de alimentos en hogares y en establecimientos de restauracion comercial
y social en Espana, permitiendo un conocimiento indirecto del consumo alimentario
en nuestro pais.
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8.2. CUESTIONARIOS

8.2.1. RECORDATORIO DE 24 HORAS

El recordatorio de 24 horas es un método que permite registrar el consumo de
alimentos en el dia anterior a la entrevista. Existen diferentes versiones, que varian
en el grado de sistematizacion de la informacion recogida. Se suelen realizar por un
entrevistador entrenado que va guiando al encuestado con preguntas dirigidas,
siguiendo habitualmente un orden cronolégico (registro de comida consumida en el
desayuno, mediodia, almuerzo, merienda y cena). Si el entrevistador tiene dificultad
recordando, se puede seguir un orden diferente empezando por la dltima comida
consumida.

El entrevistador debe estar previamente entrenado para asi poder registrar
métodos de preparacion de alimentos, nombres de marcas comerciales, y también
tamanos de las porciones. Debe mantener una actitud neutral en la entrevista que
permita sincerarse al entrevistado. La duracién suele ser de 20-30 minutos.

Figura 8-1. Dos ejemplos de cuestionarios recuerdo de 24 horas. Recuerdo 24-h UAM, USDA Automated Multiple-
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En la figura 8-1 se presentan dos tipos de recuerdos de 24 horas. El primero se
ha utilizado para validacion de otro instrumento de medida, dentro de la cohorte
ENRICA. En este caso, era fundamental recoger informacion del tipo de cocinado de
los alimentos. El segundo tipo presenta el esquema utilizado por el US Department
of Agriculture, para recogida de informacion dietética en una muestra amplia de la
poblacién americana. Esta encuesta es telefonica, para evitar gastos de desplazamiento,
y se realiza sin previo aviso, para evitar que los encuestados modifiquen su dieta
debido a la entrevista. Se ha implementado el recordatorio dividiéndolo en pasos: 1)
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recogida del total de alimentos consumidos; 2) recogida de alimentos que posiblemente
se hayan olvidado en el listado anterior (aperitivos, dulces, bebidas); 3) informacién
del momento del dia en el que se ingiri6 cada alimento; 4) detalles sobre la preparacién
y tamano de porciones; y 5) revision de la informacion recogida. También existen
versiones informatizadas en las que el propio individuo es capaz de registrar toda la
informacién mediante pequenas ayudas en la pantalla; pero s6lo pueden ser utilizadas
en poblaciones educadas.

El recordatorio de 24 es, por tanto, un instrumento sencillo y rapido, que permite
recoger informacion dietética de un gran nimero de personas y con un coste
relativamente bajo. El principal inconveniente de este método tiene que ver con el
hecho de que la informacién corresponde a un solo dia, por lo que no se puede
extrapolar a un consumo habitual, a no ser que se realice de forma repetida, debido
a las variaciones individuales en la ingesta de nutrientes que ocurren en la poblacion
(ver capitulo 7). Ademas, se necesita un entrevistador entrenado, ha de ser administrado
sin previo aviso para evitar modificaciones en la dieta y, finalmente, esta sujeto a
infrarreporte, por el posible sesgo de memoria de los entrevistados y a fallos en la
estimacion del tamano de las porciones.

8.2.2. DIARIO O REGISTRO DIETETICO

El diario o registro dietético consiste en la recogida de alimentos de forma
sistematica durante varios dias. Antes de su consumo, se debe anotar en el diario el
peso del alimento o el tamano estimado de la porcion mediante el uso de medidas
caseras. Por ello, los participantes del estudio deben ser entrenados previamente
para realizar este registro. La cantidad de dias de recogida de informacion varia entre
3 y 7. Los registros completos semanales se utilizan como estindar de oro (gold
standard) para validar otros métodos de recogida de dieta.

Un ejemplo de diario dietético es el que se utilizo en el estudio EPIC, que consistia
en una version no estandarizada, en la que los participantes daban todo tipo de
detalles sobre los alimentos consumidos; previamente habian recibido una formacién
de quince minutos y un libro con juegos de fotografias en colores para identificar el
tamafno de las porciones consumidas. La codificacion de la informacién requirio
aproximadamente 2 horas por participante.

Las ventajas de los diarios dietéticos incluyen la ausencia de sesgo de memoria y
la cuantificacion correcta del tamano de las porciones. Sus limitaciones tienen que
ver con el hecho de que es un instrumento pensado para grupos pequeiios de
participantes, dispuestos a ser entrenados y comprometidos a realizar la medicion de
su dieta durante varios dias. Ademas, el propio proceso de recogida de la informaciéon
tiende a modificar los habitos de consumo, por ello, cuanto mas dias de registro,
menor calidad de la informacién recogida.

8.2.3. CUESTIONARIO SEMICUANTITATIVO DE FRECUENCIA DE CONSU-
MO DE ALIMENTOS

Este instrumento de medida recoge informacion sobre la dieta habitual mantenida
durante el afio anterior a la entrevista. Para cada item del cuestionario, los participantes
son preguntados sobre su consumo medio de ese alimento, en términos de frecuencia
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de consumo (desde «casi nunca» hasta «6 0 mas veces al dia»). El tamafio de la porcién
esta predefinido de acuerdo a lo que se considera estandar para esa poblacion; por
ello, este cuestionario se denomina semicuantitativo. El cuestionario de frecuencia de
consumo se basa en dos principios: 1) la ingesta habitual (a largo plazo) es mas
importante que la ingesta a corto plazo a la hora de influir en el desarrollo de la
enfermedad, y 2) las variaciones relativas son mas importantes que las ingestas
absolutas a la hora de predecir el riesgo de enfermedad, es decir, que la identificacion
de grupos extremos de consumo es mas importante que la propia cuantificaciéon de
dicho consumo.

Los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos son especificos para
una poblacién, por lo que se necesita un trabajo previo en el que es necesario
identificar los alimentos habitualmente mas consumidos, hasta tener una lista de
unos 150-180 items. En Espafia, Martin-Moreno y colaboradores desarrollaron el
primer cuestionario de este tipo para poblacion espafiola. Posteriormente Fernandez-
Ballart y colaboradores han actualizado esta version para su uso en el estudio
PREDIMED (figura 8-2).

Figura 8-2. Cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos utilizado en el estudio PREDIMED
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Las ventajas de este instrumento son su facilidad de uso, ya que no requiere
encuestadores ni entrenamiento previo de los encuestados, y la estandarizacion de
las respuestas conseguidas, que permite una codificacion sencilla. Sus inconvenientes
son el error de medida, sobre todo para algunos micronutrientes, el sesgo de memoria
que se puede producir al intentar cuantificar el consumo durante el ano anterior, la
especificidad de su uso y la falta de informacion sobre el momento de la ingesta de
los alimentos y el método de preparacion utilizado.
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8.2.4. HISTORIA DIETETICA

La historia dietética consiste en la recogida estandarizada de todos los alimentos
consumidos de forma habitual al menos una vez cada quince dias durante el ano
anterior a la entrevista. Con esta informacion se calcula una «semana tipo» que ajusta
todos los consumos recogidos a una frecuencia de siete dias. La cantidad de alimento
consumida se recoge de forma cuantitativa, bien con el uso de porciones estandar
(onza, cucharilla) o bien mediante el uso de un juego de fotografias que permiten
estimar el tamafo de la porcion (figura 8-3). Ademas, se recoge informacion sobre el
momento del dia en el que se realiza la ingesta y el efecto del cocinado sobre la
composicion nutricional de los alimentos.

Figura 8-3. Set de fotografias utilizado para cuantificar el tamaiio de la porcién consumida en la historia dietética
HD-UAM
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En Espana, la primera historia dietética especifica para nuestro pais se realiz6
dentro del estudio EPIC. Posteriormente, Guallar-Castillon y colaboradores, partiendo
de esta historia dietética existente, la actualizaron y crearon la HD-UAM. Las ventajas
de este instrumento residen en la cuantificaciobn mas precisa que se hace de los
alimentos consumidos, habitos alimentarios e ingesta dietética real después del
cocinado de los alimentos. Los inconvenientes son la necesidad de entrevistadores
entrenados, el tiempo requerido para completar toda la informacion, y los potenciales
sesgos de memoria.
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8.3. MARCADORES BIOQUIMICOS

El uso de marcadores bioquimicos de ingesta nutricional proporciona informacién
adicional al uso de cuestionarios. Aunque su determinacion no esta exenta de errores,
éstos no se correlacionan con los errores de medida de los otros métodos de recogida
de la dieta. Sin embargo, no existen biomarcadores para todos los nutrientes y muchos
de ellos son inespecificos.

Los requisitos necesarios para definir un biomarcador de ingesta dietética son los
siguientes:

1. Sensibilidad a la ingesta. Los mecanismos de homeostasis controlan la
concentracion de la mayoria de nutrientes en los tejidos y fluidos, lo que hace
que la ingesta y la concentracion medida no tengan una relacion lineal. Si la
ingesta del nutriente en la poblacion tiene un rango amplio, el biomarcador
puede ser capaz de discriminar entre ingestas muy bajas y media, aunque
exista una amplia zona de niveles de ingesta del nutriente donde el nivel de
su biomarcador en tejido se estabiliza (platean) o varia muy poco con las
modificaciones de ingesta del nutriente (figura 8-4). Este es el caso del retinol
en plasma como marcador de consumo de vitamina A. Serd mas sensible en
poblacion desnutrida, sometida a épocas con ingestas muy bajas. Otra
situacion que puede ocurrir es que el nutriente tenga una biodisponibilidad
diferente dependiendo de como se ingiere. En estos casos el biomarcador es
mejor indicador de la dosis interna real ingerida que la cantidad de nutriente
reflejada en las tablas de composicion de alimentos. Como ejemplo de esta
situacion esta el licopeno, con una mayor biodisponibilidad cuando se ingiere
junto con grasa. Finalmente, es importante conocer si la ingesta es la tunica
fuente de la concentracion del nutriente en el organismo; por ejemplo, la
cantidad de vitamina D en plasma esti determinada por su ingesta pero
también por la exposicion a la luz solar.

Figura 8-4. Relacién no lineal entre la ingesta de un nutriente y la concentracién de su biomarcador medida en
tejido

Concentracion
biomarcadoren tejido

Ingesta nutriente

2. Integracion en el tiempo. Es deseable que el biomarcador refleje la ingesta de
un nutriente en un periodo largo de tiempo, como indicador de ingesta a
largo plazo. Por eso, el tejido adiposo, el pelo y las uias, con una vida media
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larga, son muy adecuados para examinar la acumulacion de nutrientes en el
organismo. Se necesita conocer la farmacocinética del biomarcador para
poder relacionar su ingesta con los procesos de absorcion, distribucion y
metabolismo que condicionan su concentracion en los diferentes tejidos.

3. Especificidad. Algunos biomarcadores reflejan la ingesta de multiples
nutrientes. Por ejemplo, los niveles de beta caroteno en sangre se correlacionan
con la ingesta de vitamina C pero también con la de un tipo de flavonoides.

4. Existencia de otros determinantes (genéticos, medioambientales y de estilos
de vida) que también tienen un efecto en la concentracion del biomarcador.
Asi, la cantidad de vitamina E en plasma depende también de los niveles de
colesterol total.

El principal uso de los biomarcadores es el estudio de la ingesta de algunos
micronutrientes que se encuentran solo en determinados alimentos y por tanto, su
concentracion varia mucho dependiendo de dénde proceda el alimento, como puede
ser el licopeno en el tomate. También es interesante su uso para nutrientes que no
estan bien caracterizados en tablas de composicién de alimentos o para contaminantes
ambientales que se absorben por la dieta y cuya concentracion esta determinada por
la region geografica de procedencia, como es el caso del selenio, cuya concentracion
en los alimentos depende de los niveles del mismo en los terrenos de cultivo. Los
biomarcadores son adecuados para medir el estado nutricional cuando la ingesta
dietética es so0lo uno de los determinantes del estado nutricional. Asi, la ferritina
sérica es un marcador de la cantidad de hierro en el organismo, aunque no de la
ingesta de hierro. Finalmente, el uso de biomarcadores es clave para validar otros
instrumentos de medida de la dieta y para comprobar la adherencia a una intervencion
dietética en ensayos clinicos.
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8.4. REPRODUCIBILIDAD Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE
MEDICION DE LA DIETA

Antes de utilizar cualquier instrumento de medida de la dieta, debemos conocer
su validez y reproducibilidad. Ambos parametros se obtienen mediante comparaciones.
La reproducibilidad se obtiene al comparar una primera medida con otra realizada
con el mismo instrumento, a una misma persona, en dos ocasiones diferentes. Si las
medidas son parecidas, se dird que el instrumento es «consistente» o «iable» en las
mediciones que realiza, es decir, que siempre da el mismo resultado cuando la
medicion de la dieta se realiza a la misma persona en condiciones similares. La
validez se obtiene al comparar la medida del instrumento con otra obtenida mediante
un estandar de oro (gold standard) o instrumento que es capaz de medir la dieta
«verdadera». Si las medidas son parecidas, se dird que el instrumento utilizado es
«preciso» o que mide bien. Para medicion de la dieta, se suelen utilizar como estandar
de oro el recuerdo de 24 horas retrospectivo de una semana y el registro dietético
prospectivo con pesada de los alimentos, complementados con el uso de biomarcadores
de algunos nutrientes.

Como ejemplo, en el estudio de las enfermeras americanas (Nurses'Health Study)
se utilizo6 un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos
para medicion de la dieta en 1980 y se volvid a repetir la medicioén en la cohorte en
1981 (figura 8-5).

Figura 8-5. Diseiio del estudio de validacion del cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo utilizado
en el Nurses’Health Study
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Se estudié la reproducibilidad comparando los consumos de 55 alimentos
obtenidos por los dos cuestionarios y se obtuvo un valor medio de los coeficientes
de correlacion de 0,57 (rango= 0,24 para el zumo de frutas a 0,93 para la cerveza).
Para estudiar la validez de este cuestionario semicuantitativo, se comparé6 el consumo
medido de los 55 alimentos con la media de consumos obtenida a través de 4
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recuerdos dietéticos de una semana de duracion realizados a intervalos de 3 meses
(figura 8-6).

La media de los coeficientes de correlacion entre los recuerdos dietéticos y el
primer cuestionario semicuantitativo fue 0,44 (rango= 0,09 para el calabacin a 0,83
para la cerveza y el té) y entre los recuerdos dietéticos y el segundo cuestionario
semicuantitativo fue 0,52 (rango= 0,08 para las espinacas a 0,90 para el té).

Otro ejemplo es la validacion de la historia dietética HD-UAM. Se compar6 la
dieta habitual recogida dos veces en un periodo de un ano con los valores medios
obtenidos con 7 recuerdos de 24 horas, espaciados cada dos meses, y con los valores
medidos de nitrégeno, sodio y potasio en orina y de lipidos y vitaminas en plasma
(figura 37).

Figura 8-6. Disefio del estudio de validacién de la HD-UAM utilizado en el estudio ENRICA
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Los coeficientes de correlacion para alimentos variaron desde 0,71 para el café,
a 0,35 para las legumbres. Los coeficientes para nutrientes variaron desde 0,65 para
las grasas totales a 0,43 para acidos grasos poliinsaturados.

En general, los cuestionarios de frecuencia de consumo tienen una alta validez,
con coeficientes de correlaciéon >0.60 para los alimentos y entre 0,40-0,70 para
nutrientes. Su facilidad de uso permite realizar mediciones repetidas en el tiempo en
una cohorte. Las historias dietéticas presentan mayor validez que los cuestionarios de
frecuencia de consumo (coeficientes >0,65 para alimentos y >0,80 para nutrientes) y
son el mejor método de medicion de dieta habitual, con la contrapartida de una
mayor complejidad de uso. A la hora de decidir el instrumento de medida de la dieta,
se considerara el compromiso entre conseguir una recogida de datos validos y tener
un tamano muestral elevado y mediciones repetidas en el tiempo.

Finalmente, hay que senalar que la validez de instrumento utilizado dependera
de los siguientes factores:

1. Que el individuo sea capaz de declarar de forma correcta su ingesta,
identificando los alimentos y estimando el tamafo de las porciones.

2. Que la tabla de composicion de alimentos refleje adecuadamente la
composicion de todos los alimentos declarados, teniendo en cuenta las
técnicas de cocinado.
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3. Que los dias declarados representen la ingesta usual del individuo, en el caso
de los recuerdos de 24 horas y los diarios dietéticos.

La irrupcion de las nuevas tecnologias, con el uso de teléfonos inteligentes
(smartpbhones) permitira desarrollar nuevas aproximaciones que reduzcan el error de
medida y faciliten el uso de la informacién dietética recogida. Asi, ya existen en la
actualidad consorcios que estin explorando las posibilidades de los nuevos
instrumentos de medida de la dieta para estudios poblacionales.
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8.5. OTRAS FUENTES DE INFORMACION DIETETICA

8.5.1. MEDICIONES ANTROPOMETRICAS Y DE COMPOSICION
CORPORAL

Los determinantes de la variacion en la ingesta energética entre individuos son
bien conocidos. El principal de ellos es la actividad fisica, que explica mas de la mitad
de la variacion en la ingesta de la poblacion. Después se sitia la eficiencia metabdlica,
aunque los mecanismos biol6gicos que la regulan no son muy conocidos. El otro
determinante es la talla corporal, que indica la energia necesaria para mantener la
actividad en reposo del organismo (tasa metabdlica basal) y corresponde al gasto que
produce el tejido magro, no el adiposo. En general, la energia necesaria en reposo no
varia mucho entre individuos de la misma edad y sexo. Finalmente, el ultimo
determinante que explica la variacién en la ingesta medida en las personas es la
energia que se consume por encima o por debajo de balance energético, es decir la
energia que produce un cambio de peso.

La ingesta energética se puede medir s6lo de forma cruda con los instrumentos
de medida de dieta que tenemos; ademas, la actividad fisica es atin mas dificil de
medir, por lo que resulta dificil saber exactamente cuanta de la energia consumida
por el individuo es destinada a la realizacion de actividad fisica, metabolismo,
mantenimiento del tamano corporal e incremento de la masa adiposa en el organismo.
De hecho, en la mayoria de los estudios epidemiolégicos, el grado de obesidad no se
relaciona con la ingesta de energia.

Sin embargo, aunque la ingesta energética es dificil de interpretar, la medida del
peso y la talla es una buena aproximacion de la ingesta energética total. La presencia
de un peso elevado indica que en algin momento de la vida hubo un balance positivo
entre ingesta de energia y gasto calorico. Por otra parte, hay que considerar que la
interpretacion del peso en relacion a la energia depende de como el organismo
responda al incremento en la ingesta energética. Asi, se pueden asumir dos modelos:
un modelo en el que el organismo puede compensar la ingesta energética mediante
reduccion de la eficiencia metabdlica y el peso corporal s6lo aumenta después de
que la ingesta supera un dintel, y un modelo en el que el peso corporal aumenta de
forma lineal con la ingesta energética. Se han publicado evidencias que parecen
confirmar que este segundo modelo es el que se da en humanos y, por ello, podemos
decir que cuando observamos que el exceso de peso se asocia a una determinada
enfermedad, la ingesta total de energia es la responsable de esa enfermedad.

8.5.2. PANEL DE CONSUMO ALIMENTARIO

Desde el afio 1987, el Ministerio de Agricultura, Alimentaciéon y Medio Ambiente
estudia el consumo alimentario en hogares y establecimientos de restauracion en
nuestro pais. La muestra son 8.000 hogares en los que se realiza un apunte diario de
las compras de alimentacion. La informacién recogida es la siguiente: producto
comprado, cantidad comprada, gasto efectuado en la compra, precio unitario, tipo de
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establecimiento en el que se ha efectuado la compra. Ademas, se recoge informacion
en 1.500 establecimientos colaboradores, con periodicidad trimestral, de las cantidades
compradas, gasto medio hecho por compra, precio unitario y tipo de establecimiento.
Finalmente, también se realiza una encuesta del consumo extradoméstico, para
conocer habitos del consumidor, con una muestra de 14.000 individuos a los que se
les recoge informaciéon mediante cuestionarios sobre consumos realizados fuera del
hogar on-line y off-line.

Los resultados se ofrecen como series anuales y como ultimos datos obtenidos y
se pueden descargar directamente de la pagina web del Ministerio (http://www.
mapama.gob.es/es/alimentacion/temas/consumo-y-comercializacion-y-distribucion-
alimentaria/panel-de-consumo-alimentario/). La informacién obtenida se resume en
publicaciones periddicas, que también se pueden consultar en la citada pagina web
y es muy util para conocer el cambio en los habitos dietéticos de la poblacion
espafnola. Un ejemplo es la figura 8-7, que muestra que las bebidas refrescantes,
cerveza, zumos y néctares se consumen de forma elevada en la poblacioén espanola,
aunque se puede apreciar una ligera reduccion en su consumo desde el ano 2012.

Figura 8-7. Evolucién anual de las compras de bebidas refrescantes, cerveza, zumos y néctares en la pobla-
cién espafiola, afios 2008-2016. Panel de Consumo Alimentario, Ministerio de Agricultura, Alimentacién y Medio
Ambiente
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8.6. PUNTOS CLAVE

— El recordatorio de 24 es un instrumento sencillo y rapido, que permite recoger
informacion dietética de un gran nimero de personas y con un coste
relativamente bajo.

— Las ventajas de los diarios dietéticos incluyen la ausencia de sesgo de memoria
y la cuantificacion correcta del tamano de las porciones.

— Los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos son especificos
para una poblacion. Las ventajas de este instrumento son su facilidad de uso,
ya que no requiere encuestadores ni entrenamiento previo de los encuestados,
y la estandarizacion de las respuestas conseguidas, que permite una
codificacion sencilla de la informacion.

— Las ventajas de la historia dietética residen en la cuantificaciéon mas precisa
que se hace de los alimentos consumidos, habitos alimentarios e ingesta
dietética real después del cocinado de los alimentos.

— El principal uso de los biomarcadores es el estudio de la ingesta de algunos
micronutrientes que se encuentran sélo en determinados alimentos. También
es interesante su uso para nutrientes que no estin bien caracterizados en
tablas de composicion de alimentos, o para contaminantes ambientales que
se absorben por la dieta y cuya concentracion esta determinada por la region
geografica de procedencia.
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9.1. INTRODUCCION

Los cuestionarios de recogida de dieta cuantifican los alimentos ingeridos. Sin
embargo, es necesario desarrollar un método que permita transformar este consumo
en ingesta nutricional para entender el efecto ultimo de cada nutriente en la prevencion
o en el desarrollo de enfermedades. Las tablas de composicion de alimentos son
compendios de datos sobre la composicion de los principales alimentos disponibles
en un determinado ambito geografico. Normalmente, se utilizan diferentes tablas
para completar el contenido nutricional de todos los alimentos recogidos con un
cuestionario de dieta.

En el otro extremo, también son necesarias aproximaciones globales al efecto de
la dieta en la salud. Asi han surgido los patrones dietéticos, como métodos de
caracterizacion de alimentos que se consumen juntos con frecuencia y que pueden
tener efectos sinérgicos globales mayores que los efectos individuales de cada uno de
los alimentos contenidos en el patron.

El ajuste por energia surge como método para entender el efecto de los nutrientes
de forma independiente a su aporte energético en la dieta. Existen diferentes métodos,
con diferente interpretacion biologica, que es necesario conocer para poder entender
los resultados de los analisis. Otro problema frecuente es la existencia de valores
perdidos o fuera de rango en la recogida de datos poblacionales. Existen diferentes
estrategias de analisis que permiten su control. Ademas, es necesario definir grupos
extremos de exposicion dietética o categorias de consumo, ya que la exposicion
dietética para la mayoria de alimentos y nutrientes es un continuo en la poblacion.
Finalmente, dado que la exposicion dietética mantenida a lo largo de los anos es la
variable de interés en muchas hipétesis de estudio, es necesario actualizar las
mediciones dietéticas en estudios poblacionales con muchos afios de seguimiento y
calcular medias de consumo acumulado. Una correcta interpretacion de las evidencias
cientificas publicadas en epidemiologia nutricional permite la elaboracion de guias
alimentarias y politicas nutricionales acordes con el grado de conocimiento disponible.

El objetivo de este capitulo consiste en revisar los métodos de analisis de datos
nutricionales, con particular atencion a los diferentes métodos de ajuste de la ingesta
de energia y a otros problemas frecuentes que se dan en este tipo de estudios, como
la existencia de valores perdidos o fuera de rango en la recogida de datos poblacionales,
la dificultad de caracterizar adecuadamente la exposicion y la no siempre facil
interpretacion correcta y apropiada a su contexto de los resultados.

Capitulo 9 - Andlisis de datos nutricionales

176



Nutricién en Salud Piblica

9.2. NIVELES DE ANALISIS DE LOS DATOS NUTRICIONALES

9.2.1. TABLAS DE COMPOSICION DE ALIMENTOS

Las tablas de composicion de alimentos proporcionan informaciéon sobre la
composicion nutricional de cada alimento, en general por cada 100 gramos de porcion
comestible. Su uso transciende el ambito de la epidemiologia nutricional y también
sirven para realizar la planificacion y evaluacion de dietas individuales o de colectivos
y para el avance en las técnicas de procesamiento de los alimentos.

Existen tablas directas, que se basan en un muestreo previo de alimentos y su
posterior analisis de nutrientes en laboratorio. Estas tablas son de gran calidad pero
de un elevado coste. También existen las tablas indirectas, realizadas mediante
recopilacion de datos ya existentes procedentes de otros paises, de publicaciones
cientificas o proporcionados por empresas del sector alimentario. Estas tablas tienen
una menor calidad de la informacion, pero incluyen mas alimentos y nutrientes y se
elaboran a un coste menor.

Las tablas de composicion de alimentos deben reflejar de forma fiable los valores
de composicion nutricional de los alimentos disponibles en el mercado en un
determinado ambito geografico. Por ello, requieren de actualizacion constante, tanto
en el namero de alimentos contenidos, que siempre aumenta, como en la composicion
de los alimentos, que varia en el tiempo, o en los coeficientes utilizados de modificacion
de contenido nutricional por procesos de conservacion y cocinado (factores de
retencion de nutrientes), que estin en permanente cambio.

Las tablas espafolas que existen en la actualidad son:

— Mataix. Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos. Universidad de
Granada. Tabla de composicion de alimentos. 5. edicion. Ed. Universidad de
Granada, 2009. Es una tabla directa con mas de 100 alimentos incluidos.

— CESNID. Centre d’Ensenyament Superior de Nutricié i Dietetica. Laboratorio
de datos Nutricionales. Tabla de composicion de alimentos del CESNID.
McGraw-Hill, 2004. Tabla de composicion de alimentos por medidas caseras
de consumo habitual en Espana. McGraw-Hill, 2007. Estas tablas son indirectas,
con un total de 700 alimentos y 33 nutrientes calculados.

— Moreiras. Dpto. de Nutricion y Bromatologia. Universidad Complutense de
Madrid. Tabla de composiciéon de alimentos. 16.* edicion. Ed. Piramide, 2013.
Es una tabla indirecta, con 600 alimentos.

— RedBEDCA. Base de datos espafola de composicion de alimentos del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad - Agencia Espanola de
Seguridad Alimentaria, Consumo y Nutricion (AECOSAN). Es una tabla mixta
(directa e indirecta).
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También es util complementar la informacion de estas tablas con tablas
internacionales, que contengan nutrientes o alimentos de interés no contemplados en
las tablas nacionales. Algunos ejemplos de tablas de este tipo muy completas son:

— USDA National Nutrient Database for Standard Reference. U.S. Department of
Agriculture, Agricultural Research Service.

— NUTRITIONDATA. Basado en datos de la USDA, con informacién sobre
adicional procedente de la hosteleria e industria alimentaria.

— UK Nutrient Databank. U.K. Foods Standards Agency.

9.2.2. CALCULO DE LA INGESTA DE NUTRIENTES

Con la informacion de las tablas, el calculo de la ingesta de un nutriente especifico
se hace con la siguiente férmula:

En la actualidad existen programas informaticos que, partiendo de esta férmula,
calculan el contenido en nutrientes de la informacion dietética recogida por el
instrumento de medida de la dieta.

1= [Qi * PCi * (Ci/100)]

I: ingesta estimada de un nutriente

i: alimentos consumidos

Q: cantidad (g) de alimento consumido

PC: porcion comestible del alimento

C: cantidad de nutriente en 100 g de PC del alimento

9.2.3. CALCULO DE PATRONES DIETETICOS

Un patrén de dieta es un conjunto de alimentos que se consumen de forma
simultinea habitualmente en una poblacién concreta. El cidlculo de indicadores de
adherencia a patrones de dieta permite agrupar los efectos de diferentes alimentos y
nutrientes y ver efectos sinérgicos. Existen patrones «a priori», basados en el
conocimiento cientifico, definidos tedricamente a partir de las guias dietéticas.
También existen patrones «a posteriori», con base empirica, creados a partir de datos
de consumo recogidos y derivados mediante analisis factorial o de cluster.

Los patrones a priori se construyen con items de los que se tiene evidencia de su
efecto beneficioso o perjudicial sobre la salud, por tanto se basan en el conocimiento
cientifico del momento. Los items pueden ser alimentos, nutrientes, grupos de
alimentos o incluso indicadores de variedad de la dieta. Se deben definir puntos de
corte para establecer las categorias de consumo, dependientes de la poblacion
(medianas, tertiles) o predefinidos (>1 porcion); ademas, a cada categoria se le asigna
un peso (puntuacion). La adherencia al patron de dieta se establece segin la
puntuacion obtenida en la suma de los valores de cada uno de los items. Algunos
patrones de este tipo ampliamente utilizados son:
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Dieta DASH. Propuesta por la American Heart Association para la prevencion de
la hipertension arterial.

Alternate Healthy Eating Index (AEHI). Basado en las recomendaciones
nutricionales de las guias dietéticas de Estados Unidos.

Escala de adherencia a la dieta mediterranea (Mediterranean Diet Adherence
Screener-MEDAS). Propuesto por Schroder y colaboradores para definir la dieta
mediterranea en la poblacién espanola (figura 9-1).

Figura 9-1. Patrén de adherencia a la dieta mediterranea MEDAS

Mediterranean Diet Adherene Screener (MEDAS)
Schréder etal. ) Nutr2011

1. Olive ol as main source of fatfor 8. <1 sarving sugar sweatenad

cOOKINE beverages/d

2. White meat over red meat 9. =1 servings red vane/d

3.24 thp. olwe odfd 10. =3 servings legumes vk

4,22 servings vegetables/d 11. =3 sarvings of fsh or
seafood/wk

5.23 pleces of frumtfd 12, <2 commercial baked
goods/wk

6. <1 serving red meat, hamburgeror 13, 23 servings nuts/wk

sausage/d

7.<1 serving butter or margarine/d 14, 22 servings/wk of adish
with a traditional sauce of
tomatoes, garlic, onions
sautded in ofive oil (sofrito)

Score range:0-14

Los patrones «a posteriori» se basan en el cdlculo de correlaciones entre los
diferentes alimentos reportados por los participantes, de manera que se ponen de
manifiesto grupos que son representativos de patrones de consumo que se producen
en la poblacion. Asi, Le6n-Muiioz y colaboradores definieron en nuestro pais un
patréon estilo «occidental», caracterizado por un alto consumo de pan refinado,
productos lacteos enteros y carne roja y procesada; y un patron estilo «prudente», con
un alto consumo de aceite de oliva y verduras.
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9.3. IMPLICACIONES DE LA INGESTA DE ENERGIA

La ingesta de energia es una variable importante a considerar cuando se realiza
un estudio nutricional porque muchas enfermedades estan asociadas a un incremento
de grasa corporal, producida por un exceso energético. Ademas, las diferencias
individuales en la ingesta de energia producen también variaciones en la ingesta de
nutrientes especificos, porque, en general, cuanta mas energia total se consume, mas
cantidad de nutrientes se ingiere. Por ello, cuando la ingesta de energia esta asociada
a la enfermedad pero no es la exposicion de interés, el efecto de nutrientes especificos
puede estar distorsionado o confundido por la ingesta energética total. En estos
casos, los analisis epidemiol6gicos necesitan ser realizados independientemente de
la energia consumida, es decir, que deben estar ajustados por consumo de energia.

9.3.1. RELACION ENTRE INGESTA ENERGETICA E INGESTA DE
NUTRIENTES

La ingesta de la mayoria de los nutrientes tiende a estar positivamente
correlacionada con la ingesta total de energia. Esta relacion es mayor para los
macronutrientes, que son los principales contribuyentes a la ingesta energética total.
Los micronutrientes también tienen una correlaciéon elevada, lo que indica que las
personas de mayor talla corporal y mas activas comen mas de todo, no sélo del
nutriente estudiado.

La ingesta nutricional se puede examinar en términos de cantidad absoluta
(ingesta cruda) o en relacion a la ingesta energética total (ingesta relativa). La ingesta
cruda sera util cuando queramos examinar un nutriente que afecta a un 6rgano que
no se correlaciona con el tamano corporal, como el sistema nervioso central, o cuando
la actividad fisica no afecte al metabolismo del nutriente. La ingesta relativa puede
ser mas apropiada cuando el nutriente es metabolizado de forma proporcional a su
contenido caldrico. Un ejemplo es la relacion entre ingesta de grasa total y cancer de
colon. Podemos realizar un analisis ajustando por energia para comparar dos dietas
dsocaloricas» y demostrar que la asociacion entre grasa y cancer existe y no se
produce por una cantidad igual de energia proveniente de proteinas o de carbohidratos.
Finalmente, la talla corporal y el ejercicio fisico contribuyen a variar la ingesta
energética y por tanto, la ingesta del nutriente especifico estudiado, por lo que en los
analisis nutricionales es necesario ademas controlar por estos dos factores.

Existen cuatro métodos para ajustar por consumo de energia: ajuste por residuales,
método multivariante estandar (standard multivariate method), método de la
particion de energia (energy partition method), y ajuste por densidad de nutrientes.
La seleccion de estos métodos es importante porque todos ellos tienen ventajas e
inconvenientes y diferente interpretaciéon biologica.
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9.3.2. METODOS DE AJUSTE POR ENERGIA

Ajuste por residuales

Este método se caracteriza porque la ingesta del nutriente se transforma en los
valores residuales que se obtienen del modelo de regresion:

Ingesta nutriente = residual del nutriente + ingesta de energia total

Los valores residuales son las distancias entre el valor observado de la ingesta
del nutriente y el valor esperado, definido por la recta del modelo de regresion con
la ingesta de energia (figura 9-2).

Figura 9-2. Distancias residudales, en un modelo de regresion, de la ingesta real del nutriente frente al valor espe-
rado en funcién de la ingesta energética total
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Estos valores representan una medida de la ingesta del nutriente independiente
o no explicada por la ingesta total de energia. Como existiran residuales positivos y
negativos, se suele anadir una constante para conseguir tener valores con significado
biolégico. La constante puede ser el valor esperado de la ingesta del nutriente para
un valor de ingesta media energética diaria, como puede ser 2000 kcal.

El modelo final para analizar el efecto del nutriente sobre la enfermedad o
variable de interés tiene la siguiente forma:

Enfermedad = a + b*residual del nutriente + c*energia

El coeficiente b representa el efecto de incrementar la ingesta del nutriente una
unidad, en condiciones similares de ingesta energética total. El coeficiente c representa
el efecto de la energia total en la enfermedad. Es frecuente, antes de calcular los
valores residuales, realizar una transformacién logaritmica de los valores de ingesta
del nutriente, para conseguir una distribucién normal. Si esto se hace, se calcularan
los residuales de estos valores, se anadira la constante, y finalmente se debera volver
a transformar la distribucion antes de hacer los modelos para la asociacion entre la
ingesta del nutriente y la enfermedad.
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Método multivariable esténdar

Este método consiste en incluir en el modelo como variable independiente la
ingesta total del nutriente que se examina y ademas otro término que agrupe la
energia ingerida proveniente del resto de nutrientes que no son el de interés.

Enfermedad = a + b*ingesta cruda del nutriente + c*energia del resto de nutrientes

Por ejemplo, si el nutriente estudiado es grasa total, el coeficiente b representa
el efecto de la grasa sobre la enfermedad y c representa el efecto de las proteinas e
hidratos de carbono. Por tanto, este modelo no sirve para contestar a la pregunta
sobre si la ingesta de energia total se asocia con la enfermedad.

Método de la particién de energia

En este método, se incluye en el modelo la energia procedente del nutriente
examinado y se afaden como términos de ajuste las energias procedentes del resto
de fuentes de energia de la dieta.

Enfermedad = a + b*energia nutriente (grasa) + c*energia proteina + d*energia
carbohidratos + e*energia alcohol

El coeficiente de la ingesta de grasa representa el efecto de incrementar su
ingesta, manteniendo constante las ingesta del resto de nutrientes. Por tanto, lo que
se ve es el efecto de anadir grasa, incluyendo su efecto como fuente de energia y
como nutriente. Otro inconveniente es que su uso esta restringido a nutrientes que
contribuyen de forma relevante a la ingesta total de energia.

Ajuste por densidad de nutrientes

La variable independiente es la densidad del nutriente (en términos de ingesta
relativa o como porcentaje de ingesta de energia) y como variable de ajuste se incluye
energia total.

Enfermedad = a + b*[ingesta nutriente (grasa)/ energia] + c*(ingesta proteinas/
energia) + d*energia

La interpretacion de b, cuando la densidad se define en términos de porcentaje
de ingesta de energia, es el efecto en la enfermedad producido al incrementarse un
1% la energia procedente del nutriente estudiado, en comparacion con el mismo
equivalente de energia procedente de los carbohidratos, independientemente de la
energia total. Este método es muy util porque b tiene un significado facilmente
entendible y porque el coeficiente ¢ de energia tiene significado propio. Resulta muy
adecuado cuando el tamafo corporal (o la ingesta energética) es muy diferente entre
los individuos del estudio.

Los cuatro métodos expuestos son capaces de eliminar el efecto de la ingesta de
energia para estudiar asociaciones entre nutrientes y enfermedad. Sin embargo, los
métodos de ajuste por residuales y ajuste por densidad de nutrientes son los mas
adecuados para diferenciar el efecto del nutriente del de la ingesta energética.
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9.4. PROBLEMAS EN EL ANALISIS DE DATOS DIETETICOS

9.4.1. TRATAMIENTO DE PREGUNTAS EN BLANCO Y VALORES FUERA DE
RANGO

En los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos puede haber entre
100 y 150 alimentos. Al ser tan extensos, es bastante frecuente que los individuos
dejen algunas preguntas en blanco. La mejor solucion es examinar los cuestionarios
nada mas ser rellenados, pero a veces esto no es posible porque los cuestionarios son
enviados por correo. En estas situaciones hay que desarrollar un protocolo para
determinar cudntas preguntas en blanco son necesarias para que un cuestionario se
considere nulo y también analizar como los valores en blanco van a afectar al calculo
de la ingesta dietética.

En general, cuando una seccién entera ha sido dejada en blanco significa que
realmente son valores no contestados. Sin embargo, cuando las preguntas en blanco
aparecen intercaladas entre preguntas respondidas e incluso se puede ver que la
respuesta «<nunca» no ha sido usada en ningun caso, se puede decir que la persona ha
optado por dejar la pregunta en blanco cuando no hay consumo. Por ello, antes de
definir una regla fija sobre el nimero de preguntas en blanco permitidas, es necesario
examinar como se han producido para obtener informacion adicional.

Para determinar qué valores son considerados fuera de rango, se suelen establecer
criterios relacionados con la ingesta de energia total, que es una ingesta fisiol6gicamente
establecida. Un criterio posible es eliminar a las personas con una ingesta de energia
menor o mayor que 1,2 veces la energia metabdlica basal estimada segun la edad,
sexo y peso corporal. En otros casos, los criterios son menos restrictivos para intentar
eliminar menos sujetos, argumentando que el ajuste por energia que se hace en los
modelos minimiza los posibles errores producidos por incorporar personas con
valores extremos de consumo energético.

9.4.2. CATEGORIZACION DE LA VARIABLE DIETETICA DE EXPOSICION

Las variables de ingesta de nutrientes son variables continuas. Ademas, las
variables de consumo de alimentos se recogen como frecuencias de ingesta (1, 2, 3,..)
y por tanto también se consideran variables continuas. Sin embargo, existen varias
razones por las que es util usar estas variables como categoricas, utilizando, por
ejemplo, quintiles de consumo. Primero, se evita la asuncion de relacion lineal entre
la exposicion y la enfermedad. Ademas, permite calcular medidas de asociacion para
cada una de las categorias de exposicion v, si las categorias son estandar, permite una
mayor comparabilidad entre estudios. Finalmente, su uso disminuye el error
introducido por los valores fuera de rango. También existen desventajas, la fundamental
es que el poder estadistico de los modelos disminuye y que el ajuste por variables
categoricas no es tan bueno como cuando la variable es continua.
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9.4.3. EL USO DE DIFERENTES MEDIDAS DE DIETA EN ESTUDIOS
PROSPECTIVOS

Cuando tenemos mas de una medicion de dieta a lo largo del tiempo, existen
varias estrategias para analizar como relacionar la ingesta dietética con la enfermedad.
Si la enfermedad tiene un largo periodo de latencia, sera util utilizar sé6lo la primera
medicion de dieta realizada. En cambio, si el periodo de latencia es corto, serd mas
interesante utilizar la Gltima informacion sobre dieta recogida. También se pueden
comparar los individuos que de forma consistente han reportado un elevado consumo
en todas las mediciones frente a los que han reportado de forma consistente un bajo
consumo, lo que da idea de una exposicion acumulada en el tiempo. Y finalmente,
otra opcion es calcular el promedio de consumo de todas las mediciones realizadas,
que también serviria para obtener una exposicion acumulada en el tiempo, y es mas
probable que se asocie con el riesgo de desarrollar una enfermedad con un periodo
de latencia largo.

9.4.4. INTERPRETACION DE RESULTADOS EN ESTUDIOS EPIDEMIOLOGI-
COS NUTRICIONALES

La investigacion en epidemiologia nutricional estid condicionada por las
limitaciones en la medicion de las variables de exposicion y resultado, por los métodos
estadisticos utilizados para estimar las medidas de asociacion y controlar los factores
de confusion, y por el grado de conocimiento cientifico que se tiene en el momento
de realizar el estudio. Por ello, las contradicciones entre articulos cientificos ocurren
en la misma proporciéon que en otros ambitos de la ciencia.

A la hora de poner en contexto un trabajo publicado, tenemos que tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

1. Hay disefios epidemiol6gicos mas potentes que otros a la hora de demostrar
causalidad. Asi, los ensayos clinicos aleatorizados, con intervenciones
dietéticas bien disenadas y variables resultado «duras» (infarto de miocardio,
ictus, mortalidad), son los que proporcionan mayor grado de evidencia
cientifica sobre la naturaleza de una asociacién. Un ejemplo de este tipo es el
estudio PREDIMED, con el que se ha demostrado el efecto beneficioso de la
dieta mediterranea en la prevencion primaria de enfermedad cardiovascular.
El siguiente grado de evidencia procederia de estudios de cohortes prospectivos
con un tamano de muestra elevado y una duraciéon prolongada en el tiempo.
Este tipo de cohortes usualmente realizan mediciones repetidas de la dieta a
lo largo del seguimiento, lo que permite actualizar la informacién sobre la
exposicion, calcular medias de consumo acumulado en el tiempo y realizar
estudios del efecto de cambios en la dieta sobre el riesgo de desarrollar la
enfermedad de interés. Un ejemplo de este tipo de estudios son algunos
trabajos que se han realizado en la cohorte Nurses» Health Study. Después de
este tipo de disenos, aparecerian en la escala de grado de evidencia los
estudios de casos y controles, en los que es clave una buena seleccion de
controles. Disefios mixtos que permiten inferir un alto grado de causalidad
son los estudios caso-cohorte, con un gran tamano muestral, que permiten
examinar el efecto de la dieta en variables intermedias que se miden de forma
compleja, como los estudios metabolomicos. Finalmente, los estudios
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experimentales con animales y los pequenos ensayos clinicos con variables
resultado (endpoints) intermedios sirven para entender los mecanismos
biol6gicos subyacentes a las asociaciones estudiadas. Los meta-analisis y
revisiones sistematicas completan el conocimiento cientifico y sirven para
calcular estimadores globales de las asociaciones, aunque la interpretacion de
sus resultados debe hacerse con cautela.

2. Los nuevos estudios no siempre son mejores que los ya publicados. Hay que
preguntarse cOmo encaja el nuevo trabajo dentro del cuerpo de evidencia ya
existente. También es importante identificar si el tipo de disefio es apropiado
para el grado de conocimiento que se tiene, si el tamafno muestral es grande,
si son trabajos hechos en humanos o en animales, si la variable resultado es
una enfermedad o un factor intermedio, y finalmente, como fue medida la
exposicion dietética.

3. La investigacion en dieta evoluciona y las recomendaciones dietéticas deben
hacerse en base a las mejores evidencias disponibles en el momento. Por ello,
las guias alimentarias y las politicas nutricionales de los paises deben
elaborarse después de un proceso exhaustivo de revision de la mejor evidencia
cientifica disponible.
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9.5. PUNTOS CLAVE

— Las tablas de composicion de alimentos son compendios de datos sobre la
composicion de los principales alimentos disponibles en un determinado
ambito geografico. Normalmente, se utilizan diferentes tablas para completar
el contenido nutricional de todos los alimentos recogidos con un cuestionario
de dieta.

— Los patrones dietéticos son como métodos de caracterizacion de alimentos
que se consumen juntos con frecuencia y que pueden tener efectos sinérgicos
globales mayores que los efectos individuales de cada uno de los alimentos
contenidos en el patron.

— El ajuste por energia surge como método para entender el efecto de los
nutrientes de forma independiente a su aporte energético en la dieta. Existen
distintos métodos, con diferente interpretacion biolégica. El método de ajuste
por residuales y el ajuste por densidad de nutrientes son los métodos mas
adecuados para diferenciar el efecto del nutriente del de la ingesta energética.
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10.1. INTRODUCCION

En 2015, mas de 100 millones de nifios y mas de 600 millones de adultos padecian
obesidad a nivel mundial, con prevalencias del 5% y 12% respectivamente, cifras por
encima del doble de las existentes en 1980 y, en algunos grupos, como la poblacion
infanto-juvenil de paises de medios ingresos (China, Brasil, Indonesia) hasta tres
veces mayores.!

La obesidad en la infancia se asocia con numerosos problemas de salud,
incluyendo los osteomusculares, hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus
tipo 2, el agravamiento de enfermedades respiratorias como el asma, y los trastornos
psicosociales como la baja autoestima y la discriminacién.” La obesidad en la vida
adulta aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cancer,
apnea obstructiva del sueno, artrosis y depresion. En consecuencia, se asocia con
mayores tasas de mortalidad y discapacidad, lo que redunda en una reduccién de la
esperanza y la calidad de vida de las personas obesas. En 2015, se estima que 4
millones de muertes, en torno a un 5% del total, 120 millones de Anos de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVAD) y alrededor del 4% de los afos de vida perdidos
se debieron al exceso de peso a nivel mundial.! Mas de dos tercios de las muertes
atribuibles al exceso de peso fueron debidas a enfermedades cardiovasculares.
Ademas, las mujeres obesas tienen menos probabilidades que el resto de encontrar
empleo y, cuando lo encuentran, suelen recibir una retribucién menor por el mismo
trabajo. La obesidad también afecta negativamente a la economia de los paises, pues
aumenta los costes del sistema socio-sanitario y reduce la productividad laboral.
Entre el 2 y el 7% de los gastos sanitarios de los paises ricos se dedican al abordaje
de la obesidad, sin incluir el coste de tratar las enfermedades asociadas a la misma,
que suponen el 20% del presupuesto de asistencia sanitaria.> El impacto econémico
anual de la obesidad y sus consecuencias asciende a 2 trillones de dolares debido al
gasto sanitario, la caida de la productividad y la pérdida del capital social, una cifra
equivalente al impacto del conflicto armado o del tabaco. De seguir las tendencias
actuales, ningun pais sera capaz de hacer frente a los costes derivados de la obesidad
y sus complicaciones en un futuro préximo.

Espafa no es ajena a la epidemia global de obesidad, un fenémeno estrechamente
relacionado con los profundos cambios que se estan produciendo en los habitos
alimentarios de las poblaciones. Durante las altimas décadas, en paralelo al aumento
de la prevalencia de obesidad, en Espana se ha producido un abandono progresivo
de la dieta mediterrainea y un aumento del consumo de alimentos procesados
altamente energéticos, que se caracterizan por su alto contenido en grasas de mala
calidad, azdcares o sal y por su bajo contenido en otros nutrientes necesarios para el
desarrollo y el mantenimiento de un buen estado de salud.*

En este capitulo describiremos la extension del fenémeno de la obesidad y su
evolucion reciente en Espana, revisaremos el estado actual del conocimiento sobre la
relacion entre la alimentacion y la obesidad, y apuntaremos las medidas poblacionales
necesarias para configurar un entorno que facilite las elecciones alimentarias saludables,
siguiendo las recomendaciones de los expertos en prevencion de la obesidad.
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10.2. PREVALENCIA Y TENDENCIAS DE LA OBESIDAD EN
ESPANA

10.2.1. POBLACION ADULTA

La prevalencia de obesidad y sobrepeso en poblacién adulta espanola han
aumentado de forma continuada en Espafia durante las Gltimas décadas,®> alcanzando
en 2010 cifras del 23% y 39% respectivamente segun los datos del Enrica, el primer
estudio en medir la frecuencia de obesidad en una muestra representativa de
poblacion adulta espafola con medidas objetivas de peso y talla.® La obesidad
aumenta con la edad, llegando a afectar al 35% de las personas mayores de 65 anos.
En cuanto a la distribucion por sexos, la prevalencia de obesidad es mayor en hombres
que en mujeres, salvo en mayores de 65 afios. Sin embargo, la prevalencia de obesidad
abdominal, que afecta al 35,5% de la poblacion adulta, es mayor en mujeres, con un
39,2%, frente al 31,7% en hombres. Las cifras de obesidad en poblacion adulta en
Espafa se encuentran entre las mas altas de Europa, junto a paises como el Reino
Unido, Italia, Grecia y Finlandia.”

La obesidad en Espafa presenta un gradiente socioeconémico inverso, consistente
con una menor practica de actividad fisica en el tiempo libre y una adherencia mas
baja a la dieta mediterranea en personas con menor nivel de educacion, y es mas
frecuente en las Islas Canarias y regiones del Sureste.® Este tipico patron geografico,
observado también para otros factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension
y la hipercolesterolemia, se ha asociado al menor nivel socioeconémico de esas
regiones. Los resultados en la misma direccion del estudio ENPE? realizado entre
2014 y 2015 en una muestra representativa de poblacion espaiiola de 25 a 64 anos,
apoyan esta hipotesis.

La elevada prevalencia de obesidad en Espafa tiene un impacto tan grande sobre
la esperanza y calidad de vida de la poblacion, que constituye un problema de salud
publica de primer orden, acaso el mas importante al que nos enfrentamos actualmente.
De acuerdo con los resultados del Estudio Global de la Carga de Enfermedad, el IMC
alto es la primera causa de carga de enfermedad en Espana, medida mediante AVAD.?
Mais del 10% de la carga de enfermedad en Espana se debe a la obesidad, principalmente
por su asociacion con las enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cancer y
las enfermedades metabdlicas y endocrinas.’

10.2.2. POBLACION INFANTIL

En las dos ultimas décadas del siglo pasado, la prevalencia de obesidad infantil
practicamente se triplicé en Espana, pasando del 4,9% en 1984 al 13,9% en 2000.'" 2
La serie de datos de las encuestas nacionales de salud indica que la tendencia alcista
se ha ralentizado entre 2001 y 2007, excepto en adolescentes de clases sociales mas
desfavorecidas, donde seguiria aumentando,” mientras que la encuesta de 2012
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apunta ya a una estabilizacion de las cifras.'* Los otros dos estudios representativos
de la poblacion infantil espafnola, con datos de peso y altura objetivos, no son
concluyentes: uno senala que las cifras se han estabilizado, excepto para la obesidad
en ninas que siguié aumentando en el grupo de 6-9 aios,” y el otro detecta una
ligera reduccion del sobrepeso y obesidad en el grupo de 8-13 afios.!® Tomados en
conjunto, los datos de estos estudios indican que en torno a un tercio de los nifios
espafoles padecen exceso de peso vy, entre estos, uno de cada tres sufre de obesidad;
mientras que las cifras en adolescentes son sensiblemente menores. Aunque no se
observan diferencias claras por sexo, algunos estudios apuntan a una mayor
prevalencia en varones. Al igual que en poblacién adulta, la obesidad infantil en
Espana presenta un gradiente socioecondémico inverso, tanto a nivel macro, donde se
observa una correlacion inversa entre la prevalencia de obesidad y la renta per capita
de las Comunidades Auténomas, como a nivel micro, donde la relacion es inversa con
el nivel educativo de los padres y la posicion econémica de las familias."”

Aunque la aparente estabilizacion de cifras de obesidad es un dato positivo,
existen varios aspectos de la epidemia de obesidad infantil en nuestro pais que nos
obligan a mantener la guardia en alto. En primer lugar, no hay que olvidar que las
cifras de sobrepeso y obesidad infantil en Espana siguen siendo inaceptablemente
elevadas y se encuentran entre las mas altas del mundo. En segundo lugar, el gradiente
social en la prevalencia de exceso de peso en la infancia, ya de por si importante, se
ha acentuado en los ultimos afios. Y en tercer lugar, el porcentaje de padres cuyos
menores padecen exceso de peso que tienen una percepcion erronea del peso de sus
hijos ha seguido aumentando de forma continuada hasta superar el 70% en 2012, no
obstante la estabilizacion de las cifras de obesidad infantil entre 2006 y 2012.' Las
razones del aumento del error de percepcion de la obesidad no estan claras: podria
ser que los padres comparen a sus hijos con niios mas obesos, que teman estigmatizar
socialmente a los hijos, o que tiendan a evitar un sentimiento de culpa. En cualquier
caso, esta observacion resulta especialmente preocupante, pues los padres que no
son conscientes del exceso de peso de sus hijos dificilmente se sentiran motivados a
promover cambios en sus habitos de vida relacionados con la obesidad.
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10.3. ALIMENTACION Y OBESIDAD

En primer término, la obesidad se debe a un desequilibrio entre la ingesta y el
gasto de energia. Aunque no existe consenso sobre si el causante principal de la
pandemia de obesidad es el aumento de la ingesta de energia o la reduccion del
gasto, siendo preciso investigar mas y con mejores métodos para aclarar esta
cuestion,'® el incremento observado en la ingesta calérica en USA entre 1970 y 2000
seria suficiente por si solo para explicar la epidemia de obesidad en ese pais.”
Ademas, un estudio exploratorio con datos transversales de varios paises de altos
ingresos de América, Europa, Asia y Oceania estimé que el principal causante de la
epidemia de obesidad en esos paises fue la ingesta excesiva de calorias.?® Esto parece
coherente con los cambios producidos en el modo de vida y en el sistema de
produccion vy distribucion de alimentos a lo largo del siglo xx en todos los paises del
mundo.?! En primer lugar, se produjo una reduccion del gasto de energia, a causa de
la progresiva automatizacion de los trabajos (industrias, mecanizacion de la agricultura,
electrodomésticos), el uso de medios de transporte motorizados y la aparicion de la
television en los domicilios. En la primera mitad del siglo xx esta reduccion del gasto
no dio lugar a la aparicion del fenémeno de la obesidad a nivel poblacional, por lo
que parece légico que pensar que se acompainé de una reduccion equivalente de la
ingesta. Sin embargo, a partir de la década de 1960 aparecié en el mercado una
amplia oferta de alimentos procesados altamente energéticos que, junto al marketing
intensivo para promocionar su consumo, dio lugar a un cambio de tendencia en la
ingesta de energia, que comenzo a aumentar de nuevo. Al mismo tiempo, el transporte
se ha mecanizado, el ordenador se ha ido implantado en el trabajo y en casa, ha
crecido el namero de televisores por domicilio y han aparecido nuevos medios de
ocio sedentario (videoconsolas), por lo que no solo no se ha producido el incremento
en los niveles de actividad fisica que hubiera sido necesario para compensar el
aumento de la ingesta de energia, sino que estos niveles han seguido cayendo, aunque
también de forma ligera. Un pequeno desequilibro energético, pero sostenido en el
tiempo a lo largo de décadas, seria suficiente para explicar la actual epidemia de
obesidad.”? Asi, el incremento medio de 4,3 Kg. de peso observado en la ultima
década del siglo xx en poblacién infantil de EEUU, se podria contrarrestar con una
reduccion de 150 Kcal/dia, que es el equivalente a dejar de consumir un refresco
azucarado, reducir una hora al dia el tiempo dedicado a ver la television o caminar
durante dos horas en lugar de estar sentado.?

No obstante lo anterior, y mas alla de un concepto simplista del equilibrio
energético, las investigaciones mas recientes buscan dilucidar el papel de nutrientes,
alimentos y patrones alimentarios en los complejos mecanismos fisiolégicos que
influyen en mantenimiento a largo plazo del peso corporal, como los que regulan la
saciedad y el apetito, el circuito neuronal de la recompensa, el metabolismo de la
glucosa y la insulina, la lipogénesis hepatica, la funcion de los adipocitos, la grasa
visceral, la microflora intestinal y el gasto metabdlico basal.? Es decir, que no todas
las calorias son iguales; por ejemplo, las bebidas azucaradas, incluidos los néctares y
zumos, ademas de ser una fuente de calorias vacias, inducen un coste metabdlico
(gasto energético de procesar los alimentos) y una sensacion de saciedad menores

Capitulo 10 - Alimentacién y nutricién para la prevencién de la obesidad

193



Nutricién en Salud Piblica

que la misma cantidad de calorias en forma de alimentos s6lidos como las frutas o
verduras.”® Ademas, debido a su alto contenido en fructosa, estimulan la lipogénesis
de novo hepitica y el aumento de la grasa visceral, con una mayor tendencia a la
obesidad central. En resumen, la peor calidad de la dieta determina un mayor riesgo
metabodlico y propension a la obesidad abdominal, independientemente del balance
energético, y es a su vez causante de una ingesta energética excesiva.*

Entre los alimentos que reducen el riesgo de obesidad estian la leche materna y
los productos con indice glucémico bajo y/o ricos en fibra (frutas, verduras, legumbres,
frutos secos, cereales integrales y yogur); mientras que la ingesta de bebidas
azucaradas (refrescos, zumos y bebidas energéticas, entre otras), los alimentos ricos
en cereales refinados, azicares, almidones o féculas, y los productos ultra-procesados
producen el efecto contrario (tabla 10-1)*.

Tabla 10-1. Determinantes de la obesidad relacionados con los habitos alimentarios

Factores Reducen el riesgo (Grado de Evidencia: Aumentan el riesgo (Grado de Evidencia:

Convincente/Probable) Convincente/Probable)
Alimentarios. 1. Alta ingesta de fibra (C). 1. Alta ingesta de bebidas azucaradas:
2. Lactancia materna (C). refrescos y zumos (C).
3. Bajo Indice glucémico (P). 2. Alta ingesta de alimentos procesa-
4. Consumo regular de fruta (P). dos ?ltamente energéticos y pobres en
nutrientes (C).
5. Consumo regular de yogurt (P). 3. Alta densidad energética (C).
4. Alcohol (P).
De comportamiento. 1. Cinco comidas al dia (P). 1. Saltarse el desayuno u otras comi-
Comer despacio (P). das (P).
Comer en familia (P). 2. Picar entre horas (P).
3. Comida rapida (P).
4. Comer fuera de casa (P).
5. Tomar porciones grandes (P).
Ambientales. 1. Alto nivel educativo (C). 1. Condiciones socioeconémicas

adversas (C).

2. Marketing intensivo de alimentos
procesados altamente energéticos y
pobres en nutrientes (P).

El consumo de elevado de alcohol, al igual que otras bebidas caléricas, excepto
la leche, también induce una ganancia de peso a largo plazo.?® Por tanto, a mayor
densidad energética mayor riesgo de obesidad, tanto en niflos como en adultos.?”” Los
productos lacteos no influyen en la composicion corporal de los adultos, con la
excepcion del consumo habitual de yogurt natural, que parece proteger contra la
ganancia de peso a largo plazo.* Sin embargo, los nifios que consumen leche entera
tienden a ganar menos peso con el paso del tiempo que los que consumen leche baja
en grasa. Ademas, podrian tener un mayor riesgo de obesidad aquellas personas que
acostumbran a saltarse el desayuno u otras comidas, picar entre horas, alimentarse a
base de comida rapida, comer fuera de casa y consumir porciones grandes.?® Por el
contrario, el riesgo seria menor para los que acostumbran tomar cinco comidas al dia
de forma regular y a comer despacio y en familia. Los habitos de suefio y uso de la
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television pueden interaccionar con la alimentaciéon aumentando el riesgo de obesidad.
El principal mecanismo que explicaria la asociacion entre la television y la obesidad
es su relacion con patrones alimentarios poco saludables, con mayor ingesta de
alimentos procesados y bebidas azucaradas, por consumo automatico y pérdida de
atencion a las senales de saciedad a causa de la distraccion y por la influencia de la
publicidad en las preferencias alimentarias.”? Dormir poco y alterar los ritmos
circadianos aumentan el riesgo de obesidad por su influencia en las preferencias
alimentarias, la sensaciéon de hambre y las concentraciones de hormonas como la
leptina y la grelina.*

10.3.1. INTERACCIONES ENTRE EL MEDIOAMBIENTE Y EL INDIVIDUO

La interaccion entre el medioambiente y la genética se encuentra en el origen de
la pandemia de obesidad. De acuerdo con una de las teorias evolutivas que se han
propuesto, el ser humano ha desarrollado una combinacién de genes ahorradora,
que le permite acumular en forma de grasa la energia sobrante en periodos puntuales
de abundancia para usarla en tiempos de escasez.’® Esta caracteristica evolutiva, que
constituia una ventaja en épocas donde predominaba la escasez de alimentos, se ha
convertido en un handicap en el ambiente actual de abundancia de alimentos
altamente energéticos y facilmente accesibles combinada con una escasa demanda de
gasto energético en actividades de trabajo y ocio. Los profundos cambios en el
medioambiente ocurridos en muy poco tiempo han interaccionado con unos genes
que determinan la susceptibilidad del ser humano a la obesidad, permitiendo la
expresion de los mismos en amplias capas de la poblacion. Esta susceptibilidad es
variable entre individuos, de forma que algunos son mas propensos a desarrollar
obesidad que otros, dotados de un recurso natural que los protege en cierta medida
frente a un entorno desfavorable. Los factores ambientales relacionados con el riesgo
de obesidad, a través de su influencia en la adquisicion y mantenimiento de los
habitos alimentarios, son multiples y actiian a todos los niveles.*! La globalizacion del
mercado alimentario, que produce y distribuye una amplia gama de alimentos
ultraprocesados, disponibles a bajo precio en cualquier rincéon del mundo, la escasa
regulacion de la publicidad alimentaria, la presencia de maquinas expendedoras de
alimentos y bebidas en los colegios, la creciente oferta de restaurantes y tiendas de
comida rapida o la escasez en muchas zonas de mercados locales y accesibles que
abastezcan a la poblacion de productos saludables a precios asequibles son solo
algunos ejemplos del complejo entramado multifactorial que esta detras de la
epidemia de obesidad. El marketing intensivo y sofisticado de alimentos y bebidas
altamente energéticos y pobres en nutrientes constituye un elemento nuclear de este
entorno obesogénico.?! La asociacion entre el tiempo que dedican las personas a ver
la television y la presencia de obesidad esta bien establecida desde la primera infancia
mediante estudios longitudinales® y también se ha observado que la relacion es mas
evidente para el tiempo de exposicion a contenidos comerciales,?3* estimandose que
la publicidad por television podria explicar entre un 16 y un 40% de la obesidad
infantil.>> 3 Ademas, un reciente estudio ha encontrado una asociacion entre la
publicidad exterior de alimentos y bebidas no alcohdlicas y la probabilidad de
padecer obesidad entre los residentes de las secciones censales de dos de los Estados
Unidos.?’

El medioambiente también interacciona con las vulnerabilidades de los individuos
a nivel biol6gico, psicolégico y social.*® El consumo de alimentos procesados altamente
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palatables activa los mecanismos cerebrales de la recompensa de forma similar a
como lo hacen algunas sustancias adictivas. Cuando a los alimentos y bebidas se les
anaden nutrientes y sustancias quimicas que potencian el sabor (azucares, grasas, sal,
edulcorantes artificiales y otros aditivos), se potencia el mecanismo de la recompensa
asociado a su ingesta, minando la capacidad del individuo para regular su consumo.
Hay varios rasgos psicologicos que influyen en nuestras elecciones alimentarias,
haciéndonos vulnerables frente a un entorno obesogénico, como el sesgo del status
quo, que nos empuja a elegir las opciones por defecto, el sesgo del presente, por el
que damos mas importancia a la gratificacion inmediata de una accién que a sus
futuros costes y beneficios, o la aversion a la pérdida, que nos hace mas sensibles
ante la posibilidad de perder algo que ya poseemos que ante la expectativa de
obtener algo nuevo. La configuracion del entorno alimentario (disponibilidad y
arquitectura de la informacién alimentaria, disponibilidad de alimentos y arquitectura
de la eleccién) interacciona con esos rasgos psicologicos determinando finalmente
nuestras elecciones alimentarias. Entre los multiples elementos de ese entorno
alimentario que contribuyen al desarrollo de la epidemia de obesidad al favorecer
malos habitos alimentarios, cabe mencionar, a modo de ejemplo, un etiquetado
nutricional complejo, el tamafio grande de las raciones, la colocacion y disponibilidad
de los productos en restaurantes y supermercados, la presencia de maquinas
expendedoras de alimentos y bebidas en colegios, hospitales y centros deportivos, el
uso inapropiado de alegaciones nutricionales y de salud, la profusion de restaurantes
de comida rapida y el marketing intensivo y enganoso de productos ultraprocesados.
La vulnerabilidad social tiene que ver con las dificultades de acceso a una alimentacion
saludable en las capas socioeconémicamente desfavorecidas de la poblaciéon. Como
la comida ultraprocesada es mas barata, los barrios deprimidos se saturan de tiendas
y restaurantes de comida riapida en detrimento de la oferta de productos mas
saludables. Ademas, los grupos socialmente desfavorecidos tienen limitada la
capacidad de acceso a informacioén valida sobre alimentacién y nutriciéon y a los
recursos y habilidades necesarias para seguir un patron alimentario saludable. Estos
factores ayudan a explicar porque la epidemia de obesidad afecta en mayor medida
a los grupos socialmente mas desfavorecidos. La capacidad econémica de las personas
yelacceso aunabuena educacion son esenciales para hacer frente alas vulnerabilidades
individuales, convirtiéndose en factores moduladores que nos protegen en alguna
medida de la influencia perniciosa del entorno obesogénico. Sin embargo, los mayores
beneficios econémicos de la industria alimentaria y de bebidas provienen de la venta
de productos ultraprocesados. Por tanto, la industria tiene un gran incentivo para
explotar las vulnerabilidades del individuo, invirtiendo en publicidad y modificando
el entorno para promover el consumo excesivo de alimentos y bebidas no saludables,
altamente energéticos y ricos en grasas, azdicares, sal y aditivos, que esta detras de la
pandemia de obesidad.?!
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10.4. RECOMENDACIONES

10.4.1. RECOMENDACIONES A NIVEL INDIVIDUAL: ADOPTAR UN
PATRON ALIMENTARIO SALUDABLE

Cuando medimos indirectamente la adiposidad mediante el Indice de Masa Corporal,
existe un amplio rango de valores considerados normales (entre 20 y 25), que recogen
la variabilidad genética de la poblacion, expresada a través del fenotipo. Por tanto,
dejando aparte la obesidad asociada a determinadas enfermedades, la inmensa mayoria
de la poblacion tiene la capacidad de disfrutar de un peso saludable y el mecanismo
para lograrlo no es otro que el mantenimiento del equilibro energético a lo largo de la
vida: comer mas o menos cantidad de alimentos variados en funcion de las caracteristicas
personales y de las necesidades de cada momento, relacionadas principalmente con el
nivel de actividad fisica. Mantener un peso saludable a lo largo de la vida se puede
conseguir siguiendo las siguientes recomendaciones (tabla 10-2)* 27-25;

1. Comer cantidades moderadas, en funciéon de las necesidades individuales.

2. Elegir alimentos ricos en fibra.

3. Evitar las bebidas azucaradas (refrescos, zumos y bebidas deportivas) y los
alimentos procesados altamente energéticos y pobres en nutrientes.

4. Consumir al menos 5 raciones diarias de verduras y frutas, preferiblemente
frescas o congeladas.

Elegir alimentos elaborados con cereales integrales en lugar de refinados.
Consumir legumbres varias veces a la semana.
Emplear aceite de oliva virgen extra para el consumo en crudo y para cocinar.

® N oW

Consumir frutos secos (nueces, almendras, avellanas) de forma habitual en
pequenas cantidades (un punado al dia, por ejemplo).

9. Elegir el agua para hidratarse: beber en torno a dos litros al dia y tomarla en
todas las comidas.

10. Evitar el consumo de alcohol.

10.4.2. RECOMENDACIONES A NIVEL COLECTIVO

Los habitos alimentarios tienen que ver con decisiones personales que afectan al
ambito de la responsabilidad individual, en un escenario donde se puede elegir la
forma de alimentarse. Pero para que una persona pueda elegir libremente se requieren,
como minimo, dos condiciones. En primer lugar, deberia disponer —unica y
exclusivamente— de informacion fiable sobre los efectos en la salud de los productos
alimentarios que le ofrece el mercado, en un formato y medio adaptados a sus
condiciones personales, de forma que ésta resulte comprensible y facilmente accesible.
En segundo lugar, las opciones mas saludables deberian ser ficilmente accesibles para
todas las personas, independientemente de su estado de salud, su posicion
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socioeconémica, su nivel cultural y el lugar donde vivan. Sin embargo, a veces, la
informacion no resulta accesible o no esta disponible en un formato comprensible para
toda la ciudadania (por ejemplo, el etiquetado nutricional no proporciona informacion
sobre el contenido de acidos grasos trans del producto y no es comprensible para
algunos segmentos de la poblacién)®; en otras ocasiones, la informacion disponible no
esta basada en pruebas cientificas solidas (por ejemplo, determinados productos hacen
alegaciones de salud que no han sido aprobadas por la autoridad correspondiente)®;
y, por ultimo, no es infrecuente el uso de técnicas de marketing fraudulentas, que no
respetan los cédigos éticos sobre publicidad al uso (por ejemplo: dar a entender que
una madre o un padre son mejores por comprar un determinado producto a su hijo)*'.
Ademas, en ocasiones, el entorno dificulta mas que facilita las opciones saludables (por
ejemplo, ausencia de fuentes de agua y presencia de maquinas de distribucion
automatica de alimentos y bebidas, cargadas con productos altamente energéticos y
pobres en nutrientes, en centros escolares, sanitarios y deportivos)** En consecuencia,
mas alla de la responsabilidad individual, existe la responsabilidad colectiva de construir
un entorno sociopolitico, fisico, econémico y cultural que facilite las opciones saludables,
para que cada persona esté en condiciones de elegir libremente la forma de alimentarse,
en funcion de sus propios intereses y preferencias. Entre las medidas que se podrian
llevar a cabo para alcanzar este objetivo, estan las siguientes (tabla 10-2):

Garantizar la disponibilidad de informacion fiable y accesible

a) Establecerun etiquetado nutricional mas informativoy facilmente comprensible
para todos los consumidores: identificacion del contenido en acidos grasos
trans, tamano de letra adecuado, ubicacién en la parte frontal del producto,
uso de simbolos graficos para identificar los productos mas saludables.

b) Promover campafas sostenidas de comunicacién poblacional y marketing
social sobre las caracteristicas y los beneficios de una alimentacion saludable.

©) Incluir en el curriculum escolar formacién (conocimientos y habilidades)
sobre alimentacion saludable y cocina.

d) Supervisar rigurosamente la informaciéon de los productos y su publicidad
sobre alegaciones nutricionales y de salud.
Construir un entorno que facilite las opciones saludables

a) Poner en marcha politicas agroalimentarias que faciliten la produccién y
distribucion generalizada de productos saludables a precios asequibles para
toda la poblacion.

b) Eximir del IVA o poner un IVA reducido para alimentos basicos y saludables,
como el pan integral.

¢) Establecer subsidios que faciliten el acceso a productos saludables para las
personas en posicion econémica desfavorable.

d) Prohibir la publicidad dirigida a ninos de productos alimentarios altamente
energéticos y pobres en nutrientes.

e) Elaborar los menus escolares y la oferta de cafeterias en colegios en funcion
de criterios nutricionales.

f) Sustituir en los centros educativos, sanitarios y deportivos las maquinas
expendedoras de alimentos y bebidas por fuentes de agua.

g) Eliminar las grasas trans de la cadena alimentaria.

Capitulo 10 - Alimentacién y nutricién para la prevencién de la obesidad

198



Nutricién en Salud Piblica

h) Reducir el contenido en sal y azdcares de los productos alimentarios

procesados.

i) Implantar un impuesto a las bebidas azucaradas.

j) Autorizar el uso de alegaciones nutricionales y de salud unicamente en

productos con buen perfil nutricional.

Tabla 10-2.  Recomendaciones alimentarias para la prevencién de la obesidad

A nivel individual

A nivel colectivo

Adoptar un patron alimentario saludable

1. Comer cantidades moderadas, en funcion de
las necesidades individuales.

2. Elegir alimentos ricos en fibra.

3. Evitar las bebidas azucaradas (refrescos, zumos
y bebidas deportivas) y los alimentos procesados
altamente energéticos y pobres en nutrientes.

4. Al menos 5 raciones al dia de verduras y frutas.

5. Elegir alimentos elaborados con cereales inte-
grales en lugar de refinados.

6. Consumir legumbres varias veces a la semana.

7. Emplear aceite de oliva virgen extra para el
consumo en crudo y para cocinar.

8. Consumir frutos secos (nueces, almendras,
avellanas) de forma habitual en pequeias canti-
dades.

9. Elegir el agua para hidratarse: Beber en torno
a dos litros al dia y tomarla en todas las comidas.

10. Evitar el consumo de alcohol.

Garantizar la disponibilidad de informacién
fiable y accesible

1. Establecer un etiquetado nutricional mas infor-
mativo y facilmente comprensible.

2. Promover campafas poblacionales de promo-
cién de la alimentacion saludable.

3. Incluir en el curriculum escolar formacion
(conocimientos y habilidades) sobre alimentacion
saludable y cocina.

4. Supervisar de forma rigurosa la informacion
sobre alegaciones nutricionales y de salud.

Construir un entorno que facilite las opciones
saludables

1. Poner en marcha politicas agroalimentarias
que faciliten la produccion y distribucion generali-
zada de productos saludables a precios asequibles
para toda la poblacion.

2. Eximir del IVA o poner un IVA reducido
para alimentos basicos y saludables, como el
pan integral.

3. Establecer subsidios que faciliten el acceso a
productos saludables para las personas en posi-
cién econémica desfavorable.

4. Prohibir la publicidad dirigida a ninos de pro-
ductos alimentarios altamente energéticos y pobres
en nutrientes.

5. Menus escolares y oferta de cafeterias en cole-
gios en funcion de criterios nutricionales.

6. Sustituir en los centros educativos, sanitarios y
deportivos las maquinas expendedoras de alimen-
tos y bebidas por fuentes de agua.

7. Eliminar las grasas trans de la cadena alimentaria.

8. Reducir el contenido en sal y aziicares de los
productos alimentarios procesados.

9. Implantar un impuesto a las bebidas azucaradas.

10. Autorizar el uso de alegaciones nutricionales
y de salud unicamente en productos con buen
perfil nutricional.
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El rapido incremento en la prevalencia de obesidad en algunos paises y su
expansion a nivel mundial en los ultimos afios muestran la relevancia de primer
orden que tienen los factores ambientales en la génesis de la epidemia de obesidad
y la necesidad de estrategias poblaciones para atajarla. En resumen, para prevenir la
obesidad es necesario poner en marcha politicas que contribuyan a reducir el
consumo de azucares, cereales refinados, almidon, féculas y carnes, y promover el de
frutas, verduras, frutos secos (almendras, avellanas, nueces) yogurt, pescado, aceite
de oliva y cereales integrales.
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10.5. PUNTOS CLAVE

— La obesidad es una enfermedad que adquirié caracteres epidémicos en las
ultimas décadas del siglo xx, hasta convertirse en una pandemia.

— En 2015, mas de 100 millones de nifios (5%) y mas de 600 millones de adultos
(12%) padecian obesidad a nivel mundial.

— La obesidad aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, algunos
tipos de cancer, apnea obstructiva del suefio, artrosis y depresion. En 2015 se
estima que 4 millones de muertes, en torno a un 5% del total, 120 millones de
AVAD vy alrededor del 4% de los anos de vida perdidos se debieron al exceso
de peso.

— La prevalencia de obesidad en Espana se sitia entre las mas altas de Europa
y el mundo: dos tercios de la poblacion adulta y un tercio de los menores de
18 afos padecen exceso de peso.

— La obesidad en Espafia presenta un gradiente socioecondémico inverso y es
mas frecuente en las Islas Canarias y regiones del Sureste.

— La obesidad tiene su origen en la interaccion de la genética humana y las
vulnerabilidades individuales de caracter biol6gico, psicolégico y social con
los profundos cambios sociales y medioambientales ocurridos en las ultimas
décadas en el entorno alimentario. La produccion y distribuciéon masiva de
productos alimentarios ultraprocesados (ricos en calorias, grasas, azicares sal
y/o aditivos), y el marketing intensivo y sofisticado de los mismos, junto con
la tendencia al sedentarismo, son elementos nucleares que estin detras de la
pandemia de obesidad.

— Para prevenir la obesidad es necesario limitar el consumo de azicares, cereales
refinados, almidon, féculas y carnes, y promover el de frutas, verduras, frutos
secos (almendras, avellanas, nueces) yogurt, pescado, aceite de oliva y cereales
integrales. Para conseguirlo a nivel poblacional, es necesario poner en marcha
politicas que garanticen el acceso a informacion fiable sobre nutricion y salud
y alimentaria y fomenten la creacién de entornos saludables.
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CAPITULO 11

ALIMENTACION Y NUTRICION PARA LA PREVENCION

DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
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11.1. INTRODUCCION

Los habitos alimentarios poco saludables representan uno de los mayores factores
de riesgo de morbi-mortalidad. A nivel mundial, se estima que entre 2011 y 2030 las
enfermedades no transmisibles seran responsables de un coste econémico de 17,3
trillones de dolares debido al gasto sanitario, a la reduccion en la productividad y a
la pérdida del capital social®.

Los patrones alimentarios han cambiado a lo largo de los ultimos afos, y, en
general, puede decirse que han empeorado, sobre todo a consecuencia de un
sobreconsumo y sobrealimentacion. Es paraddjico que, paralelamente, los
conocimientos cientificos procedentes de estudios epidemiologicos en nutriciéon de
gran envergadura y disefio correcto hayan aumentado. Actualmente es bien conocida
la influencia de los habitos alimentarios en algunos de los principales factores de
riesgo cardiovascular, como la obesidad, los lipidos en sangre, la hipertension arterial,
la glucemia elevada, o el estrés oxidativo, entre otros?. Por otro lado, cada vez es mas
frecuente el estudio de patrones alimentarios en comparacion con alimentos o
nutrientes especificos, ya que la poblaciéon no consume alimentos aislados. Ademas,
como ya se ha sefialado en capitulos previos, la valoracion del patrén alimentario
permite evaluar las posibles interacciones (sinergias o interferencias) entre alimentos
y previene el problema de factores de confusion nutricionales. Por otra parte, seria
poco realista asumir que un solo nutriente o alimento pueda ser responsable de
grandes efectos sobre el riesgo de enfermedad; en cambio, modificaciones en
multiples aspectos del patréon alimentario si que pueden determinar efectos
importantes. Ademas, un enfoque global mejora y facilita la transmision de mensajes
a la poblacion en general y minimiza la manipulacion industrial a través de
formulaciones, a veces, paradéjicas, como por ejemplo productos de origen no marino
enriquecidos artificialmente con acidos grasos omega-3.

Capitulo 11 - Alimentacién y nutricién de una dieta saludable para la prevencién de enfermedades cardiovasculares

205



Nutricién en Salud Piblica

11.2. PATRONES DIETETICOS CARDIOSALUDABLES

La evidencia cientifica ha demostrado que los patrones alimentarios
cardiosaludables comparten unas caracteristicas comunes: un mayor consumo de
alimentos minimamente procesados como frutas, verduras, legumbres y cereales
integrales; mayor consumo de pescado y menor consumo de carnes rojas y procesadas;
y reduccion de los cereales refinados, almidones y azucares anadidos. Este tipo de
dietas son ricas en fibra, vitaminas, minerales, antioxidantes, compuestos fendlicos,
grasas insaturadas, pero mantienen baja carga glucémica, contienen poca sal y pocos
acidos suturados y grasas trans.

Los dos patrones dietéticos mas estudiados como paradigma en la prevencion de
enfermedad cardiovascular (ECV) son la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) caracterizada por un consumo elevado de frutas, verduras y productos
lacteos bajos en grasas. Incluye cereales integrales, carnes de ave, pescado y frutos
secos. El consumo de carne roja, grasas saturadas, dulces y refrescos azucarados debe
ser bajo en el patréon DASH?. La dieta DASH se ha asociado, sobre todo, con reducciones
en la presion arterial, y presenta mejores resultados si se combina con una reduccion
de la ingesta de sodio’. En muchos estudios observacionales, una mejor adherencia a
la dieta DASH se asocié con un menor riesgo de eventos clinicos duros de ECV
(infarto, ictus o muerte cardiovascular)?, pero no hay ensayos aleatorizados de dieta
DASH que hayan usado eventos clinicos duros como desenlace.

El segundo patrén dietético por excelencia para la prevencion de la ECV es un
patréon bien conocido por todos nosotros, pero hasta no hace mucho tiempo muchas
veces poco valorado por la poblacién, quizas por no saber apreciar a todos los
niveles la fortuna que supone el poder disfrutarlo: el patrén alimentario Mediterraneo
o Dieta Mediterranea.

La Dieta Mediterranea se define como el patrén dietético encontrado en Grecia,
Sur de Italia, Espafia y otras regiones productoras de olivos situadas a orillas del mar
Mediterraneo a principios de los afios 60. Se caracteriza por un uso abundante de
aceite de oliva como principal grasa (la Unica para todos los usos culinarios), un
consumo elevado de alimentos de origen vegetal (frutas, verduras, legumbres, frutos
secos, semillas y cereales integrales), consumo moderado, pero frecuente y repartido
a lo largo de la semana de vino (especialmente tinto) normalmente en las comidas,
consumo de pescado y productos del mar frescos, un consumo moderado-reducido
de: productos lacteos (especialmente yogurt y queso), carnes magras y huevos, y un
consumo bajo o nulo de dulces, bebidas azucaradas, mantequilla, carnes rojas y
procesadas. Los resultados del ensayo PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea),
llevado a cabo en 7447 participantes de alto riesgo cardiovascular pero libres de ECV
al inicio del estudio, demostraron que una dieta mediterranea rica en aceite de oliva
virgen y frutos secos disminuia el riesgo de desarrollar un evento cardiovascular
(infarto, ictus o muerte cardiovascular) en un 30% (Hazard Ratio: 0,70; IC 95%: 0,54-
0,92)°.
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Del mismo modo, un meta-analisis con datos de cohortes prospectivos hall6 que
un incremento de dos puntos en la adhesion a una escala de dieta mediterranea
(Trichopoulou) se asociaba con una reducciéon relativa del riesgo del 10% (Riesgo
Relativo: 0,90; IC 95%: 0,86-0,94)°. Un gran numero de estudios prospectivos
posteriores a este meta-analisis son consistentes con este efecto protector’.

El estudio PREDIMED (www.predimed.es) utilizé y validé una escala de 14
puntos para valorar la adhesién a un patron de dieta mediterranea que sirvié para
promover y pactar con los participantes los cambios en su patrén dietético (tabla 11-1).
Es una herramienta que puede tener una gran utilidad en la clinica practica por su
rapidez y versatilidad.

Tabla 11-1. Cuestionario 14 puntos Dieta Mediterranea

1. ¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Si=1 punto
2. cCua.nio uce:lie de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado s e T = 1 e
para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)? [ ]
3. ¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? 2 o més (al menos una de ellasen [ |
(las guarniciones o acompafamientos = 1/2 racién) 1 racion = 200g. ensalada o crudas) = 1 punto
4. ¢(Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia? 3 0 mds al dia = 1 punto
5. ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o il akeiieit i
. - menos de a a= nto
embutidos consume al dia? (racién: 100 - 150 g) . B ||
6. ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? o [l
(porcién individual: 12 g) memsca llaiclalipunte
7. ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, T
A . PP menos de 1 al dia = 1 punto
ténicas, bitter) consume al dia? a
8. ¢Bebe usted vino? ¢Cuanto consume a la semana? 7 o mds vasos a la semana = 1 punto
9. éCuantas raciones de legumbres consume a la semana? ; Bl
B 3 o mas a la semana = 1 punto
(1 plate o racién de 150 g) ||
10. ¢Cuantas raciones de pescado-mariscos consume a la semana? ; 5 il
(1 plato pieza o racién: 100 - 150 de pescado o 4-5 piezas o 200 g de marisco) 3 omas alasemana =1 punto
11. ¢Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera) como [
menos de 2 a la semana = 1 punto
galletas, flanes, dulce o pasteles a la semana? .|
12. ¢Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (racién 30 g) 3 o mas a la semana = 1 punto
13. ¢Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en —
vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas? (carne de pelle: 1 pieza o Si=1 punto
racién de 100 - 150 g) =
14. ¢Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la —
pasta, arroz v otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla 2 o mas a la semana = 1 punto

o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? —

Disponible en www.predimed.es

A diferencia de los resultados obtenidos con dieta mediterranea, los resultados
nulos inesperados de dos de los mayores ensayos en nutricion llevados a cabo a nivel
mundial, el Women Health Iniatiative Dietary Modification TriaP y el estudio Look
AHEAD?, pusieron de manifiesto la ineficacia de la recomendacién de una dieta baja
en grasas para la prevencion de ECV.
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11.3. ALIMENTOS

11.3.1. FRUTAS, VERDURAS, LEGUMBRES, FRUTOS SECOS Y SEMILLAS

Alimentos minimamente procesados procedentes de plantas como las frutas,
verduras, legumbres y frutos secos se han asociado de forma consistente con mejor
salud cardiometabolica?.

11.3.2. CEREALES INTEGRALES

La Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association) desarrollo
una definiciéon pragmatica de cereales integrales basada en su contenido en fibra,
que debe ser >=1,1 g de fibra por cada 10 g de hidrato de carbono en el producto
basado en cereales (p.ej. pan o galletas), pero no hay una definicion universal de
cereal integral®. El término cereal integral incluye normalmente el salvado, germen y
endospermo del cereal natural. De hecho, son conocidos como hidratos de carbono
dente» por su lenta (lentus en Latin) absorcion gastrointestinal y por producir menor
elevacion de los niveles plasmaticos de insulina en comparacion con los cereales
refinados. El salvado es rico en fibra, vitaminas tipo B, minerales, flavonoides y
tocoferoles. El germen contiene numerosos acidos grasos, antioxidantes y compuestos
fitoquimicos. El endospermo representa solo «combustible» y principalmente aporta
almidon (carbohidratos polisacaridicos) y proteinas de reserva. Los cereales refinados
s6lo contienen el endospermo vy, por tanto, se absorben mas rapidamente y carecen
de los elementos beneficiosos que estin presentes en el salvado y en el germen. En
estudios epidemiologicos bien realizados el consumo de cereales integrales (al
contrario que el de cereales refinados) se ha asociado consistentemente con baja
incidencia de enfermedad coronaria y posiblemente ictus'. El efecto protector de los
cereales integrales, al igual que el de las frutas y verduras, se puede deber a la
sinergia de multiples elementos presentes en los cereales integrales.

11.3.3. VERDURAS RICAS EN ALMIDON: PATATAS

A pesar de que las patatas son una hortaliza y contienen fibra, potasio, vitaminas C
y B0 y otros minerales, su principal componente es de nuevo el almidon (cadenas
largas de glucosa) que es rapidamente digerido y absorbido en boca y estémago y
constituye un buen predictor de riesgo cardiometabdlico®. Las 3 cohortes de la
Universidad de Harvard (dos cohortes femeninas de enfermeras y una masculina de
profesionales sanitarios) encontraron que un mayor consumo de patatas constituia
un factor de riesgo de hipertension arterial'!. No obstante, resultados recientes
procedentes de la cohorte sueca de mamografias y la cohorte sueca de hombres no
encontraron asociacion entre el consumo de patatas y la incidencia de ECV*2. Del
mismo modo, un meta-analisis publicado en 2016 tampoco encontré una asociacion
convincente entre el consumo de patatas y ECV'3. En las cohortes espanolas SUN y
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PREDIMED tampoco se hallé asociacion entre un consumo de patatas y riesgo de
hipertension (Hu EA| et al. en revision).

11.3.4. ALIMENTOS RICOS EN HIDRATOS DE CARBONO

Mas importante que la cantidad de hidratos de carbono en los alimentos, es la
«calidad» de esos hidratos de carbono lo que debe de tenerse en cuenta para llevar
un patrén alimentario cardiosaludable. El indice glicémico (IG) de un alimento se
define como la elevacién de los niveles de glucosa en sangre (respuesta glucémica
pospandrial) que produce la ingesta de 50 g de hidratos de carbono procedentes de
ese alimento comparada, en términos porcentuales, con la provocada por un patrén
de referencia (50 g de glucosa o pan blanco). La carga glicémica de una determinada
cantidad de alimento es el producto de multiplicar el IG de ese alimento por el
contenido en hidratos de carbono disponibles en esa cantidad de alimento. La carga
glicémica también puede calcularse para una comida determinada o para la ingesta
habitual de una persona, mediante la suma de los productos de las cantidades de
hidratos de carbono disponibles de cada alimento ingerido por sus indices glicémicos
respectivos. En la cohorte de las enfermeras americanas (Nurses’ Health Study) una
mayor carga glicémica se asocié con un mayor riesgo de enfermedad coronaria't.
Existe una puntuacion sobre la calidad de los hidratos de carbono procedentes de la
dieta desarrollada por nuestro grupo que esti basada en 4 componentes: mayor
contenido en fibra, mayor ratio cereales integrales/cereales totales, mayor ratio
hidratos de carbono soélidos/hidratos de carbono totales y menor indice glicémico. Se
observo que valores superiores de esta puntuacioén se asociaban a menor incidencia
de eventos clinicos duros de ECV en la cohorte prospectiva SUN (HR: 0,44; IC 95%:
0,25-0,78), con un patron lineal dosis-respuesta®.

11.3.5. CARNE

El consumo de carne, en especial de la procesada, se ha asociado a un mayor
riesgo de desarrollar ECV?. Entre otras razones, su mayor contenido en grasa saturada,
en nitrosaminas, hierro hemo y sodio (con conocidos efectos en la presion arterial)
pueden explicar esta asociacion.

11.3.6. HUEVOS

A pesar de que las guias alimentarias solian recomendar disminuir el consumo
de huevos para prevenir la ECV debido a su alto contenido en colesterol, los resultados
de los estudios epidemiol6gicos mas solventes no han encontrado una asociacion
significativa entre su consumo y un mayor riesgo de ECV. Parece ser que por las
caracteristicas nutricionales del huevo no todo el colesterol se absorbe. Por otro lado,
el colesterol que se ha asociado a un mayor riesgo cardiovascular en los ultimos
estudios sobre el tema ha sido el colesterol endégeno producido por el propio
organismo y no el exégeno procedente de la dieta. La uUnica precaucién que se
deberia de tener en cuenta, ya que la literatura cientifica es inconsistente hasta el
momento, es en los diabéticos que, por sus peculiares caracteristicas metabolicas,
podrian presentar un mayor riesgo de ECV asociado al mayor consumo de huevo?.
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11.3.7. PESCADO

El hecho de que poblaciones con un alto consumo de pescado como los nativos
procedentes de Alaska, los esquimales de Groenlandia o los japoneses que vivian en
pueblos costeros tuvieran bajas tasas de ECV ayudoé a generar la hipétesis de que el
consumo de pescado puede proteger frente a la aterosclerosis.

Un consumo moderado de pescado (aproximadamente 2 veces a la semana),
especialmente pescado azul (salmon, sardinas, trucha, atin blanco, anchoas o
arenques), rico en acidos grasos omega-3, reduce el riesgo de enfermedad coronaria®.
En cambio, mayores consumos no parece que aumenten aun mas el beneficio de la
proteccion. Un meta-analisis también observé que comer pescado entre 2 a 4 veces a
la semana reducia el riesgo de ictus en un 6% (RR: 0,94; IC al 95%: 0,90-0,98)'°. Hay
evidencia que sugiere que los problemas con los contaminantes organicos persistentes,
como las dioxinas o los bifenilos policlorados, pueden reducir los beneficios
cardiovasculares?®. Parece ser que el metilmercurio consumido a través del pescado
tiene una influencia indetectable en la incidencia de eventos cardiovasculares'’. Por
lo tanto, los beneficios de un consumo moderado de pescado son mayores que los
riesgos debidos a su posible contaminacién. Para las mujeres embarazadas se
recomienda el consumo de 2 a 3 veces a la semana de pescado bajo en mercurio, es
decir, evitar en la medida de lo posible las grandes especies (pez espada, caballa,
atan).

Otra cuestion a resaltar en cuanto al consumo de pescado se basa en su
procedencia: salvaje o procedente de piscifactorias. En el caso del salmoén, se ha
observado que los beneficios para la salud son similares en ambas opciones. De
hecho, el informe cientifico en que se basé la Guia Dietética para los Americanos
2015-2020 concluy6 que no habia diferencias en cuanto a calidad nutricional entre el
pescado salvaje y el de piscifactorias®. En todo caso, seria interesante conocer si esta
conclusion se mantiene evaluando distintos paises y condiciones ambientales de las
piscifactorias.

11.3.8. LACTEOS

El consumo de grasa procedente de los lacteos se ha asociado con una menor
incidencia de enfermedad coronaria y con resultados intermedios para el ictus en
cohortes que usan biomarcadores intermedios®. No esta claro si estos resultados
estan relacionados con los beneficios para la salud de determinados acidos grasos
presentes en los lacteos (p.ej. acidos grasos de cadena ramificados, acidos grasos de
cadena media o acidos grasos trans especificos de rumiantes), otros factores
liposolubles en la grasa de los lacteos, u otros factores presentes en los lacteos ricos
en grasas (p.ej. produccion de vitamina K2 en la fermentaciéon de los quesos).

Por los posibles factores nutricionales relacionados con su contenido graso, asi
como las grandes cantidades de azicar que muchas veces se incluyen en ellos, no
hay suficiente evidencia cientifica para afirmar que los lacteos desnatados tengan un
mejor perfil cardiosaludable que los licteos enteros. No obstante, se ha encontrado
en distintas cohortes que un mayor consumo de liacteos desnatados se asocia a menor
riesgo de desarrollar hipertension'®.
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Este es un grupo de alimentos en los que la evaluacion de sus efectos metabdlicos
a largo plazo representa una de las areas con mayores necesidades de investigacion.

11.3.9. MANTEQUILLA

El consumo de mantequilla no se debe recomendar en un patrén alimentario
cardiosaludable. Aunque no se asocié con mayor incidencia de enfermedad coronaria,
ictus o mortalidad total en algunos estudios?, esto se debe a que en ocasiones,
especialmente en los meta-analisis, se olvidaron los importantes principios en
epidemiologia nutricional del equilibrio isocalérico y la sustitucion isocalérica de
unos alimentos por otros'. Esta claro que la mantequilla proporciona fundamentalmente
grasa saturada que eleva el colesterol LDL y que su consumo presenta un efecto
adverso para el control a largo plazo de la ganancia de peso. Como se detallara en el
apartado de los acidos grasos saturados, lo importante es conocer el efecto del
consumo de mantequilla en sustitucion de otro alimento.

11.3.10. ACEITES VEGETALES

Aparte de los efectos cardiometabdlicos de los aceites vegetables en funcion de
su composicion de acidos grasos (monoinsaturados, poliinsaturados y saturados),
resultados mas recientes sugieren que sus efectos también pueden estar relacionados
con otros compuestos, como los compuestos fenolicos, presentes en algunos aceites
vegetales. Por ejemplo, el aceite de oliva virgen contiene oleocantal, un acido fenolico
que se une con los receptores 1y 2 de la ciclooxigenasa (causando una sensacién de
quemazon en la garganta) con propiedades antiinflamatorias. En el estudio Predimed,
el seguimiento de una dieta mediterranea rica en aceite de oliva virgen extra (AOVE)
estuvo asociado con la reduccién del 30% de ECV. En el grupo de intervencion,
aproximadamente el 60% del AOVE simplemente reemplazaba al aceite de oliva.

Hay muy poco conocimiento cientifico sobre el consumo de aceites de vegetales
de origen tropical como el aceite de coco o de palma. Estos aceites son ricos en
acidos grasos saturados, con conocidos efectos adversos sobre el perfil de lipidos, si
bien también tienen otros componentes como los acidos grasos de cadena media.
Con la evidencia cientifica disponible la recomendacion mas conservadora seria
evitar este tipo de aceites por desconocer los efectos de su consumo a largo plazo. El
problema esti en que resultan altamente rentables para la industria de alimentos
procesados.

11.3.11. REFRESCOS AZUCARADOS

Tanto los estudios de cohortes como los ensayos aleatorizados de gran tamafio
han demostrado que el consumo de bebidas azucaradas incrementa el riesgo de
adiposidad. Por cada racion de consumo, las bebidas azucaradas son las que mayor
ganancia de peso causan en comparacion con cualquier otro alimento o bebida®. Este
tipo de bebidas también se han asociado con una mayor incidencia de hipertension
y enfermedad coronaria®. Estos efectos adversos son debidos a su alta concentracion
de hidratos de carbono simples, que les confiere un alto indice glicémico, y su bajo
poder saciante. El riesgo de ECV asociado a su consumo se debe a un aumento de la
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adiposidad pero también a otros posibles mecanismos como la lipogénesis hepatica
de novo, la acumulacion de grasa visceral o la producciéon de acido urico. A nivel
mundial, se estima que casi 200.000 muertes por ECV se deben al consumo de bebidas
azucaradas®.

El consumo de bebidas con edulcorantes artificiales (sacarina, sucralosa,
aspartamo) o naturales bajos en calorias, como la estevia, parece una buena alternativa
para personas que consumen grandes cantidades de bebidas azucaradas. No obstante,
se desconoce su efecto sobre la salud a largo plazo, en especial a través de su
influencia en determinados procesos fisiologicos: los receptores orales vy
gastrointestinales del gusto, la homoestasis energética con la glucosa e insulina, las
hormonas metabdlicas y el microbioma intestinal. Por lo tanto, pueden ser un paso
intermedio para reducir los riesgos de las bebidas azucaradas, si bien deben reducirse
gradualmente y tener solo un papel transitorio, hasta evitar su consumo para prevenir
posibles danos, incluido el cardiovascular, en un futuro.

11.3.12. ZUMO DE FRUTAS 100%

En pequefios ensayos clinicos el consumo de frutas no ha tenido un efecto sobre
la presion arterial, los niveles de colesterol o la homeostasis glucosa-insulina. Por lo
tanto, un consumo moderado de hasta 1 racion al dia de zumo de frutas 100% parece
razonable, teniendo en cuenta el bajo consumo de frutas de la poblacion, si bien un
consumo elevado no seria prudente por sus efectos sobre la ganancia de peso a largo
plazo. Lo ideal es consumir la fruta entera, que siempre aportard mas ventajas que
consumirla como zumo, y evitar zumos artificiales con azucares anadidos.

11.3.13. CAFE Y TE

El café es una mezcla compleja que, aparte de su contenido en cafeina, representa
un extracto liquido procedente de una legumbre (semillas del café) que contiene
muchos compuestos activos. El consumo de café se ha asociado con un menor riesgo
de enfermedad coronaria e ictus, si bien de forma no lineal: el menor riesgo se ha
visto para el consumo de 3 a 4 tazas al dia®>. De todos modos, existe probablemente
confusion residual por tabaco, ya que el consumo de café se asocia directamente a la
prevalencia de fumadores activos. Un meta-analisis del 2016 afronté especificamente
el problema de la confusion residual por tabaco y hallé una reduccién de mortalidad

cardiovascular y mortalidad total asociada a un consumo de café de hasta 4 tazas al
dia?.

El consumo de té también se ha relacionado con un menor riesgo de ECV, en
especial comparando los consumidores frecuentes (3-4 tazas al dia) con los no
consumidores®’. En un meta-analisis de ensayos clinicos se ha observado una
disminucion modesta en la presion arterial con un consumo de té verde, negro y de

Rosella. También en el caso del té verde y negro se ha observado una disminucion
del LDL-colesterol®.
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11.3.14. ALCOHOL

Con la premisa de una prevencion cardiovascular con un consumo de alcohol
moderado, se ha promocionado el consumo de alcohol en la poblacién. No obstante,
un consumo elevado de alcohol es la causa de hasta un tercio de las cardiomiopatias
dilatadas no isquémicas en muchos paises®. Es cierto que un consumo moderado
hasta de 2 copas al dia en hombres y 1 copa al dia en mujeres, se ha asociado con
una menor incidencia de enfermedad coronaria, no asi de ictus®. No obstante, teniendo
en cuenta la asociacion del alcohol con el desarrollo de cancer, enfermedad hepatica,
cardiomiopatias, arritmias, accidentes, violencia, homicidios y suicidios, su consumo
produce mas riesgos que beneficios, especialmente en personas mas jovenes, y NO
debe recomendarse como una medida de prevencion cardiovascular. Para aquellas
personas adultas que ya beben y no es previsible que estén dispuestas a dejar este
habito, podria recomendarse un consumo moderado siguiendo el patron mediterraneo
de consumo de alcohol (evitar binge-drinking o atracon, preferencia por vino tinto,
espaciar el consumo durante toda la semana en vez de concentrarlo en 1-2 dias,
mantener siempre un consumo de poca cantidad y hacerlo siempre durante las
comidas)?®.
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11.4. NUTRIENTES

11.4.1. COMPUESTOS FENOLICOS

Los polifenoles bioactivos incluyen flavonoles (en las cebollas, broccoli, té y
diversas frutas), flavonas (en el perejil, apio, y camomila), flavononas (en los citricos),
catequinas y procianidinas (en el cacao, manzanas, uva, té), antocianinas (en frutos
rojos), e isoflavonas (en la soja). Se ha observado en diversos ensayos que el consumo
de cacao rico en flavonoides tiene un beneficio pequeno pero medible en la presion
arterial, la funcion endotelial, la resistencia a la insulina y los lipidos sanguineos?.
Asimismo, el chocolate negro aumenta la produccién de 6xido nitrico.

Los compuestos fenolicos tienen una importante accion anti-inflamatoria y anti-
oxidante y explican en gran parte la proteccion frente a ECV observada en cohortes
y ensayos aleatorizados que han valorado un patrén alimentario de alta calidad,
como la dieta mediterranea®.

11.4.2. SODIO

En Estados Unidos y Europa, aproximadamente el 75-80% del sodio procede de
alimentos procesados y alimentos comidos en los restaurantes, y una pequefa parte
procede del utilizado en forma de sal en el cocinado en casa o anadido en la mesa.
En casi todos los paises del mundo la media nacional excede la recomendaciéon de
ingesta de 2000 mg/dia o 5 gramos de sal al dia.

El sodio aumenta la tension arterial de una manera dosis dependiente,
especialmente en aquellos sujetos mayores, con hipertension y de raza negra. En un
meta-analisis de estudios longitudinales, una ingesta de sodio elevado se asocié con
una mayor incidencia de ictus, mortalidad por ictus y mortalidad coronaria®. La
reduccion en la ingesta de sodio de 1 gramo al dia se ha asociado con una bajada de
3,1 mm de Hg en pacientes hipertensos y en 1,6 mmHg en pacientes normotensos®.
Se ha estimado que el exceso de sodio (+ 2000 mg/dia) es el responsable de la
muerte a nivel global de 1,65 millones de muertes de origen cardiovascular®.

11.4.3. POTASIO, CALCIO Y MAGNESIO

Verduras, frutas, cereales integrales, legumbres, frutos secos y lacteos son las
principales fuentes de minerales. En ensayos aleatorizados, la ingesta de potasio
disminuye la presion arterial, con efectos mayores en individuos que sufren
hipertension y cuando la ingesta de sodio es alta. Consistente con estos hallazgos,
dietas ricas en potasio se asocian con una disminucion de riesgo cardiovascular,
especialmente de ictus.
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Suplementos de calcio, con o sin vitamina D, han incrementado significativamente
el riesgo de infarto en ensayos clinicos de larga duracion. En estudios observacionales,
los niveles en sangre de magnesio se han asociado inversamente con la ECV,
especialmente enfermedad coronaria fatal®. De todas formas, si se sigue un patron
alimentario saludable y adecuado para la prevencion cardiovascular no es necesario
tomar suplementos de potasio ni de magnesio.

11.4.4. HIDRATOS DE CARBONO

Es importante tener en cuenta la calidad de los hidratos de carbono. Dar solo un
mensaje de reduccion de los azicares anadidos a la poblacién puede ser erroneo, ya
que puede llevar a la poblacién a consumir alimentos bajo en azucares anadidos,
pero igualmente daninos por su composicion rica en hidratos de carbono refinados
(por ejemplo, cereales del desayuno y pan blanco). De hecho, como recomienda el
informe cientifico para las guias dietéticas americanas se debe promocionar la
reduccién tanto de cereales refinados como azicares anadidos®.

11.4.5. GRASA TOTAL

En los ultimos anos se ha demostrado la ausencia de beneficio cardiometabdlico
de las dietas bajas en grasas. Tanto estudios de cohortes prospectivos como grandes
ensayos han confirmado que las dietas bajas en grasas no tienen beneficios para las
enfermedades no transmisibles. El gran ensayo Women Health Initiative Modification
Trial, que disminuy6 considerablemente la ingesta de grasas de casi 50.000 mujeres
norteamericanas seguidas durante casi una década, no encontré ninguin beneficio
para los mayores desenlaces, incluyendo enfermedad coronaria, ictus, cancer, diabetes
o resistencia a la insulina. Por el contrario, un patrén dietético rico en grasas de
origen vegetal reduce la enfermedad cardiovascular’.

Las antiguas recomendaciones de seguir una dieta baja en grasas han podido ser
muy contraproducentes, ya que al disminuir el consumo de grasas se ha aumentado
el de hidratos de carbono, muchas veces refinados.

11.4.6. GRASA SATURADA

Existe una gran complejidad en cuanto a tipos y procedencia de grasa saturada
de la dieta. Esto puede explicar por qué el consumo total de acidos grasos saturados
no se ha relacionado con la salud. La mayoria de las cohortes longitudinales han
encontrado efectos neutros en esta relacion, pero olvidaban el importante aspecto de
la sustitucion isocalérica®. Una cuestion a resaltar en este contexto es el efecto sobre
la salud de sustituir la grasa saturada por hidratos de carbono refinados o por grasada
insaturada.

11.4.7. GRASA MONOINSATURADA

La grasamonoinsaturada (principamente el acido oleico) resultaria cardioprotectora
segun la mayoria de la evidencia cientifica disponible, pero lo importante es el
nutriente al que sustituye, de forma que el efecto es beneficioso cuando reemplaza a
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grasa saturada, grasa trans o carbohidratos de mala calidad (refinados, liquidos, con
alto indice glicémico y poca fibra)¥. El efecto de la grasa monoinsaturada puede ser
modificado por otros componentes de los alimentos ricos en acidos grasos
monoinsaturados, como los compuestos fenoélicos citados en el aceite de oliva virgen.
Por eso, en estudios realizados en paises mediterraneos donde la principal fuente de
grasa monoinsaturada es el aceite de oliva, suele verse una asociacion inversa mas
fuerte que en otros paises occidentales donde la fuente de monoinsaturados es la
carne.

11.4.8. ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS

Los acidos grasos polinsaturados incluyen los omega-6 y omega-3, llamados asi
por la localizacion del carbono con el primer doble enlace. El mas comun de los
acidos grasos omega-6 es el acido linoleico (LA) y de los omega-3 el acido alfalinoleico
(ALA). Los productos del mar son la principal fuente de acidos grasos omega-3 de
cadena larga, principalmente acido eicosopentanoico (EPA) y acido docoshexanoico
(DHA). Los acidos LA y ALA son acidos grasos esenciales, es decir, los humanos no
podemos sintetizarlos y debemos ingerirlos a través de la dieta. También se sintetizan
pequenas cantidades de EPA y DHA, por lo que la dieta es su principal fuente.

La ingesta de AG poliinsaturados se ha asociado con un menor riesgo
cardiovascular?, pero en los estudios mas recientes, el beneficio de los suplementos
ha sido menor; esto puede deberse a que la ingesta basal procedente de fuentes
alimentarias ya era suficientemente alta. Para la prevencion cardiovascular, parece
mas recomendable consumir pescado (al menos 3 raciones semanales) que consumir
suplementos de acidos grasos omega-3.

11.4.9. ACIDOS GRASOS TRANS

Los acidos grasos trans son acidos grasos mono o poliinsaturados con uno o mas
dobles enlaces en la posicion trans, en vez de la posicion cis, que es la sintetizada por
los mamiferos. A pesar de que pequenas cantidades de acidos grasos trans se
encuentran en carnes y la leche de los rumiantes (p.ej. vaca, oveja, cabra), formados
por sus microorganismos intestinales, éstos contribuyen minimamente a la cantidad
total ingerida a través de la dieta (<0,5 % de la energia) y no se asocian con riesgo
cardiovascular. De hecho, un acido graso trans de la grasa de la leche se asocia con
menor riesgo de diabetes y de muerte subita. En cambio, altos niveles de acidos
grasos trans corresponden a acidos grasos parcialmente hidrogenados, producidos
de forma industrial, que tipicamente contienen entre 30 a 60% de sus acidos grasos
en forma trans. Tienen ventajas industriales por su estado sélido a temperatura
ambiente, su palatabilidad, su largo tiempo de estanteria (plazo de caducidad), y por
su estabilidad en el proceso de la fritura y en la elaboracién de bolleria industrial y
snacks. Pero estos acidos grasos trans probablemente sean el peor nutriente para la
salud cardiovascular, pues se han asociado de forma consistente con mayor riesgo de
enfermedad coronaria y muerte subita®. Esto ha motivado que diversas legislaciones
hayan prohibido su uso. Pero lamentablemente siguen presentes en nuestra dieta, en
la bolleria industrial, comidas de hamburgueseria, pastelerias de barrio, sopas de
sobre y palomitas de maiz para microondas.
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11.4.10. PROTEINAS

El efecto cardiometabdlico de las proteinas no esta bien establecido. En un meta-
analisis de ensayos, un mayor consumo de proteinas tuvo poco efecto en los factores
de riesgo cardiometabdlico, incluyendo la adiposidad, lipidos, presion arterial,
inflamacién o glucosa®. Este resultado no es extrano teniendo en cuenta la diversa
procedencia de las proteinas en la dieta (carnes rojas, carnes procesadas, carne
blanca, lacteos, pescados, frutos secos, legumbres, etc).

11.4.11. FIBRA

Un meta-analisis de estudios prospectivos de cohortes encontré que por cada 7
g mas al dia de fibra la enfermedad coronaria se reduce en un 9% (RR: 0,91; IC al
95%: 0,87-0,94) y por cada 10 g mas al dia de fibra se reduce en un 16% el riesgo de
ictus (RR: 0,84; IC al 95%: 0,91-0,97)%. La ingesta de fibra reduce la glucosa postprandial
después de comidas ricas en hidratos de carbono y disminuye el colesterol total y los
niveles de LDL.
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11.5. PUNTOS CLAVE

Promocionar un estilo de vida saludable, con una alimentacién adecuada, es una
buena inversion para poder disfrutar de una larga vida libre de enfermedad
cardiovascular.

Durante las ultimas dos décadas el conocimiento sobre los determinantes de la
ECV se ha incrementado considerablemente. A pesar de que todavia queda un largo
camino por recorrer para cubrir los vacios en el conocimiento existente, hay una gran
cantidad de estudios de alta calidad disponibles para apoyar los beneficios
cardiovasculares de patrones dietéticos basados en alimentos de origen vegetal, como
frutas, verduras, legumbres, frutos secos, aceite de oliva virgen y cereales integrales,
y consumo moderado de pescado. Estos estudios también apoyan el efecto perjudicial
de alimentos procesados, con un alto contenido en sal, acidos grasos trans, azicares
anadidos y grasa saturada.

Entre los alimentos mas perjudiciales para la salud cardiovascular estan las carnes
rojas y procesadas, las patatas fritas, la mantequilla, la nata, los helados, la bolleria
industrial, los pasteles y galletas, el pan blanco, las bebidas azucaradas, las golosinas
y los alimentos enlatados o precocinados que contengan mucha sal.

La prevencion cardiovascular basada en recomendaciones dietéticas podria seguir

las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia, que se presentan en la siguiente
tabla®:

Tabla 11-2. Caracteristicas de una dieta saludable para la prevencién de ECV.

— Acidos grasos saturados <10% de la ingesta energética total, reemplazindolos por acidos grasos
poliinsaturados.

— Acidos grasos trans: cuanto menos mejor. Sin ingesta de alimentos procesados y <1% de la ingesta
energética total procedente de origen natural

- Sal: <5 gramos al dia

- Fibra: 30-45 g al dia, preferiblemente de productos integrales

- Fruta: >=200 g de fruta al dia (2-3 raciones)

- Verdura: >=200 g de verduras al dia (2-3 raciones)

- Pescado: 1-2 veces por semana (1 de pescado azul)

- Frutos secos: 30 g al dia

— Refrescos azucarados: 0 (disuadir su consumo)

— Alcohol: 0 (disuadir su consumo) y si se consume LIMITAR su consumo a 2 vasos al dia en hombres
(20 g alcohol/dia) y 1 vaso al dia en mujeres (10 g alcohol/dia)

Tabla adaptada de las Directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia®
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Para completar las caracteristicas de esta dieta cardiosaludable se podrian afadir
las siguientes recomendaciones:
— Consumir mas legumbres.

— Consumir menos carne y productos carnicos, especialmente reducir o eliminar
las carnes rojas, procesadas y productos de hamburgueseria o kebab.

— Usar aceite de oliva virgen.
— Reducir el tamano de las porciones.
— Consumir menos alimentos precocinados, ultraprocesados y fritos.
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12.1. INTRODUCCION

En este capitulo, proporcionaremos una breve descripcion de lo que es un tumor
y los mecanismos biol6gicos implicados en su desarrollo y resumiremos la evidencia
existente acerca de la relacion entre habitos alimentarios y cancer que recoge el
informe publicado en 2007' por el Fondo Mundial para la Investigacion del Cancer
(WCRF, World Cancer Research Fund) y el Instituto Americano para la Investigacion
del Cancer (AICR, American Institute for Cancer Research) y sus posteriores
actualizaciones*®. El primer informe incluye los tumores de boca, faringe y laringe,
nasofaringe, es6fago, pulmon, estomago, pancreas, vesicula biliar, higado, colon y
recto, ovario, endometrio, cérvix, prostata, rinon, vejiga y piel. Desde entonces, se
lleva a cabo una labor de revisién y actualizacion continua de las conclusiones
alcanzadas en el informe de 2007' dentro del llamado «Continuous Update Project
(CUP)». El CUP ha publicado varias revisiones sobre ciancer de pancreas (2012)?% de
endometrio (2013)3, de ovario (2014)%, de préstata (2014)°, de vejiga (2015)°, de
vesicula biliar (2015)7, de rifion (2015)%, de higado (2015)°, de es6fago (2016)%,
gastrico (2016)! y de mama (2017)*? y colorrectal (2017)*3. Estos documentos clasifican
el grado de evidencia causal entre dieta y cancer en:

— Evidencia convincente: si proviene de mas de un tipo de estudio (cohorte,
caso-control, etc.), siendo al menos dos cohortes independientes; no existe
una heterogeneidad sustancial entre los resultados de distintos estudios; la
asociacion es biolégicamente plausible; y existe evidencia experimental en
estudios en animales y/o humanos.

— Evidencia probable: si proviene de, al menos, dos estudios de cohortes vy, al
menos, 5 estudios de casos y controles independientes; no existe una
heterogeneidad sustancial entre los resultados de distintos estudios; y existe
evidencia de plausibilidad biologica.

— Evidencia limitada pero sugerente: si proviene de, al menos, dos estudios de
cohortes y, al menos, 5 estudios de casos y controles independientes; la
direccion del efecto entre estudios es consistente aunque puede darse cierta
heterogeneidad; y existe evidencia de plausibilidad biolégica.

El empleo de los resultados para el diseno de recomendaciones orientadas a la
reduccion de la incidencia de cancer sélo se justifica si existe evidencia convincente
o probable.

En este capitulo, a pesar de que comentaremos brevemente las asociaciones para
las cuales la evidencia es limitada pero sugerente, centraremos nuestro interés en
aquellas asociaciones cuyo efecto en el riesgo de cancer esta establecido (evidencia
convincente o probable).
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12.2. :QUE ES EL CANCER?

En condiciones normales, las células que componen el cuerpo humano crecen y
se dividen bajo control para formar nuevas células a medida que el organismo las
necesita (proliferacion celular). Cuando las células normales envejecen o se dafian se
auto-destruyen y mueren (apoptosis) y son reemplazadas por nuevas células. Sin
embargo, en el cancer, este proceso se descontrola de modo que las células viejas o
danadas no mueren y se generan células nuevas innecesarias sin control, formando
masas llamadas tumores. Los tumores pueden ser benignos o malignos. Los primeros
no tienen capacidad para invadir otros tejidos y, una vez extirpados, no suelen volver
a aparecer. Por el contrario, en los tumores malignos las células cancerosas pueden
infiltrar tejidos adyacentes, desprenderse y moverse a otros lugares del cuerpo
(metastasis) formando tumores en localizaciones distintas a la original.

El cancer se produce como resultado de una alteracion en el material genético
(ADN) de los genes implicados en el control de la proliferacion celular. El desarrollo
del cancer no es inmediato, sino un proceso de varios anos en los que se acumulan
multiples errores en los genes que controlan los procesos celulares (mutacion). El
cancer solo se desarrolla cuando varios genes se alteran confiriendo a algunas células
ventajas de crecimiento y supervivencia sobre las células normales vecinas (figura 12-1).

Figura 12-1. Descripcion del proceso de mutacién de una célula normal hasta llegar al convertirse en una célula
cancerosa
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Las seis caracteristicas clasicas de las células cancerosas son (figura 12-2)':

1. Auto-suficiencia en las senales de crecimiento: Las células normales no se
dividen a menos que reciban sefiales externas. Sin embargo, las células
cancerosas se dividen incluso en ausencia de estas sefales.

2. Insensibilidad a las senales de anti-crecimiento: Las células normales paran
de dividirse cuando estan en contacto con las células vecinas. Los contactos
entre células envian sefnales a las células en division que causan su paro. Las
células cancerosas son insensibles a estas senales.

3. Capacidad de division ilimitada: Mientras que las células normales se dividen
un numero limitado de veces antes de morir, las células del cancer tienen la
capacidad de dividirse sin fin.

4. Inmortalidad, evasion de la apoptosis: Las células normales se danan con el
paso del tiempo y son eliminadas por un proceso llamado muerte programada
o apoptosis. Las células del caincer adquieren la capacidad de evitar las sefiales
de la muerte celular.

5. Angiogénesis constante: La angiogénesis, o formacion de nuevos vasos
sanguineos, comienza una vez que el tumor crece tanto que necesita aumentar
la cantidad de nutrientes y de oxigeno que recibe. La hipoxia, o falta de
oxigeno, provoca una estimulacion del crecimiento de vasos sanguineos hacia
dentro del tumor, supliéndolo de nutrientes y permitiendo asi que continde
creciendo.

6. Invasion de tejidos y metastasis: Las células normales no migran de unos
tejidos a otros, sin embargo, las células cancerosas tienen la capacidad de
propagarse por todo el cuerpo invadiendo asi otros tejidos y diseminando el
cancer primario a otros 6rganos (metastasis).

Figura 12-2. Caracteristicas de las células cancerosas
e
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Imagen extraida de «Blog de nutricién y estilo de vida saludable (Eat This Root)»: http://eatthisroot.blogspot.com.
es/2015/05/67-seis-sellos-del-cancer. html2view=mosaic
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A estas caracteristicas descritas en el 2000, se anaden otras dos en 2011%: 1)
alteracion del metabolismo celular para permitir el crecimiento del tumor, y 2) evasion
del sistema inmunolégico impidiendo que estas células anormales sean destruidas.

Por tanto, el cancer es una enfermedad causada por mutaciones en los genes que
controlan el funcionamiento de las células. Estas mutaciones pueden ser hereditarias,
ocurrir de manera espontanea o ser causadas por exposiciones externas. Entre los
factores de riesgo, el consumo de tabaco, la dieta, el sedentarismo y el exceso de
peso son los que mas se han asociado al desarrollo de tumores en distintas
localizaciones, pudiendo ser responsables de hasta un 55-65% de los casos'S.
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12.3. EVOLUCION DEL CANCER Y SUS IMPLICACIONES
EN SALUD PUBLICA

Recientes estimaciones publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)" indican que en 2012 se diagnosticaron 14 millones de nuevos casos de
cancer y se produjeron 8,2 millones de muertes. Se prevé que el naimero de casos
aumente hasta un 70% en las proximas dos décadas. Entre los hombres, las 3
localizaciones mas frecuentes son pulmoén, prostata y colorrectal, mientras que entre
las mujeres los 3 tumores mas incidentes son mama, colorrectal y pulmon.

En Espana, el cancer es la principal causa de mortalidad entre hombres y la
segunda entre mujeres tras las enfermedades circulatorias (figura 12-3)'®. De acuerdo
con el ultimo informe de la situacion del cancer en Espana', en 2012 se diagnosticaron
mas de 215.000 nuevos casos de cancer en nuestro pais, mas de 128.000 en hombres
y casi 87.000 en mujeres. Estos tumores fueron responsables de mas de 66.000
defunciones entre los varones y casi 41.000 entre las mujeres. Por un lado, las
localizaciones tumorales que presentaron mayor incidencia fueron prostata, pulmon
y colorrectal en hombres y mama, colorrectal y Utero en mujeres. Por otro lado, las 3
localizaciones con mayor mortalidad fueron pulmoén, colorrectal y prostata en
hombres, y colorrectal, mama y pulmén en mujeres (tabla 12-1).

Figura 12-3. Tendencia de la mortalidad en Espaiia por grandes grupos de enfermedad en nimeros absolutos
(miles de muertes). Periodo 1980-2012
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Tabla 12-1.  Mortalidad e incidencia por cdncer en Espaiia en el afio 2012. Datos totales y por sexo'®

MORTALIDAD INCIDENCIA

Tumor Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
C. bucal y faringe 1728 547 2275 4505 1473 5978
Esofago 1540 244 1784 1756 334 2090
Estomago 3479 2196 5675 4866 2944 7810
Int. Delgado 130 78 208 19261 12979 32240
Colorrectal 9445 6344 15789 — — —
Higado 3376 1633 5009 4006 1516 5522
Vesicula 529 718 1247 947 1055 2002
Pancreas 3118 2853 5971 3335 3032 6367
Peritoneo 108 149 257 — — —
Digestivo no esp 269 242 511 — — —
Fosas nasales 66 33 99 — — —
Laringe 1397 80 1477 2914 268 3182
Pulmon 17654 3822 21476 21780 4935 26715
Pleura 226 73 299 — — —
Otros torax 104 55 159 — — —
Huesos 173 127 300 — — —
T. conjuntivo 277 275 552 — — —
Melanoma cut. 539 394 933 2286 2718 5004
Piel 403 280 683 — — —
Mama 93 6264 6357 — 25215 25215
Prostata 6038 0 6038 27853 — 27853
Testiculo 40 0 40 823 — 823
Utero 0 2171 2171 — 5121 5121
Utero cérvix 0 666 666 — 2511 2511
Ovario 0 2050 2050 — 3236 3236
Otros genit 119 365 484 — — —
Vejiga 4316 933 5249 11584 2205 13789
Rifién 1770 864 2634 4346 2128 6474
Ojo 38 36 74 — — —
SNC 1636 1330 2966 2056 1661 3717
Tiroides 121 190 311 698 1361 2059
Otros endocrino 118 90 208 — — —
Mal definidos 2629 2300 4929 — — —
LNH 1374 1291 2665 3379 2751 6130
Hodgkin 141 102 243 616 534 1150
Mieloma 913 885 1798 1311 1109 2420
LLC 407 297 704 — — —
Leucemia (total) 1954 1565 3519 3028 2162 5190
Total 66063 40657 106720 128550* 86984* 215534°

? Incidencia estimada para todos los tumores malignos menos piel
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Teniendo en cuenta estas cifras y considerando que algunas estimaciones indican
que entre un 30 y 35% de los casos de cancer podrian prevenirse adoptando estilos
de vida saludables relacionados con la dieta, la actividad fisica y el control del peso®,
es de vital importancia entender la relacion entre estos factores y el riesgo de cancer
para disenar politicas preventivas orientadas a la reduccion efectiva del nimero de
Casos.
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12.4. COMPOSICION CORPORAL Y CANCER

La dieta esta fuertemente asociada a la composicion corporal. Por ello, es imposible
hablar de dieta y cancer sin mencionar el efecto de la composicion corporal en el
desarrollo de tumores. Algunos de los indicadores mas utilizados para representar la
composicion corporal son el indice de masa corporal (IMC=peso(kg)/talla(m)?), la
circunferencia de la cintura, la grasa abdominal o la ganancia de peso. Obviamente,
todos estos marcadores se asocian con la dieta y, por tanto, la existencia de una
asociacion entre la composicion corporal y cancer implica que la dieta juega un papel
importante en la prevencion de esta enfermedad. La composicion corporal se ha
asociado con el incremento en el riesgo de desarrollo tumores como el de es6fago,
pancreas, colon y recto, mama (postmenopausia), endometrio, rifién, higado, ovario,
vesicula biliar, prostata y estomago (cardias) (tabla 12-2). Paradéjicamente, a pesar de
la asociacion positiva entre IMC y riesgo de cancer de mama tras la menopausia, el alto
IMC vy el exceso de grasa corporal en el inicio de la edad adulta (antes de los 30 anos)
parecen disminuir el riesgo de desarrollar un cancer de mama antes de la menopausia®.

Algunos autores han intentado explicar los mecanismos por los cuales la grasa
corporal aumenta el riesgo de cancer'*. Por un lado, el exceso de grasa provoca un
estado de resistencia a la insulina, provocando que el pancreas aumente, tanto su
produccion, como la del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-I). Ambas
hormonas estimulan el crecimiento celular favoreciendo la proliferaciéon de las células
cancerigenas. Por otra parte, el tejido adiposo es la localizacion principal donde se
sintetizan estrogenos en los hombres y las mujeres postmenopausicas. Los individuos
con mayor IMC tienen una mayor concentracion circulante de estrégenos y mayores
niveles de testosterona, lo que se ha asociado con el incremento del riesgo de varios
tumores. Adicionalmente, las células grasas (adipocitos) producen sustancias pro-
inflamatorias que pueden promover la apariciéon de tumores. Los individuos obesos
tienen concentraciones circulantes de distintos factores pro-inflamatorios como el
factor de necrosis tumoral-alfa, interleucina-6 y proteina C-reactiva elevadas en
comparacion con las personas delgadas.

No existen mecanismos claros por los cuales se explique el efecto protector de
la grasa corporal durante la juventud adulta contra el cancer de mama. Algunos
autores argumentan que podria explicarse por los bajos niveles de estrogenos en las
mujeres con mayor grasa corporal que tienden a tener ciclos menstruales irregulares
y por tanto estin menos expuestas a progesterona endoégena. Sin embargo, esta
teoria va en contra de algunos resultados recientes que sugieren que la progesterona
natural podria ser protectora. Otra posible explicacion es que el tejido adiposo
aumentado en ninas y adolescentes con sobrepeso potencie una diferenciacion de
mama precoz, disminuyendo asi su riesgo de cancer, puesto que las células
diferenciadas son menos susceptibles a mutaciones genéticas y proliferacion
incontrolada. Ademas, el factor de crecimiento IGF-I, principal mediador de la
actividad de la hormona de crecimiento, es un factor de riesgo conocido para el
cancer de mama y podria ser menor entre las mujeres que tuvieron mayor grasa
corporal durante la infancia y la adolescencia.
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12.5. DIETA Y CANCER

La dieta, ademas de estar fuertemente asociada con la composiciéon corporal,
puede estar relacionada con la ocurrencia de cancer por otras vias bioldgicas. La
capacidad de una célula para prevenir o reparar el proceso de carcinogénesis también
depende de factores como la disponibilidad de energia y la presencia de determinados
nutrientes.

La investigacion centrada en la identificacion de los factores nutricionales
asociados al desarrollo de ciertos tumores, basa sus conclusiones en estudios
epidemiologicos y experimentales. La epidemiologia se encarga de evaluar el efecto
de la nutricion en el riesgo de cancer en los humanos, mientras que en el laboratorio
se usan técnicas experimentales en animales o células para profundizar en el
conocimiento de los mecanismos biologicos implicados en las asociaciones
encontradas.

A continuacién, resumiremos la evidencia epidemiolégica y experimental
disponible acerca de la asociacion entre dieta y cancer, asi como los mecanismos por
los cuales se podria explicar dicha asociacion®'. En la Tabla 12-2 se resume la
evidencia existente acerca del efecto de la dieta y la composiciéon corporal en el
riesgo de cancer por tipo de tumor y grado de evidencia segin el WCRF/AICR.

12.5.1. COMIDAS Y BEBIDAS

12.5.1.1. Alimentos de origen vegetal: cereales, tubérculos, frutas, verduras, legum-
bres, frutos secos, semillas y especias

Los alimentos con alto contenido en fibra, como son los cereales y granos
integrales, frutas, verduras y legumbres protegen contra el cancer colorrectal. Por un
lado, la fibra favorece el transito intestinal, lo que reduce el tiempo de contacto de
sustancias potencialmente cancerigenas con la mucosa intestinal. Ademas, la fibra
retrasa la absorcion de azucares complejos, lo cual previene el aumento del nivel de
glucosa en sangre, conocido como glucemia, que se produce después de comer
alimentos con alto contenido en azicares de rapida absorcion. Ese aumento de
glucemia estimula la produccién de insulina, y el eje insulina/IGF-I, como ya
comentamos, estimula la proliferacion celular y favorece la apariciéon o persistencia
de un tumor. Finalmente, los acidos grasos de cadena corta producidos por la flora
intestinal a partir de la ingesta de carbohidratos inducen la apoptosis, detienen el
ciclo celular y promueven la diferenciacion.

Por otro lado, el consumo de frutas y verduras, ademas de aportar fibra a la dieta,
podria proteger contra el cancer colorrectal y otros tumores como el de boca, faringe,
laringe y pulmon por su alto contenido en antioxidantes (vitamina C, vitamina E,
carotenos y flavonoides) y fitoquimicos. La vitamina C atrapa los radicales libres,
protegiendo contra el dafio oxidativo, inhibe la formacién de carcinégenos y protege
el ADN contra ataques mutagénicos. Ademas promueve la reparacion del ADN y
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estimula la respuesta inmune. La vitamina E previene la peroxidacion lipidica, la
activacion de carcin6genos como las nitrosaminas, y los dafos en el ADN. Los
carotenos previenen el cancer fundamentalmente a través de su poder antioxidante.
Los flavonoides, pueden inhibir las enzimas activadoras de carcinégenos y alterar el
metabolismo de otros agentes dietéticos, lo que resulta en la disminuciéon de dafos
en el ADN. Los fitoquimicos (presentes en vegetales del tipo allium como el ajo)
pueden influir en el riesgo de cancer mediante su actividad antioxidante, la modulacion
de las enzimas de detoxificacion, la estimulacion del sistema inmune, sus actividades
antiproliferativas o mediante la modulacién de la concentraciéon de hormonas. Estos
alimentos también son una fuente de acido folico, que desempena un papel importante
en la sintesis y la metilacion del ADN. La metilacion anormal del ADN se ha relacionado
con la expresion de genes aberrantes y con el desarrollo de cancer en distintas
localizaciones. Algunas de estas propiedades podrian relacionarse con el potencial
efecto protector, todavia por confirmar, de un elevado consumo de frutas y/o verduras
en el riesgo de cancer de nasofaringe, es6fago, pancreas, cérvix y vejiga.

Adicionalmente, las legumbres, ademas de fibra, contienen varios componentes
con propiedades anticancerigenas, como los inhibidores de la proteasa, saponinas o
fitoestrogenos (encontrados en altas concentraciones en la soja). Estos componentes
tienen efectos antioxidantes, inhiben el crecimiento de vasos sanguineos hacia dentro
del tumor y podrian influir en la apoptosis y el crecimiento celular. Los fitoestrogenos
también tienen una actividad estrogénica débil, por lo que compiten con los estrogenos
naturales por los receptores hormonales, disminuyendo asi la seial estrogénica.

Finalmente, numerosos estudios han demostrado que la ingesta de aflatoxinas es
una causa convincente de cancer de higado. Las aflatoxinas son micotoxinas
producidas en pequenas concentraciones por algunos tipos de hongos. En algunos
paises africanos y del sudeste asiatico también se encuentra en cereales, legumbres,
semillas, frutos secos y algunas verduras y frutas que se contaminan debido al clima
himedo y las deficiencias en el almacenamiento. El producto epéxido de la aflatoxina
AFB1 es un conocido genotéxico y se forma en el higado, danando el ADN y por
tanto induciendo tumores cuando dicho dafo no es reparado. Estudios recientes han
demostrado que las aflatoxinas pueden danar el gen p53, considerado el «guardian
del genoma» por su importante papel en la regulacion de la proliferacién y la
apoptosis. Por tanto, el dano en este gen puede llevar a una proliferacion anormal de
células generando asi tumores.

12.5.1.2. Proteina animal: carne, pescado y huevos

Para este grupo de alimentos, solo existe evidencia suficiente para establecer una
cadena causal convincente o probable entre el consumo de carne roja y procesada y
un aumento en el riesgo de cancer gastrico no cardial y cancer colorrectal. Son varias
las hipétesis biologicas que podrian explicar esta asociacion. Por un lado, la carne
roja favorece la generacion de compuestos N-nitroso, conocidos carcinégenos, en el
estobmago y el intestino. Ademas, su cocinado se asocia a la producciéon de aminas
heterociclicas e hidrocarburos aromaticos policiclicos, también con propiedades
carcinégenas. Por otro lado, el hierro presente en este tipo de carnes contribuye a la
formacion de radicales libres y citoquinas pro-inflamatorias, activa los factores de
transcripcion sensibles a la oxidacion e induce la senalizacion de la hipoxia. En
altimo lugar, las carnes procesadas (en su mayoria rojas), ademas de tener los mismos
efectos en el organismo que las carnes rojas no procesadas, contienen sal y nitratos
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entre sus conservantes, que potencian la formacién y exposicion a compuestos
N-nitroso. También en este caso, el método de cocinado de algunas de estas carnes
(las hamburguesas por ejemplo) y su alto contenido en hierro las convierten en
potenciadores del riesgo de cancer.

A pesar de que algunos estudios parecen indicar un posible efecto del consumo
de carne roja y procesada en el riesgo de cancer de es6fago, pulmon, pancreas,
endometrio, estbmago y prostata, la evidencia es todavia insuficiente para establecer
un efecto causal. Lo mismo ocurre con el ahumado o el cocinado de las carnes a la
parrilla o barbacoa y cancer de estémago y con el posible efecto protector del
consumo de pescado (y componentes asociados como la vitamina D) contra el cancer
colorrectal y el de higado. Sin embargo, los pescados en salazén, particularmente el
consumo de pescado estilo cantonés, aumentan el riesgo de cancer de nasofaringe,
posiblemente debido a su alto contenido en nitrato y nitrosamina (presente en
pescado salado), que son conocidos mutigenos. Finalmente, la evidencia existente
acerca del consumo de carnes blancas y huevos no es suficientemente consistente
como para extraer conclusiones.

12.5.1.3. Ldcteos: leches, yogures y quesos

El calcio, presente en numerosos productos lacteos, limita su efecto protector al
cancer colorrectal. El mecanismo biol6gico por el cual el consumo de calcio podria
proteger frente a este tipo de tumores podria explicarse por su capacidad para unirse
a los acidos biliares y los acidos grasos evitando que dafien el revestimiento intestinal.

Otra asociacion aun no demostrada pero sugerente es la que se encuentra entre
un elevado consumo de productos ricos en calcio y un aumento en el riesgo de
cancer de prostata.

12.5.1.4. Grasas y Aceites

La densidad energética de un alimento se define como el nimero de calorias por
gramo que contiene. Las grasas pertenecen a los grupos de nutrientes con mayor
densidad energética. Estas pueden ser de origen animal (procedente de carnes,
mantecas y mantequillas fundamentalmente) o vegetal (esencialmente obtenidas de
la ingesta de aceites vegetales). Los dulces y los platos preparados también son una
fuente importante de grasas, especialmente saturadas.

Existen varios tipos de grasas y no todas tienen efectos nocivos en el organismo.
Dentro de las grasas cominmente conocidas como «grasas buenas» se encuentran las
poliinsaturadas (pescado, aceite de girasol y soja y margarinas vegetales) y las
monoinsaturadas (aceite de oliva, frutos secos y aguacate); el grupo de las «grasas
malas» incluye las grasas saturadas (carnes grasas y embutidos, mantequilla, quesos
grasos y leche entera) y las grasas trans procedentes de procesos industriales (bolleria
y platos preparados).

La evidencia existente acerca del papel de las grasas en el riesgo de cancer
todavia no permite obtener conclusiones firmes. Sin embargo, los resultados sugieren
que el consumo de grasas totales y mantequilla podria aumentar el riesgo de cancer
de pulmon. Ademais, los alimentos ricos en acidos grasos saturados podrian
incrementar el riesgo de cancer de pancreas y las grasas animales podrian contribuir
al desarrollo de tumores en el colon y recto.
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12.5.1.5. Azicares y sal

Los azuicares, aparte de anadirse de forma voluntaria al consumo de ciertos
alimentos, estin presentes en numerosos alimentos procesados y bebidas.
Nutricionalmente los azicares solo aportan energia al organismo y se absorben muy
rapido, por lo que tienen un alto indice glucémico. Los alimentos que los panelistas
del WCRF/AICR consideraron en este grupo, son los que contienen: sacarosa, maltosa
o glucosa. Entre estos no se incluyeron los azicares contenidos de forma natural en
alimentos como la fruta o la leche de procedencia animal. No existe evidencia firme
sobre un posible efecto perjudicial del consumo de azucar en el riesgo de cancer.

La sal es un nutriente esencial necesario en pequenas cantidades, pero en exceso
puede tener efectos daninos para la salud. En la naturaleza, los alimentos son
generalmente bajos o muy bajos en sodio, por tanto, los estudios sobre sal incluyen
la sal anadida a la comida preparada en casa y el consumo total proveniente de
comida procesada. El consumo de sal inicamente se ha asociado de forma convincente
a un incremento en el riesgo de cancer de estbmago. Algunos estudios experimentales
han demostrado que la sal dana el revestimiento del estbmago y que incrementa la
formacion de compuestos N-Nitroso.

12.5.1.6. Bebidas no alcohélicas: agua, zumos, gaseosas y bebidas calientes

Existe evidencia convincente acerca del efecto del consumo de arsénico en agua
potable en el riesgo de cancer de pulmoén, piel y vejiga y evidencia limitada de un
posible incremento en el riesgo de cancer de rifién. Algunos de los paises mas
contaminados por este compuesto en el agua son China, Bangladesh, Camboya, India,
Argentina, Chile y ciertas zonas de Estados Unidos. El arsénico es un conocido
cancerigeno que se relaciona con anormalidades cromosémicas, que puede dar lugar
a cambios en la metilacion de los oncogenes y genes supresores de tumores. Ademas,
la ingesta de arsénico favorece la oxidacion, genera radicales libres y puede aumentar
la proliferacion celular. Esto cobra especial importancia en el caso de la vejiga, puesto
que el arsénico se excreta en la orina.

El consumo de mate se ha asociado positivamente y de forma probable con el
riesgo de carcinoma escamoso de esofago y, aunque de forma solo sugerente, con el
riesgo de cancer de boca, faringe y laringe. Se cree que esta asociacion se debe, en
parte, a las altas temperaturas a las que se ingiere esta bebida, lo que podria causar
dafios en estas cavidades. Ademas, el paso de esta bebida caliente a través de la pajita
de metal con la que habitualmente se consume podria arrastrar algunos componentes
toxicos de la misma.

El consumo de café ha demostrado tener un firme efecto protector contra la
aparicion de tumores en el higado y en el endometrio. Es posible que este efecto esté
mediado por su alto contenido en antioxidantes, que tienen la capacidad de prevenir
y reparar el ADN y mejorar el sistema inmune. Ademas, se ha demostrado que el café
reduce la expresion de genes involucrados en la inflamacion y que estos efectos son
mas notables en el higado. Evidencia procedente de ensayos clinicos en pacientes
con hepatitis C revela que el café podria también inducir apoptosis.

Finalmente, el posible efecto protector del té ante el cancer de vejiga podria estar
relacionado con el efecto antioxidante y antiproliferativo de los compuestos polifenoles
presentes en esta bebida.
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12.5.1.7. Bebidas alcohélicas

El consumo excesivo de alcohol es uno de los factores de riesgo que mas se
asocia al desarrollo de cancer. El contenido medio de alcohol en una bebida
convencional (una cafia o una copa de vino) es de unos 10-15 gr de etanol. Existe
evidencia concluyente o probable de que el consumo de alcohol incrementa el riesgo
de cancer de boca, faringe y laringe, es6fago, estomago, higado, colon y recto y
mama. En algunos casos esto aplica s6lo a un consumo de alcohol elevado (45grs de
etanol/dia=3 bebidas/dia), como es el caso de los tumores en el estbmago o en el
higado. Sin embargo, en la mayor parte de los casos, el efecto perjudicial del consumo
de alcohol comienza a partir de un consumo de 10 grs de etanol al dia (una bebida/
dia). El hecho de que la asociacién del consumo de alcohol y el riesgo de cancer de
boca, faringe, laringe, carcinoma escamoso de es6fago, colon y recto y mama se
inicie a tan bajas dosis es de vital importancia para la salud publica, especialmente
teniendo en cuenta que algunas guias de prevencion dirigidas a las enfermedades
cardiovasculares recomiendan el consumo de una copa de vino al dia. Hasta el
momento, no hay pruebas fehacientes de que el efecto del alcohol en el riesgo de
cancer varie en funcion del tipo de bebida del que proviene.

Los mecanismos biol6gicos que explican la asociacion positiva entre el consumo
de alcohol y el riesgo de los tumores enumerados son diversos. En primer lugar,
algunos metabolitos reactivos del alcohol, tales como acetaldehido, pueden ser
cancerigenos. El alcohol también actia como solvente, facilitando la penetracion de
carcinégenos en la célula y las mucosas. Ademas, el consumo de alcohol favorece la
produccion de prostaglandinas, la peroxidacion de lipidos y la generacion de radicales
libres. Algunos estudios experimentales en ratones han demostrado que la presencia
de etanol en el organismo altera la concentraciéon de retinoides lo cual afecta
negativamente al crecimiento, diferenciacion y apoptosis celular. Finalmente, los
individuos que presentan mayores consumos de alcohol, también tienen peores
habitos alimentarios en general, lo que podria aumentar su susceptibilidad ante el
cancer.

En los tumores en el higado, el efecto del alcohol se ha asociado a la inflamacion
de este 6rgano a través de fibrosis. Ademas, el consumo de alcohol, incluso en niveles
bajos, se ha asociado con aumentos en niveles circulantes del virus de la hepatitis C
en portadores. La infecciéon por el virus de la hepatitis C es altamente prevalente
entre los alcohdlicos con enfermedad hepatica crénica y parece que acelera el curso
de la enfermedad hepatica alcohdlica.

Respecto del cancer colorrectal, el alcohol puede inducir la deficiencia de folato
en el colon y recto, posiblemente mediante la reduccién de su absorcion, o por la
inhibicion de enzimas esenciales. Las bacterias intestinales son capaces de oxidar el
etanol y producir niveles de acetaldehido hasta 1.000 veces mayores que los
encontrados en sangre.

Ademas de los mecanismos generales ya descritos, algunos estudios cientificos
sugieren que el papel del alcohol en el riesgo de cancer de mama también podria
explicarse por el aumento que este provoca en la concentracion de estrégenos
circulantes.

Finalmente, existe evidencia fuerte de que el consumo de alcohol reduce el
riesgo de cancer de rifidn. Pese a que los mecanismos biol6gicos por los cuales se
explica esta asociacion no estan claros, existen algunas hipoétesis. Por un lado, el
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consumo moderado de alcohol reduce el riesgo de hiperinsulinemia y diabetes tipo 2,
asociados al cancer de rinén. Por otro lado, los compuestos fendlicos antioxidantes
presentes en las bebidas alcohdlicas podrian reducir el riesgo a través de los
mecanismos que ya hemos descrito. Por ultimo, el efecto diurético del alcohol podria
reducir la exposicion de las células epiteliales del rindén a componentes cancerigenos
debido a la dilucién y menor duracion de la exposicion.

12.5.2. SUPLEMENTOS

El consumo de nutrientes a través de suplementos alimentarios es comun en
paises desarrollados, pese a que, algunos estudios han demostrado que su ingesta no
siempre tiene los efectos deseados en la salud. Asi es el caso del demostrado efecto
nocivo del consumo de suplementos de betacarotenos en el riesgo de cancer de
pulmén. Los mecanismos biologicos que explican esta asociacion son aun
desconocidos. Sin embargo, un estudio experimental en animales demostré que el
consumo de betacaroteno en dosis bajas protegia contra cambios inducidos por el
tabaco en la proteina supresora de tumores p53, mientras que dosis altas potenciaban
estos cambios.

Las causas biolégicas por las cuales es probable que dosis controladas de calcio
protejan contra el riesgo de cancer colorrectal ya se han expuesto previamente.

Finalmente, existe evidencia limitada de que dosis controladas de suplementos
de retinol podrian proteger contra carcinomas de piel no melanoma, aunque parecen
aumentar el riesgo de cancer de pulmoén.

12.5.3. PATRONES DE DIETA

La mayor parte de los estudios que recogen la asociacion entre dieta y cancer se
centran en la exploracion de alimentos y nutrientes individuales. Sin embargo, estos
no se consumen de forma individual o aislada, sino como parte de un determinado
patréon alimentario que define, no solo el tipo de alimento consumido, sino la
naturaleza, cantidad y proporciones en las que se ingieren. Popularmente se atribuye
la ocurrencia de cancer dentro de familias o comunidades a factores genéticos,
ignorando que estas pueden presentar patrones de habitos de vida similares,
especialmente si estan relacionados con la alimentaciéon. La disponibilidad de
alimentos, la cultura y los estilos de vida determinan en gran medida la composicién
de la dieta.

En las ultimas décadas, numerosos investigadores han centrado sus esfuerzos en
evaluar el efecto de los patrones alimentarios en el riesgo de cancer argumentando
que los patrones de dieta representan mejor los habitos alimentarios a la vez que
permiten considerar el efecto interactivo de alimentos que suelen consumirse juntos.
Los resultados existentes apuntan hacia un posible efecto protector de la dieta
mediterranea (consumo elevado de frutas, verduras, pescado, legumbres y aceites
vegetales) y un efecto perjudicial de la dieta occidental (consumo elevado de carnes
rojas y procesadas, productos lacteos grasos, comida preparada y bebidas azucaradas).
Sin embargo, esta linea de investigacion aun es joven y los resultados existentes no
permiten obtener conclusiones firmes.
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12.6.

PUNTOS CLAVE

El WCRF/AICR ha elaborado las siguientes recomendaciones generales para la
prevencion del cancer:

Mantén un peso adecuado a lo largo de la vida evitando el sobrepeso y el
bajo peso.

Practica actividad fisica moderada durante, al menos, 30 minutos al dia o 150
minutos a la semana.

Limita el consumo de alimentos con alto contenido calérico y evita las bebidas
azucaradas.

Come fruta, verdura, granos integrales y legumbres variadas de forma habitual.
Limita el consumo de carne roja y evita el consumo de carne procesada.

Evita el consumo de alcohol. Si bebes, hazlo solo eventualmente y de forma
moderada.

Limita el consumo de sal.

No uses suplementos para protegerte frente al cincer. Toma los nutrientes
directamente de los alimentos.
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13.1. INTRODUCCION

El etiquetado alimentario contiene la informacién que se presenta en los productos
envasados para que los consumidores conozcan su contenido nutricional y otros
aspectos de interés, como las caracteristicas organolépticas, el método de conservacion
o la fecha de caducidad. Sus principales funciones son ayudar al consumidor en la
seleccion de alimentos saludables, de acuerdo con sus necesidades y preferencias,
incentivar a la industria a mejorar la calidad nutricional de sus productos vy facilitar
la comercializacion de los productos alimentarios.

Las enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacion, como la
obesidad, diabetes, patologias cardiovasculares, demencias, osteoporosis y cancer
constituyen las principales causas de mortalidad y carga de enfermedad a nivel
global."? La Estrategia Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, impulsada para combatir las
enfermedades no transmisibles mediante la promocion de la practica de actividad
fisica y una dieta sana, reconoci6 en 2004 la importancia del etiquetado nutricional
como herramienta de informacién a los consumidores que les permita seleccionar
alimentos mas saludables.’> Desde entonces, el etiquetado de los alimentos ha
emergido como un area de gran interés para la investigacion de la nutricién en salud
publica y para el disefio de politicas alimentarias inteligentes.* Los datos de algunas
investigaciones recientes sobre el interés de los consumidores por el etiquetado
alimentario y su opinion acerca de las diferentes formas de presentacion de la
informacion contenida en el mismo, junto con los prometedores resultados en algunos
paises que estan llevando a cabo politicas para promover habitos alimentarios
saludables mediante el uso de un etiquetado mas informativo, han situado a este tipo
de acciones en la primera linea de las intervenciones de salud publica para luchar
contra la epidemia de enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacion
poco saludable.” Para implementar este tipo de politicas se requieren modelos de
perfil nutricional, que permitan al consumidor medio distinguir de forma sencilla los
productos alimentarios saludables de los que no lo son.® En consecuencia, los
objetivos de este capitulo son los siguientes:

— Revisar la normativa que regula el etiquetado alimentario en Espafna, con
énfasis en lo relativo a la informacién nutricional.
— Describir los tipos de etiquetado mas comunes en nuestro entorno.

— Revisar los estudios sobre conocimientos y opiniones de los espafoles acerca
de la informacion nutricional del etiquetado alimentario.

— Revisar algunos de los modelos de perfil nutricional actualmente disponibles
y sus aplicaciones en relacion con el etiquetado alimentario.

— TIlustrar el potencial de las politicas de salud publica que hacen un buen uso
del potencial del etiquetado para promover habitos alimentarios saludables.
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13.2. INFORMACION NUTRICIONAL DEL ETIQUETADO

En el afio 2011, la Unién Europea publicé el Reglamento N.° 1169/2011 del
Parlamento Europeo y del Consejo sobre la informacion alimentaria facilitada al
consumidor,” donde se establece la informaciéon que debe incluirse de forma
obligatoria en el etiquetado alimentario y que se detalla a continuacion:

— La denominacién del alimento.

— La lista de ingredientes y coadyuvantes tecnolégicos.

— La cantidad neta del alimento y la cantidad de determinados ingredientes.
— La fecha de duracién minima o la fecha de caducidad.

— Las condiciones especiales de conservacion y/o las condiciones de utilizacion.
— El pais de origen o lugar de procedencia y el nombre de la empresa alimentaria.
— El modo de empleo.

— El grado alcohdlico volumétrico adquirido en bebidas que tengan mas de un
1,2% en volumen de alcohol.

— La informacién nutricional.

En relacion a la informacion nutricional obligatoria, ésta debe incluir el valor
energético y las cantidades de grasas, acidos grasos saturados, hidratos de carbono,
azucares, proteinas y sal. Esta informacion podra completarse de forma voluntaria
con la indicacion de la cantidad de una o varias de las siguientes sustancias: acidos
grasos monoinsaturados y poliinsaturados, polialcoholes, almidon, fibra alimentaria
y cualquier vitamina o mineral. El Reglamento también establece que la informacion
alimentaria obligatoria se indicara en un lugar destacado, de manera que sea facilmente
visible, claramente legible y, en su caso, indeleble. En modo alguno estara disimulada,
tapada o separada por ninguna otra indicacién o imagen, ni por ningin otro material
interpuesto.

Tabla 13-1.  Informacién nutricional del etiquetado alimentario

Obligatoria Voluntaria
Valor energético Acidos grasos monoinsaturados
Grasa total Acidos grasos poliinsaturados
Acidos grasos saturados Polialcoholes
Hidratos de carbono Almidén
Azicares Fibra alimentaria
Proteinas Vitaminas
Sal Minerales

Sin embargo, la fuerte oposicion de la industria alimentaria, que impulsé una
intensa campana de presion a nivel europeo, impidi6é que el Reglamento contemplara
la implantacion del semaforo nutricional y la exigencia de colocar la informacion
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alimentaria en la parte frontal del producto, aspectos largo tiempo demandados por
asociaciones de consumidores, expertos en nutricion y salud y organizaciones
relacionadas con la salud.®? Ademas, en la informacién nutricional obligatoria no se
incluyeron nutrientes como los acidos grasos trans y los azucares anadidos, que
aumentan el riesgo de padecer obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares.?
Por ultimo, el Reglamento tampoco estableci6 los perfiles nutricionales que deberian
cumplir los alimentos para que puedan llevar declaraciones nutricionales y de
propiedades saludables, pese a que el Reglamento 1924/20006, del Parlamento Europeo
y del Consejo, determina que la Comunidad Europea (CE) deberia haber establecido
estos perfiles antes de enero del 2009, con el fin de proteger al consumidor frente a
informacion enganosa, al impedir que las declaraciones nutricionales o de propiedades
saludables oculten el valor nutricional real de un alimento, considerado globalmente.
El establecimiento de los perfiles nutricionales evitaria que los productos alimentarios
con alto contenido en grasas, azicares o sal pudieran hacer alegaciones nutricionales
y de salud, como todavia ocurre en la actualidad, lamentablemente. En lugar de ello,
en abril de 2016, el Parlamento Europeo voté a favor de una enmienda solicitando a
la CE la eliminacion del concepto de perfiles nutricionales recogido en el Reglamento
1924/2000, alineandose de nuevo con los intereses de la industria alimentaria frente
a la defensa de la salud de los consumidores.'” De aprobarse finalmente dicha
enmienda, en contra de la opinién de grupos de consumidores, expertos en nutricion
y salud publica, asociaciones cientificas y profesionales relacionadas con la salud y
la propia OMS, estariamos ante una prueba mas de la enorme e indebida influencia
que las corporaciones privadas (industrias de la alimentacion y la publicidad en este
caso) ejercen sobre las instituciones politicas europeas y, de forma particular, sobre
las politicas nutricionales y de salud.!
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13.3. TIPOS DE ETIQUETADO

13.3.1. SISTEMA TRADICIONAL

El etiquetado nutricional, colocado tradicionalmente en la parte posterior del
envase en formato de tabla, suele incluir el aporte calorico del producto y la cantidad
—por racién y/o por 100 g. o ml. de producto— de sus principales nutrientes,
tipicamente grasa total y saturada, hidratos de carbono, azicares, proteinas y sal.
También informa del porcentaje que representa la cantidad aportada de cada nutriente
sobre las ingestas diarias recomendadas del mismo para una persona cuyas necesidades
energéticas medias sean de 2000 Kcal/dia (figura 13-1).

En caso de que las necesidades energéticas diarias de un individuo concreto sean
mayores 0 menores, sera necesario ajustar las cantidades proporcionalmente. A veces,
se afiade informacién sobre otros nutrientes contenidos en el alimento o bebida, en
funcion de los intereses de la empresa productora. Como hemos sefialado previamente,
las asociaciones de consumidores y los expertos en nutricion y salud publica
recomiendan el sistema de etiquetado frontal e interpretativo (tipo semaforo
nutricional), por la mayor visibilidad y facilidad de acceso a la informacioén para los
consumidores, frente al sistema tradicional, basado en ingestas recomendadas de
nutrientes, el preferido por la industria alimentaria.®

Figura 13-1. Formato tradicional de etiquetado nutricional

Datos de Nutricion
Tamairio de la porcion 100g

|
Cantidad por porcién

Calorias 169 Calorias de grasa 65

% Valor Dalily

Grasa total 7g 1%
Grasa saturada 2g 11%
Grasas Trans

Colesterol 68 mg 23%

Sodio 42mg 2%

Carbohidratos totales Og 0%
Fibra dietética Og 0%
Azucares Og

Proteinas 24g
|
Vitamina A 6% = Vitamina C 5%

Calcio 9% = Hierro 2%

* Porcentaje de Valores diarios estan en 2,000 Calo-
rias. Sus valores diarios pueden ser mayores o me-

nores dependiendo de sus necesidades caldricas.
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13.3.2. SEMAFORO NUTRICIONAL MULTIPLE

Varias revisiones de la literatura cientifica muestran que el semaforo nutricional
multiple es el sistema de etiquetado frontal preferido por la poblaciéon y el mas
efectivo para ayudar a los consumidores a elegir productos saludables.®'*!> Frente a
la negativa del Parlamento Europeo a la puesta en marcha el semaforo nutricional, el
gobierno del Reino Unido ha promovido este sistema en su pais, donde ya se
encuentra ampliamente implantado.'* En Espafa, la cadena de supermercados Eroski
es la dnica que ha implantado el semaforo nutricional en sus productos de marca
propia, a iniciativa de sus propios consumidores, desde el ano 2007 (figura 13-2)."
En 2013, la cooperativa publicé un estudio que muestra un alto grado de conocimiento
y uso del semaforo nutricional entre sus consumidores.'® Ademas, un estudio realizado
con adolescentes espanoles de 14 a 16 anos observo que cuando éstos utilizaron el
semaforo nutricional seleccionaron alimentos mas saludables con respecto a otro
tipo de etiquetado nutricional.'’

Figura 13-2. Modelo de semdforo nutricional miltiple

-"fr Un vaso de 250ml contiene f 250ml-ko baso bakoitzak 1\\
Lin gat de F58ml conté | Un vaso de 280ml contén

™

CALDRlAS

de la Cantidad Diana Onentalva [COOI para un adulic®
Ferisona heldy balentrako Equnehe Guta Gorabeheraba Kopura [EGHETT
l'\__ de L Quanilitat Didra Crentatva [BOT pera o adult® _'/J

da Canbdade Disria. Orentsisea [CO0] para on sdulta®

Con los colores del semaforo nutricional multiple se puede conocer de un vistazo
si el alimento contiene una cantidad alta, media o baja de calorias, azdicares, grasa,
grasa saturada y sal por 100 g de alimento o por racion. Ademas de los colores del
semaforo, también se incluyen las cantidades —en gramos— de estos nutrientes
presentes en una racion del alimento y el porcentaje de los mismos en relacion a las
ingestas recomendadas o cantidades diarias orientativas. El color naranja indica un
contenido alto del nutriente en cuestion, el amarillo un contenido medio y el verde
un contenido bajo.

Cuando un alimento tiene un circulo de color naranja sobre el porcentaje de la
ingesta recomendada de un nutriente significa que la racién de consumo aporta mas
del 20% de la cantidad diaria orientativa; el color amarillo indica un aporte entre el
7,5% y 20%; y el color verde indica un aporte inferior al 7,5%.

Muchos de los productos alimentarios que podemos encontrar en las tiendas con
este sistema de etiquetado tendran una mezcla de colores naranja, amarillo y verde;
es decir, cantidades altas de algunos nutrientes y bajas y moderadas de otros. Por
tanto, al elegir entre productos similares, lo mas recomendable, si quiere tomar la
decision mas saludable, es buscar aquellos que contengan una mayor presencia de
los colores verde y amarillo, y menor o nula del color naranja.
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13.3.3. SISTEMAS SIMPLES

La dificultad para valorar globalmente la calidad nutricional de un producto con
una mezcla de diferentes colores en su etiquetado (por ejemplo: contenido alto en
azucares, bajo en sal y medio en grasas) puede ser la razon por la que las personas
con menor nivel educativo y bajos conocimientos nutricionales, mas interesados por
el precio del producto y sus llamamientos publicitarios que por la informaciéon
nutricional, prefieran los formatos sencillos, como los que se describen a continuacion.'®

13.3.3.1. Semdforo nutricional simple

Consiste en colocar una unica sefial coloreada en el producto, cuyo color
dependera de la calidad nutricional global del mismo, de forma que una sefal roja
significa comer ocasionalmente, una naranja significa comer con moderaciéon y una
verde significa comer libremente.

13.3.3.2. Green Tick

Es una etiqueta de color verde que se coloca solamente en los productos mas
saludables, que pueden consumirse de forma habitual si se desea.

13.3.3.3. Cédigo de rango de colores

Clasifica y posiciona los productos en una escala continua de color, con dos
extremos (rojo y verde, por ejemplo) indicando que la cantidad de nutrientes
contenida en el producto es desfavorable o favorable respectivamente y, por tanto, su
consumo debe o no limitarse.
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13.4. ETIQUETADO NUTRICIONAL: CONOCIMIENTO
Y ACTITUDES DE LOS CONSUMIDORES ESPANOLES

La Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricién (AESAN) public6 en
2011 el Conjunto minimo de indicadores para la evaluacion y seguimiento de la
Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad fisica y Prevencion de la Obesidad), entre los
que se incluyen dos relativos al etiquetado alimentario: porcentaje de consumidores
que declaran utilizar la informacién nutricional para, primero, seleccionar los
productos que van a comprar y, segundo, confeccionar su dieta diaria.

En 2012 encuestamos a una muestra de 299 personas en varias cadenas de
supermercados de Madrid, con el objetivo de estudiar el interés de los consumidores
por la informacién nutricional del etiquetado, su nivel de comprension y el uso que
hacen de la misma, segin los indicadores de la Estrategia NAOS.* El 44% de los
consumidores consultaban ocasionalmente el etiquetado nutricional antes de comprar
y el 39% de forma habitual, siendo esta cifra superior en mujeres, con un 45%, que
en hombres, con un 30%. Las personas jovenes (18-35 anos), casadas, con hijos
menores de 18 anos a su cargo, con estudios secundarios o universitarios y en
desempleo consultaron con mayor frecuencia el etiquetado nutricional. En otro
estudio, realizado en dos ciudades espanolas, observaron que el conocimiento
nutricional previo influye en el uso del etiquetado nutricional pero no en el uso de
las alegaciones.*! A pesar del interés mostrado por el etiquetado nutricional, algunos
estudios con medidas mas objetivas sugieren que el uso real durante el proceso de
compra puede ser mucho menor, probablemente debido a que los consumidores
consultan la etiqueta sin entender totalmente la informacién proporcionada.* Los
resultados de la encuesta realizada en Madrid corroboran esta hipétesis, pues casi la
mitad de los consumidores no comprendieron la informacién del etiquetado o la
comprendieron parcialmente, de forma similar a lo observado en otro estudio llevado
a cabo el mismo afno en 9 Comunidades Auténomas espaiolas.?

Entre los consumidores madrilefios que consultaban habitualmente la informacién
nutricional del etiquetado, la principal razén alegada para hacerlo en mas del 80% de
los casos fue elegir productos mas saludables, seguido muy de lejos de padecer
alergias o intolerancias alimentarias u otros problemas de salud, como obesidad o
hipertension arterial.*® Otros estudios sugieren que las personas con enfermedades
no transmisibles consultan mas el etiquetado nutricional y son mas conscientes de las
recomendaciones nutricionales.?* Entre los consumidores madrilefios que no
consultaban habitualmente la informacién nutricional del etiquetado, las razones
alegadas con mas frecuencia fueron la falta de tiempo, la falta de interés y las
dificultades con la lectura y la comprension de la informacion.?® Estos datos indican
la necesidad de implantar mejoras en el etiquetado alimentario para que sea mas
claro, legible y facil de interpretar, al estilo del semaforo nutricional.”> Ademas,
algunas investigaciones empiricas sugieren que el uso del etiquetado contribuye a
una mejor alimentacion o reduce el consumo de los alimentos menos recomendables.

En relaciéon con la informacion nutricional del etiquetado, la mayoria de los
estudios coinciden en que la informacién sobre grasas y calorias es la que mas
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interesa a los consumidores, siendo la informacién sobre el contenido calérico de
mayor interés para las mujeres.?® En el caso de los consumidores madrilefios, el alto
interés por las grasas y calorias contrasta con el escaso interés por los azucares, la sal
y la fibra.?® Mientras que el efecto de las grasas para la salud depende de la calidad
de las mismas, las etiquetas no proporcionan informaciéon sobre el contenido de
acidos grasos trans, cuya ingesta se asocia con un incremento acusado del riesgo
cardiovascular.”” Asimismo, el exceso del consumo de azucares se relaciona con un
aumento del riesgo de obesidad, diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular, y el
exceso del consumo de sal con la aparicion de hipertension arterial. Por el contrario,
el consumo de cereales integrales y fibra pueden contribuir a reducir el riesgo de
obesidad, diabetes tipo 2, dislipemia, hipertension y enfermedad coronaria.”

Una encuesta reciente realizada en Espana sobre una muestra de 1511 responsables
de compras del hogar ha observado, de forma consistente con los resultados de
nuestro estudio en consumidores madrilenos, que la mayoria de los que consultaban
la informaciéon nutricional del etiquetado lo hacian para elegir productos mas
saludables.?® La informacién que mas interesaba era la relativa a las grasas saturadas,
las calorias, las grasas trans y los azicares, en el mismo orden de preferencia que los
consumidores madrilenos pero con cifras algo mas bajas en todos los casos, una
diferencia que podria deberse a diferencias socioeconémicas entre ambas muestras.

En el estudio que realizamos en Madrid, un 30% de las entrevistas se hicieron
entre consumidores de la cadena de supermercados Eroski, donde se ha implantado
el semaforo nutricional multiple en el etiquetado de los productos de marca propia.*
Entre los consumidores que conocian el semaforo nutricional, casi 2 de cada tres
(61,5%) lo consideraban un sistema de etiquetado muy util y cerca de un tercio (31%)
lo tenia en cuenta habitualmente en el momento de la compra, una cifra que ascendia
hasta el 70% entre los consumidores con estudios primarios.” Estos resultados
coinciden con los de otras investigaciones en que las personas de edad avanzada y
con niveles de estudios inferiores son las mas interesadas en el semaforo nutricional
y las que hacen un mayor uso del mismo en el momento de la compra.?*?* Se observa
que la compresion del etiquetado tiene sobre todo que ver con el nivel de conocimientos
nutricionales, mientras que el uso del mismo tiene mas relacion con el interés por la
asociacion entre alimentacion y salud; pero la decision de comprar alimentos mas
saludables esta también muy influida por el nivel socioeconémico: a niveles mas
bajos se opta por alimentos ricos en azucares y grasas saturadas, ya que estos son
mas baratos, accesibles y de preparacion mas rapida y facil.* Por tanto, el uso de
formatos sencillos de etiquetado, como el semaforo nutricional en la parte frontal del
producto, podria facilitar la consulta de la informacion nutricional a las personas con
falta de tiempo o problemas de lectura y mejorar la comprension y el uso de la misma
en la poblacion con menor nivel educativo y bajos conocimientos de nutricion.
Teniendo en cuenta que el semaforo nutricional es el tipo de etiquetado mas util para
identificar alimentos saludables y que los consumidores escogen con mas frecuencia
alimentos saludables con el semaforo nutricional que con el sistema de etiquetado
tradicional, basado en porcentajes de ingesta diaria recomendada,’ la implantacion
generalizada del semaforo nutricional en Espana podria contribuir a fomentar habitos
alimentarios mas saludables, particularmente entre las personas mayores y/o con
menor nivel de estudios, que son las mas afectadas por enfermedades relacionadas
con una alimentacién no saludable.
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13.5. MODELOS DE PERFIL NUTRICIONAL

Un modelo de perfil nutricional es un sistema que permite clasificar los alimentos
en funciéon de los ingredientes que contiene y su composicion nutricional por
razones que tienen que ver con la promocion de la salud y la prevencion de las
enfermedades, permitiendo distinguir los alimentos mas o menos saludables o
recomendables.® La aplicacion mas comin de los perfiles nutricionales es en el
etiquetado de los alimentos, mediante un sistema de facil interpretacion que ayude
a los consumidores a comprender la informacion nutricional e identificar los
productos mas saludables. El semaforo nutricional y los sistemas simples de
etiquetado vistos en el apartado previo (Green Tick y c6digo de rango de colores)
son ejemplos de este uso. Pero los perfiles nutricionales tienen otros usos potenciales,
entre los que se encuentran los siguientes:

— Facilitar el establecimiento de recomendaciones alimentarias para la poblacion.

— Establecer estandares para la regulacion de la publicidad alimentaria dirigida
a menores.

— Regular y controlar las alegaciones nutricionales y de salud, para evitar la
confusion entre los consumidores.

— Evaluar el efecto de las politicas nutricionales.

El desarrollo de los modelos de perfil nutricional, que se he impulsado en los
ultimos anos,® conlleva plantearse varias preguntas:

— ¢Qué nutrientes deberian tenerse en cuenta?

— ¢Deberian los criterios variar segun el tipo de alimento, o todos los productos
deberian ser evaluados de la misma forma?

— ¢Cual es la cantidad de referencia? ;deberian compararse los alimentos por
100 g, por porciones o por 100 kcal?

— ¢Qué modelo matematico deberia ser seguido: un umbral, varios umbrales o
una escala continua?

— ¢Como deberian ser evaluados los resultados de un modelo de perfil nutricional
para conocer su apoyo a las politicas nutricionales?

La respuesta a las preguntas anteriores depende del objetivo para el que se vaya
a crear el modelo de perfil nutricional. Si el mismo es definir la presencia de un nivel
alto o bajo de nutrientes, entonces las cuestiones son facilmente resueltas. De hecho,
la utilizacion de modelos de perfil nutricional ha sido ampliamente aceptada por la
legislacion nacional e internacional. Las directrices del Codex Alimentarius para el
uso de declaraciones nutricionales y saludables, de 1997,% y el Reglamento europeo
sobre declaraciones nutricionales y de propiedades saludables, que entré en vigor en
2007, presentan puntos de corte para permitir las alegaciones nutricionales alto y
bajo para el contenido de determinados nutrientes en los alimentos. El inconveniente
de este sistema es que un producto puede ser al mismo tiempo bajo en un nutriente
no deseable, como la sal, y alto en otro, como el azicar. Un planteamiento similar al
anterior es el de los perfiles nutricionales relativos, usados para hacer comparaciones
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entre productos de la misma categoria (lacteos, por ejemplo) donde una version tiene
mayor o menor cantidad de un nutriente o ingrediente que otra (por ejemplo, menos
azucares o mas fibra). Un ejemplo es el logo del «Ojo de Cerradura» (Keyhole) sueco
(Figura 13-3), que se coloca en los productos para identificar la opciéon mas saludable
entre los alimentos de la misma clase. El problema con este sistema es que puede
crear confusion en los consumidores, al dar a entender que el producto con el logo
es recomendado como parte de una dieta saludable, cuando no siempre es
necesariamente asi. Por ejemplo, un aperitivo bajo en sal es preferible a un aperitivo
salado, pero sigue siendo un producto con sal. Mas saludable no significa
necesariamente saludable per se y la expresion «mejor que» puede inducir a confusion
a los consumidores con respecto a qué es lo mejor. Otra desventaja de los sistemas
relativos es que no pueden ser aplicados uniformemente para la identificacion de los
alimentos mas recomendables, como fruta y verdura frescas. Ademas, no llaman la
atencion sobre los productos que resulta desaconsejable consumir, como los que
contienen acidos grasos trans o las bebidas azucaradas, pese a la efectividad de esta
estrategia. En un experimento con una muestra de 2381 padres, el uso en las bebidas
azucaradas de etiquetas con advertencias de salud (por ejemplo: las bebidas con
azucares anadidos contribuyen a la obesidad, la diabetes y la caries) mejoraron sus
conocimientos sobre los riesgos asociados al consumo de bebidas azucaradas y
ejercieron un efecto disuasorio sobre la intencion de comprar este tipo de bebidas
para sus hijos.**

Figura 13-3. Logo del ojo de cerradura

®

Los perfiles nutricionales parciales (solo tienen en cuenta el contenido de un
nutriente) y/o relativos (clasifican el alimento en comparacion con otros similares o
del mismo grupo alimentario) constituyen abordajes limitados, que pueden inducir a
error al consumidor si el alimento en cuestion, teniendo en cuenta todos sus
ingredientes en conjunto, no tiene una composicion nutricional saludable. Lo deseable
es que los perfiles valoren todos los ingredientes y/o nutrientes del alimento, y
permitan distinguir los productos saludables de los que no lo son, mediante la
categorizacion de todos los alimentos disponibles en el mercado o mediante el uso
de modelos matematicos que combinen el contenido de todos los ingredientes y/o
nutrientes en una puntuacion simple que pueda ser usada, con el establecimiento de
unos puntos de corte, para mostrar que un producto es mas o menos saludable de
forma global. Esta es la mejor estrategia para que el consumidor comprenda la
informacién nutricional y sea capaz de identificar los productos saludables y
distinguirlos claramente de los que no lo son. Un reciente estudio realizado en
Francia, en una muestra de 13.750 personas adultas, encontr6 que el semaforo
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nutricional simple era el mas facil de identificar y rapido de comprender, mostrindose
mas efectivo para comparar la calidad nutricional de los productos que los otros
sistemas de etiquetado, incluido el semaforo nutricional multiple.?

Ademas del semaforo nutricional, disenado especificamente para su uso en el
etiquetado de los alimentos, en los ultimos anos han aparecido diversos modelos de
perfil nutricional por todo el mundo. A continuacién describiremos el perfil de la
Region Europea de la OMS, disenado para regular la publicidad alimentaria dirigida
a menores, y otros perfiles destacados, desarrollados a iniciativa de algunos paises.

13.5.1. PERFIL NUTRICIONAL DE LA REGION EUROPEA DE LA OMS

En 2010, la OMS aproboé la resolucion WHAG3.14, cuyo objetivo es reducir la
presion publicitaria dirigida a menores de alimentos y bebidas altos en energia,
grasas saturadas, acidos grasos trans, azucares libres y sal, y promover el desarrollo
e implementacion en los paises miembros de politicas comunes para lograrlo.?® Desde
entonces, la OMS ha desarrollado una serie de iniciativas para estimular a los paises
a avanzar en este terreno y ayudarles en el desarrollo de sus propios modelos
nutricionales. Finalmente, la region europea de la OMS ha desarrollado su propio
modelo de perfil nutricional, publicado en 2015, especificamente disenado para
restringir la publicidad alimentaria dirigida a nifios, de forma que pueda ser utilizado
por los paises miembros como una herramienta comin de politica nutricional vy, si se
considera oportuno, con adaptaciones en funciéon de circunstancias propias de cada
pais.”’

El modelo consiste en un total de 17 categorias de alimentos, con puntos de
corte para los siguientes nutrientes: grasa total, grasa saturada, azicares totales,
azucares anadidos y sal. Ademas, se ha incluido la energia en la categoria 9 (comidas
y platos preparados) y los edulcorantes artificiales (sin azicar) en la categoria 4
(bebidas lacteas y otras bebidas). Para determinar si un alimento o bebida puede o
no ser publicitada para nifos, primero hay que identificar a qué categoria de alimentos
corresponde (el modelo proporciona ejemplos de productos incluidos y no incluidos
en cada caso) y a continuacién comparar el contenido nutricional del producto con
los puntos de corte establecidos para cada nutriente contemplado en esa categoria
alimentaria. Si el producto excede cualquiera de los puntos de corte establecidos, su
publicidad no debe ser permitida.

13.5.2. PERFIL NUTRICIONAL DEL REINO UNIDO

Al igual que el de la OMS, el modelo de perfil nutricional del Reino Unido (UK
Nutrient Profile Model) esta disehado para regular la publicidad alimentaria dirigida
a nifos.”® Es un sistema de puntuacion simple, que analiza los ingredientes y las
caracteristicas nutricionales de alimentos y bebidas con un modelo matematico que
genera una puntuacion (valor numérico), que permite clasificar a los productos en
dos categorias (saludables y menos saludables) en funciéon de unos puntos de corte
predefinidos. Si la puntuacion supera el punto de corte establecido, el producto se
considera menos saludable y no esta permitida su publicidad a nifios.

El modelo consiste en un sistema de puntuacién por pasos que evalia la
composicion nutricional de 100 g del producto. En el primer paso se calculan los
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puntos para los componentes menos saludables (energia, aziicares, grasa saturada y
sodio); en el segundo paso para los componentes saludables (fibra, proteina, fruta,
vegetales y frutos secos); y en el tercer paso, la puntuacion final se obtiene a partir
de un algoritmo simple que depende de los puntos obtenidos en los pasos previos.
Los alimentos con una puntuacion final de 24 puntos y las bebidas con una puntuacién
final 21 punto se clasifican como «menos saludables> y los que no alcanzan esa
puntuacion se consideran «saludables».

13.5.3. SELLO NUTRIMENTAL DE MEXICO

El sello nutrimental de México es un distintivo nutrimental otorgado por la
Secretaria de Salud que pueden llevar los productos que lo soliciten y cumplan una
serie de criterios nutricionales.* El inconveniente de este sistema es que los criterios
nutricionales son muy laxos, ya que estin basados en los que utiliza la industria
alimentaria en sus compromisos voluntarios de regulacion de la publicidad alimentaria
dirigida a ninos. En consecuencia, muchos productos que estin autorizados a llevar
el sello nutrimental no superarian los puntos de corte de los perfiles nutricionales de
la OMS y de paises con mayor tradiciéon en este campo, como el Reino Unido y los
paises nordicos. Por ejemplo, un cereal de desayuno no puede llevar el logo del ojo
de cerradura (keyhole) si su contenido en azicar supera los 13g/100 g de producto
y/o el de fibra es inferior a 6 g; mientras que el mismo producto puede llevar el sello
nutrimental en México con un contenido de hasta 30 g de azucar, incluso en ausencia
de fibra dietética. La permisividad de estos criterios ha producido la paradoja de que
varios tipos de pan dulce, galletas, cereales de desayuno y néctares, sujetos a un
impuesto especial por su alto contenido en azuicar, pueden sin embargo llevar el
distintivo nutrimental (http://bit.ly/2vZ6WBYy).%

Algo parecido ocurre en Espafia con los criterios nutricionales del Documento de
Consenso de los Ministerios de Sanidad y Educacion sobre la Alimentacion en los
Centros Educativos.? Este documento permite que los azucares libres representen
hasta un 30% del aporte calérico en los alimentos y bebidas ofertadas en los centros
escolares, exactamente el triple de lo que recomienda la OMS, argumentando que la
mayoria de productos en el mercado tiene mucha azicar y que la aplicacion del
criterio de la OMS produciria un desabastecimiento de las maquinas. No obstante, el
propio documento de consenso entendia esta flexibilidad con caracter temporal,
estableciendo un limite provisional del 30% que estimulara a los productores a reducir
el azucar en alimentos y bebidas. Sin embargo, cinco afios después de su publicacion,
el contenido de azuicar sigue siendo excesivo, incluso atendiendo a criterios poco
restrictivos como los del documento de consenso, y la practica totalidad de los
alimentos y bebidas ofertadas incumplen uno o varios de sus criterios.*

13.5.4. EL LOGO DANES DE CEREALES INTEGRALES

El convenio danés de los cereales integrales (Danish Whole Grain Partnership)
es un acuerdo de colaboracion entre el gobierno, diversas organizaciones relacionadas
con la salud y asociaciones de pacientes y el sector privado (industria alimentaria,
comerciantes).®* El objetivo de esta iniciativa es lograr que los daneses consuman
mas cereales integrales para mejorar la salud publica, aumentando la accesibilidad a
productos ricos en cereales integrales y los conocimientos de la poblacion sobre sus
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efectos beneficiosos. A diferencia del sello nutrimental en México, basado en los
criterios de la propia industria alimentaria, la administracién danesa estableci6 los
criterios nutricionales para obtener el logo de cereales integrales, en base a criterios
de salud publica. A modo de ejemplo, para llevar el logo los cereales de desayuno
deben contener al menos el 65% de cereales integrales 6g/100g de fibra dietética y
no superar los 13g/100g de azuicares totales (9 g de azucares anadidos) y otros
limites adicionales para grasas y sal. De esta forma pueden evitarse situaciones no
deseables como la ocurrida en México con el sello nutrimental o la observada en el
Reino Unido, donde los ninos y adolescentes con mayor consumo de cereales
integrales también son los que presentan un mayor consumo de azucares.* El
consumo de cereales integrales se ha duplicado en Dinamarca en los dltimos 10 anos,
situandose en 63g/dia de media, muy cerca de los 75 g recomendados, una cifra que
ya alcanza el 30% de la poblacién.® En una cohorte danesa han encontrado un menor
riesgo de infarto de miocardio entre los que consumian mas cereales integrales.®
Pero el efecto beneficioso no se limita al infarto de miocardio, de acuerdo con los
resultados de un meta-analisis reciente, que muestran que el consumo alto de cereales
integrales se asocia con un menor riesgo de enfermedad cardiovascular, cancer y
mortalidad total.’ Por tanto, el etiquetado alimentario es una herramienta con un
gran potencial para promover la salud publica y, de forma particular, el uso del
semaforo nutricional en la parte frontal de los productos es una de las politicas mas
coste-efectivas en prevencion de obesidad.?’
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13.6. PUNTOS CLAVE

— El etiquetado alimentario contiene informacién nutricional y de otros aspectos
de interés, como las caracteristicas organolépticas, el método de conservacion
o la fecha de caducidad. La informacién nutricional obligatoria en la Uni6én
Europea incluye el valor energético y las cantidades de grasas, acidos grasos
saturados, hidratos de carbono, azicares, proteinas y sal.

— Los sistemas interpretativos del etiquetado en la parte frontal del producto,
tipo semaforo nutricional, son preferidos por los consumidores al sistema
tradicional de la tabla de composicion nutricional, y mas efectivos para ayudar
a identificar y seleccionar productos saludables.

— El etiquetado alimentario interpretativo, con modelos de perfil nutricional
bien disefiados, en base a criterios de salud publica, constituye una herramienta
muy util para promover habitos alimentarios saludables, contribuyendo a
mejorar la salud de la poblacion mediante politicas alimentarias altamente
coste-efectivas.

— Los gobiernos tienen la responsabilidad de desarrollar politicas que faciliten
ala poblacion la eleccion de alternativas saludables, estableciendo las medidas
necesarias para proporcionar una informacion nutricional fiable y facilmente
comprensible, evitando el uso de mensajes engafosos en el etiquetado o la
publicidad de alimentos y bebidas.
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14.1. INTRODUCCION

En las ultimas décadas, la publicidad alimentaria ha adquirido gran relevancia
para la salud publica por su relaciéon con los habitos alimentarios y la obesidad,
especialmente en la infancia. Actualmente, es un area de gran interés para organismos
no gubernamentales de salud, asociaciones de consumidores y los gobiernos de
numerosos paises, que han optado por regular la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a menores. La naturaleza normativa y el ambito de aplicacion de dicha
regulacion varian en funcion de si la misma ha surgido a iniciativa del gobierno o de
la industria alimentaria. Espafa cuenta desde 2005 con un cé6digo de autorregulacion
de la publicidad alimentaria dirigida a menores de 12 anos, el Cédigo PAOS, enmarcado
en la estrategia NAOS (Nutricion, Actividad fisica y prevencion de la Obesidad y
Salud), renovado en 2012, tras la publicacion de la Ley de Seguridad Alimentaria y
Nutricion.

Los objetivos de este capitulo son:

— Describir el concepto de publicidad y los objetivos de la misma.

— Analizar el porqué del interés por el publico infantil como destinatario de la
publicidad y las estrategias publicitarias mas empleadas para llegar al mismo,
teniendo en cuenta su papel como grupo particular de consumidores y la
relacion de la publicidad con los diferentes medios.

— Conocer las caracteristicas de la inversion publicitaria en Espana, los sectores
y companias que mas invierten, el papel de la industria alimentaria como
anunciante y su relaciéon con el publico infantil.

— Explicar la relacion entre publicidad alimentaria y obesidad, particularmente
en la infancia.

— Describir los diferentes tipos de regulacion de la publicidad alimentaria, con
ejemplos de paises del entorno europeo.

— Describir la normativa existente en Espana, con especial atencion al Cédigo
PAOS, y analizar el resultado de la evaluaciéon de su aplicacion.

— Evaluar la calidad nutricional de la publicidad alimentaria dirigida a menores,
con especial atencion a los resultados de estudios realizados en Espana, y
analizar el papel de los perfiles nutricionales en su regulacion.
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14.2. LA PUBLICIDAD

La publicidad es un elemento cotidiano en la sociedad actual. A lo largo de toda
nuestra vida, estamos constantemente expuestos a mensajes publicitarios a través de
diversos medios de comunicacion. Segun la definicion de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la publicidad es da presentacion publica y promocion de ideas,
bienes o servicios, pagada por un patrocinador que pretende dirigir la atencion de
los consumidores hacia un producto a través de una variedad de medios de
comunicacion tales como la television en abierto y por cable, radio, prensa escrita,
vallas publicitarias, internet, o el contacto personal».!

La publicidad persigue tres objetivos: informar, persuadir (fomentar la compra) y
que se recuerde su mensaje’. Actualmente, la generacion de notoriedad de marca
(grado de conocimiento de una marca por los consumidores)’ es considerado el
objetivo de la mayoria de las campafias publicitarias®. Las caracteristicas del mensaje
publicitario vienen determinadas por el producto o servicio a publicitar, por el medio
de difusion y por el publico objetivo.

14.2.1. LOS MENORES COMO PUBLICO OBJETIVO DE LA PUBLICIDAD Y
CONSUMIDORES

Los nifios son un grupo de poblacion tan interesante para la industria y los
anunciantes, que la cadena de television Disney Channel® ha ingresado en concepto
de publicidad 3 millones de euros en el primer trimestre de 2016.> Este interés,
basandonos en lo expuesto por Tur y Ramos,® se explica porque los nifios:

a) Influyen en las compras familiares (mercado de influencia directa), que
afectan tanto a ellos como al resto de la familia.

b) Atienden a su mercado primario o directo, a través de su capacidad de gasto
propia («dinero de bolsillo»), con el que pueden adquirir productos de precio
muy reducido, o a través de los padres, empleando en muchas ocasiones la
estrategia de la insistencia.

¢) Son los consumidores finales de muchos productos cuya publicidad se dirige
a sus padres (mercado directo de influencia parental).

d) Influyen en las compras de los adultos aunque no sean beneficiarios directos
o indirectos (influencia en mercados ajenos).

e) Son potenciales consumidores futuros (mercado futuro).
f) Se benefician de un gran volumen de inversion publica en su periodo escolar
obligatorio (mercado de beneficiarios).

Por tanto, no es de sorprender que las compafias cuenten con psicologos
infantiles y antropd6logos culturales para disenar sus productos y los anuncios de los
mismos’, ni que haya estudios que encuentren que mas de tres cuartas partes de las
solicitudes o las compras realizadas por nifios entre 4 y 10 anos estan relacionados
con la publicidad.® En palabras de Miguel Gonzalez-Duran, director de la agencia de
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publicidad Arista Kids: <Asistimos a la consolidacion de una dinamica de
comportamiento vertical, pero de abajo hacia arriba, en la que la opinién de los nifios
y adolescentes pesa casi mas que la de los padres en las decisiones de compra, tanto
para productos dirigidos a ellos mismos como a la familia»’.

14.2.2. LA PUBLICIDAD EN LOS MEDIOS

La publicidad, en la mayor parte de sus modalidades, precisa de los medios de
comunicacion como vehiculo para llegar a los potenciales consumidores. Los que
tienen mas repercusion entre el publico infantil son la television, internet y telefonia
movil.

14.2.2.1. Televisiéon

La television es el medio mas utilizado por la industria para difundir sus mensajes
publicitarios, el que crea mayor conexion entre la marca y el comprador, y donde mas
se invierte en publicidad (2.122 millones de euros en Espana en 2016)'*!!. Mas de la
mitad de los consumidores afirman que la television influye en su compra''. Las
ventajas de la television sobre el resto de medios son las siguientes'*:

— Rapidez de penetracion, ideal para impactar en poco tiempo (lanzamiento de
nuevos productos de consumo).

— Flexibilidad geografica y temporal: el nimero de aparatos de television sigue
creciendo (el 99,3 % de los hogares espafoles tienen al menos uno)* y la
programacion puede seguirse por internet, a través de otros dispositivos
(smarthphones, tabletas, portatiles u ordenadores de mesa), practica cada vez
mas extendida, especialmente entre los mas jovenes (a diario en un 13% de
los nifios espanoles de 9 a 16 anos)'.

— Calidad del mensaje, que combina distintos codigos (se mira, se oye, se canta,
se lee) y usa técnicas sofisticadas para transmitir emociones positivas.’

— Diversidad de formatos publicitarios, algunos exclusivos de este medio*'*":
spot tradicional, spot con cola promocional, publirreportaje, patrocinio,
telepromocién, sobreimpresion, «bartering» o trueque, emplazamiento de
producto y los banners, que ocupan parte de la pantalla mientras la emision
de contenidos continua?.

— El factor repeticion.
— Las elevadas audiencias.
— El efecto corporativo que se consigue por la publicidad de distintos productos

de la misma marca y el efecto acumulativo de mensajes similares en la emision
diaria de distintas cadenas?.

— La posibilidad de emitir un spot en exclusiva, dentro del programa de
referencia o de alto impacto, en cortes publicitarios de aproximadamente tres
spots, ubicados estratégicamente en los programas de mayor audiencia y en
los momentos de mayor consumo®.

— El tiempo de visionado: mas de dos horas de media al dia para un gran
numero de nifios y adolescentes en Europa'’, llegando a 2 horas y 40 minutos
en Espana'®.
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— La capacidad de los nifios para el recuerdo de los anuncios y su dificultad
para distinguir entre programacion televisiva y publicidad®.

— Las combinacion de publicidad en television y otros medios, como las redes
sociales'’; aprovechando que muchos espectadores jovenes frecuentan las
paginas oficiales de los programas de television en las redes sociales mientras
los estan viendo.

14.2.2.2. Internet

En Espana, en 2016, el 81,9% de los hogares tenia acceso a la red de internet. El
94,9% de los menores de 10 a 15 anos usan el ordenador y el 95,2% internet, practicas
también mayoritarias en menores de 10 afios'?. Los nifios espanoles consumen una
media de 40 minutos de internet al dia'®. Las compaiias anunciantes invierten cada
vez mas en internet y disefian sus campanas de marketing abarcando gran variedad
de medios y dispositivos para llegar a ninos y jovenes. Redes sociales como Facebook
y Twitter son muy populares entre este publico y por tanto para los anunciantes'’.

14.2.2.3. Telefonia moévil

El uso de teléfonos moviles se ha hecho practicamente universal en muchos
paises europeos'’. En Espana, la disposicion de teléfono moévil se incrementa
significativamente a partir de los 10 anos, hasta alcanzar el 93,9% en la poblacién de
15 afnos®.

En telefonia movil, una pequena inversion por parte de las compaiiias da acceso
a un gran nimero de consumidores durante la mayor parte del tiempo'. Las
aplicaciones de los smartphones han creado una nueva oportunidad para el
marketing'’.

14.2.3. ESTRATEGIAS PUBLICITARIAS Y EL PUBLICO INFANTIL

Entre las estrategias publicitarias empleadas en el marketing de alimentos y
bebidas dirigido a nifios, la OMS senala el empleo de multitud de técnicas emergentes
(tabla 14-1).Y

Tabla 14-1.  Técnicas emergentes usadas en el marketing de alimentos y bebidas a nifios

Emplazamiento de publicidad online

* En buscadores

* En las paginas de redes sociales

* En paginas de noticias, de musica y blogs

* Antes y después o inserto en television a la carta

* Antes y después o inserto en peliculas y clips vistos online

* Antes y después, online y en version descargable de juegos, miisica y otros medios.
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Emplazamiento de producto y marca.

* Emplazamiento de producto en programas de TV y radio, peliculas, juegos de ordenador, <apps»
descargables (aplicaciones de software descargables).

* Libros de la marca, como libros de contar para pre-escolares

* Juguetes de la marca tales como un restaurante de comida rapida a modo de casa de muiiecas.

* Juegos de ordenador de la marca.

* Paginas web interactivas de la compaiiia, por €j. con puzzles y juegos.

* Presencia de la marca en equipos deportivos y publicidad en eventos deportivos y culturales.

Marketing viral

* El boca a boca» y recomendaciones personales por parte de consumidores, algunas veces a
cambio de un pago o premio, cada vez mas fomentado en las redes sociales.

Patrocinio

* Patrocinio de programas de TV y radio, videos musicales.

* Aprobacion del producto por parte de personajes publicos.

* Patrocinio de eventos comunitarios y escolares y concursos.

* Regalos corporativos de materiales educacionales y equipamiento.

* Soporte corporativo de campanas de salud, clubes deportivos, y almuerzos escolares.

Marketing directo

* E-mails promocionales.
* Ventas promocionales por teléfono, mensajes de texto a moéviles.
* Promocién y muestreos en las escuelas.

Advergaming

* Aparicion de la marca y publicidad inserta en video-juegos y mundos interactivos de fantasia,
disponibles online o para descargar (los usuarios deben facilitar datos de contacto a los
comerciantes a cambio de un juego interactivo para multi-jugadores y oportunidades de
recompensa).

Promocién del producto en el punto de venta.

* Cupones en el envase con descuentos en videos, peliculas, musica.

* (Codigos en el envase con enlaces a juegos online, paginas en las redes sociales o apps
descargables.

* Codigos en maquinas expendedoras con enlaces a descuentos inmediatos online.

Marketing integrado

* Vinculacién de peliculas, juguetes y productos alimenticios y nuevos medios de comunicacion,
tales como cereales para el desayuno que promocionan en su envase un juego de la marca que
se juega en un sitio web, con conexion a la pagina de Facebook y mensajes de Twitter (puede ser
jugado interactivamente con otras personas de todo el mundo y es descargable como una app
para jugar en el smariphone).

Marketing interactivo y generado por el usuario.

* Incluye marketing bidireccional y actividades de modelacion de mercados. (Por ejemplo, los
anuncios de television invitan a los espectadores a votar por los diferentes sabores de una marca
las cuales luego fabrican y comercializan; o la empresa lanza un concurso para crear un video
comercial que los usuarios cuelgan en YouTube para su distribucion de forma viral).

Fuente: traducido con permiso de la Organizacién Mundial de la Salud. Bollars C, Boyland E, Breda J, et al. Marketing of foods
high in fat, salt and sugar to children: update 2012-2013. The Regional Office for Europe of the World Health Organization,
2013. Box 1. Emerging techniques used to market food and beverages to children.'”
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14.3. LA INVERSION PUBLICITARIA EN ESPANA

En 2016, la inversion del mercado publicitario en Espana fue de 12.067 millones
de euros, de los cuales 5234,8 millones fueron destinados a medios convencionales:
cine, diarios, dominicales, exterior, internet (fijo y movil), radio, revistas y television.'’
Entre los sectores que mas invirtieron en publicidad, el sector de la distribucion y
restauracion fue el primero, con 483,1 millones de euros, el de la alimentacion el
cuarto, con 351,9 millones de euros, y el de las bebidas el décimo, con 169,5 millones
de euros. Los tres sectores juntos, con 1.004,5 millones de euros, ocupan el primer
puesto de manera muy destacada.

La television fue el primer medio por volumen de negocio publicitario en Espana,
con el 40,5% de la inversion en medios convencionales (2.122 millones de euros) y
un crecimiento del 5,5% respecto al ano anterior.’® Esta posicion se prevé que se
mantenga a lo largo del 2017, mientras a nivel internacional se espera que los medios
digitales pasen a ocupar el liderazgo.? Internet consolida su segunda posicién por
volumen de negocio de los medios convencionales, con el 27% de la inversién y un
crecimiento en 2016 del 12,6%.°

14.3.1. EL PUBLICO INFANTIL COMO OBJETIVO PARA LA INDUSTRIA
ALIMENTARIA

Muchas de las empresas de alimentacion que operan en Espafna forman parte de
entidades multinacionales.?' Entre las 20 compaiiias con mayor inversién publicitaria
en Espafa en 2015 encontramos a Nestlé, Danone, Coca-Cola y Unilever, esta ultima
de tipo multisectorial. En el medio televisivo, entre un 15 y 30% de la publicidad es
del sector alimentacion.?*??

La industria alimentaria tiene un gran interés en el publico infantil, por los
motivos previamente expuestos.® La presion publicitaria de alimentos aumenta
durante el horario de proteccion reforzada para la infancia y durante la programacion
infantil.?>** Las empresas alimentarias lanzan productos a precio muy reducido, que
son asequibles para los nifios.” Por ejemplo, la gama Nano de Panrico, con formatos
pequenos de sus productos tradicionales, a un precio entre 25 y 35 céntimos de euro
y cuyo publico objetivo eran los menores de 12 anos, utilizé el siguiente slogan en
su campana de lanzamiento: <Nano, te quedaras con el cambio».?
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14.4. LA PUBLICIDAD ALIMENTARIA Y LA OBESIDAD

La obesidad es la consecuencia de la interaccion entre multiples factores, que
conforman un ambiente obesogénico, entre los que destaca la publicidad alimentaria,
especialmente la dirigida a nifios. Existen abundantes pruebas cientificas de que la
publicidad alimentaria influye en las preferencias alimentarias, las solicitudes de
compra y las pautas de consumo de los nifios, y que la mayor parte de los productos
anunciados son alimentos y bebidas ricos en grasas, azicares o sal.?’®

En cuanto a las evidencias directas sobre la relaciéon entre el consumo de
publicidad y la obesidad infantil, se pueden mencionar estudios ecolégicos de
correlacion poblacional®, estudios longitudinales que encontraron una asociacion
positiva entre el tiempo de exposicion de los nifios a contenidos comerciales por
television y el indice de masa corporal*’**y ensayos clinicos con intervenciones para
limitar la exposicion a la television que redujeron la ingesta caldrica y el riesgo de
obesidad, sin modificar los niveles de actividad fisica.3*3!
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14.5. REGULACION DE LA PUBLICIDAD ALIMENTARIA

La OMS, los profesionales de salud publica y las asociaciones de consumidores
han manifestado reiteradamente la necesidad de regular la publicidad alimentaria
dirigida a menores.*>*® En 2010, la OMS public6 el «Conjunto de recomendaciones
sobre la promocién de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigida a nifios»* con el
que se alienta a los gobiernos a instaurar politicas dirigidas a reducir la exposicion
de los nifos a la promocion de alimentos ricos en grasas, azdcares o sal. Dos afos
después, publicé otro documento para orientar a los Estados sobre el desarrollo,
implementacion, supervision, evaluacion e investigacion de politicas en esta area.! La
International Obesity Task Force (IOTF) consensu6 en 2007 los principios de Sidney
para regir la publicidad alimentaria dirigida a nifos y propuso estandares
internacionales para la definicion de «nino/a», la identificaciéon de alimentos no
saludables y la determinacion de responsabilidades (StanMarkProject) >°.

14.5.1.-TIPOS DE REGULACION

Entre los posibles abordajes regulatorios, los mas extendidos son los que regulan
de forma especifica la publicidad dirigida a los nifios. Las regulaciones en esta area
pueden dividirse en tres grandes categorias:!3°

— Normativa estatutaria (statutory regulations).
— Directrices de gobierno no estatutarias (non-statutory goverment guidelines).

— Autorregulacion (self-regulation).

En las normativas estatutarias, el desarrollo, promulgacién y aplicacion de las
mismas es responsabilidad del gobierno o de un organismo encargado por éste, con
un doble objetivo: garantizar que los anunciantes cumplan con ciertas pautas y/o
limitar el tiempo y contenido de la publicidad.?® En la tabla 14-2 podemos ver ejemplos
de objetivos de las restricciones estatutarias. Las directrices de gobierno no estatutarias
tienen la misma finalidad que las estatutarias, pero carecen del soporte legislativo.
Son recomendaciones no juridicamente vinculantes.'

En la autorregulacién, normalmente a iniciativa de la industria, esta juega el
papel fundamental, participando activamente y responsabilizindose de su propia
regulacion. Se compone de dos elementos basicos: un cédigo de buenas practicas
-conjunto de directrices que regulan el contenido ético de las campanas de marketing-
y un proceso para el establecimiento, revision y aplicacion del cédigo de buenas
practicas. Del procedimiento de autorregulacion suele encargarse una organizacion
creada por la propia industria publicitaria, los medios de comunicacion y las compaiias
de los distintos sectores publicitarios.

Como las diferentes aproximaciones no son mutuamente excluyentes, en los
ultimos anos han proliferado las formas que combinan distintos abordajes. Por ejemplo,
la legislacion puede ser complementada por directrices de gobierno no estatutarias y
la autorregulacion puede ser complementada por normativa legal (co-regulacion).'4
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Tabla 14-2.

Normativa legal: ejemplos de posibles objetivos de las regulaciones estatutarias de la publicidad en
cuanto a dmbito de aplicacién, exposicién y contenido

AMBITO DE APLICACION

Todala La La
OPCIONES Toda la publicidad publicidad publicidad
publicidad dirigida a alimentaria | alimentaria
nifios dirigida a
X hifios
[ Prohibir la interrupcion de programas de television
a. Exposicién infantiles con publicidad X X X X
(Exposure)
Limitar la cantidad de tiempo durante los programas
El alcancey infantiles que puedan dedicarse a la publicidad X X X X
frecuencia del
m:gﬁ:;:l:o_ Prohibir la publicidad durante cierto tiempo antes y
después de los programas infantiles X X X X
Prohibir la publicidad durante horarios en los que el
publico infantil es/puede ser parte importante de la X X X X
audiencia.
Prohibir la publicidad comercial durante toda la
programacion televisiva. X X X X
Limitar la frecuencia de emisidn de la publicidad a lo
largo del dia, semana, mes a un ndmero determinado. X X X X
b. Contenido 3
b. 1. Potencia Prohibir la aparicidn de nifios en los anuncios X X X X
(Power)
Elcontenido | prohibir la publicidad que contenga una oferta directa X X X X
creativo, disefio
v e];cg:;:;;dd Prohibir el uso de determinadas téenicas de marketing
publicitario. coma, X X X X
-El uso de dibujos animados y personajes que
aparezcan en los programas infantiles en anuncios
para nifios
-Dar a entender que los padresfadultos que
compren el producto a sus hijos son mejores que el
resto...
Prohibir la publicidad de determinadas categorias de
b. 2. Tipo de alimentos {ej. HFSS). - - X X
producto
publicitado Limitar la publicidad de determinadas categorias de
alimentos (ej. HFSS). - - X X

Fuente: elaboracion propia a partir de: Hawkes C. Marketing Food to Children. The Global Regulatory Environment. Geneva: WHO;
2004% World Health Organization. A framework for implementing the set of recommendations on the marketing of foods and non-
alcoholic beverages to children. Geneva: WHO; 2012 ! Extraida de: Romero Ferndndez MM. Evaluacién de la publicidad alimentaria

dirigida a nifios en felevisién en Esparia. Tesis doctoral. Universidad Auténoma de Madrid; 2016

14.5.2. DEFINICION DE PUBLICIDAD DIRIGIDA AL PUBLICO INFANTIL

En las normativas publicitarias hay divergencias en cuanto al limite superior de
edad al que hace alusion el término nifio o nifia, variando de los 12 afios (Canada,
Finlandia, Holanda, Noruega) hasta los 16 afios (Reino Unido).** En Espana, la
normativa especifica para publicidad de alimentos y bebidas dirigida a nifios, se
aplica a los menores de hasta 12 anos para los medios audiovisuales y escritos, y a

los menores de 15 afios para internet.*!
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La OMS estableci6 los siguientes criterios para determinar si la publicidad esta
dirigida a nifos:*

— El tipo de producto o servicio que es publicitado (¢esta destinado
exclusivamente para los nifios?, ses muy interesante para ellos?).

— La forma en que se presenta el marketing (;usa colores, voces, imagenes,
musica o sonidos del tipo que puede cautivar a los ninos?, jse presenta como
actividades, tales como coleccionar o dibujar, que son muy populares entre
los nifios?, ;comprende personajes con los que los ninos se identifican?).

— Ellugar y el momento de la campana de marketing (¢se encuentra la publicidad
en un lugar en el que son frecuentes los nifios?, sesta en una publicacion
popular entre los ninos?, sse emite en un tiempo en el que los nifnos es muy
probable que lo vean?).

14.5.3. LA REGULACION EN EUROPA

La industria alimentaria, principalmente en Europa y particularmente en Espana,
ha desarrollado codigos de autorregulacion, apostando mayoritariamente por los
c6digos de normas éticas sobre las técnicas de marketing utilizadas.*> Pocos gobiernos
han promovido normativas legislativas, aunque algunos han advertido que las
implementaran si la autorregulacion fracasa.! Mientras tanto, organismos de salud no
gubernamentales y asociaciones de consumidores siguen promoviendo campanas
para apoyar el desarrollo de restricciones legislativas, en las que se regulen no solo
las técnicas de marketing sino también la calidad nutricional de los alimentos y
bebidas publicitados.®?” Veamos, a modo de ejemplo, algunas de las politicas
adoptadas en paises europeos:

Suecia: prohibiciéon de la publicidad dirigida a menores de 12 anos en canales
terrestres de television desde 1991.3° En 2013, las compaiiias acordaron una prohibicién
auto-regulada de todo marketing de alimentos y bebidas poco saludables dirigidos a
nifios menores de 16 anos."

Noruega: Desde 1992 esta prohibida toda la publicidad dirigida a nifos, asi
como antes, durante y después de programas infantiles en television y radio’. En
2013 las compaiias acordaron la prohibicion auto-regulada de todo marketing de
alimentos y bebidas poco saludables dirigidos a menores de 16 afios.?%%

Francia: La publicidad en todos los medios (dirigida a nifios o adultos) de
alimentos o bebidas procesadas que contengan grasas afiadidas, azticares o sal, debe
acompanarse de un mensaje de promocion de la salud, del tipo «Por su salud: practique
deporte regularmente / evite picar entre horas / evite comer demasiado graso,
azucarado / coma al menos 5 frutas y hortalizas al dia.* En caso de incumplimiento,
el anunciante debe pagar el 1,5% del gasto anual en ese anuncio para financiar
campanas de informacion y educacion en nutricion. Tras el debate generado sobre
este tema en la sociedad francesa, se ha constatado que tres cuartas partes de los
padres de ninos entre 4 y 17 anos estan a favor de una regulacién que prohiba la
publicidad de alimentos no saludables dirigida a menores.#

Reino Unido: La normativa, de tipo estatutario, prohibe la publicidad de alimentos
poco saludables (High Fat Salt And Sugar food-HFSS) en todas las emisiones de los
canales infantiles y, en canales generalistas, antes, durante y después de la emision de
programas de particular interés para ninos (la proporcion de espectadores menores son
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al menos un 20% mas que la proporcion de nifios en la poblacion general).® La
identificacion de los alimentos HFSS se realiza con un perfil nutricional creado al efecto
por la Food Standards Agency (FSA), que clasifica los alimentos como saludables (bealthy)
o menos saludables (less bealthy). De forma simultanea, la Advertising Standards Authority
introdujo restricciones respecto a las técnicas publicitarias que pueden ser usadas en la
promocion de alimentos y bebidas. Desde el 1 de julio de 2017, los anuncios de productos
HFSS dirigidos a nifios también han sido prohibidos online, en prensa y en el cine®,
ampliandose la restriccion a los anuncios dirigidos a menores de 18 afnos.” Sin embargo,
no se prohibe la publicidad de productos HFSS en programas y publicaciones dirigidas
a adultos o a familias, a menos que los ninos conformen mas del 25% de la audiencia, de
modo que los nifnos britanicos siguen estando expuestos a esta publicidad en programas
familiares muy populares como The X Factor o Britain’s got talent. %

14.5.4. EL MARCO LEGISLATIVO EN ESPANA

En Espana, la publicidad alimentaria dirigida a nifos esta sujeta a dos leyes: La ley
General de la Comunicacion Audiovisual, que establece las franjas horarias de proteccion
reforzada para la infancia e insta a los prestadores de servicios de comunicacion
audiovisual a impulsar c6digos de conducta sobre comunicacion comercial inadecuada,?’
y la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricién, cuyo capitulo VIII esta dedicado a la
publicidad de alimentos.*® El articulo 44 prohibe la aportacién de testimonios asi como
la sugerencia de avales por parte de profesionales sanitarios o cientificos, excepto
cuando se trate de organizaciones, fundaciones o instituciones relacionadas con la
salud, sin animo de lucro y que se comprometan a utilizar los recursos obtenidos en
actividades que favorezcan la salud (investigacion y divulgacion). Los articulos 45 y 46
establecen que los poderes publicos favoreceran el desarrollo de sistemas de regulacion
voluntarios y que las autoridades competentes promoveran la firma de acuerdos de
corregulacion con los operadores econémicos y los prestadores de servicios de
comunicacion comercial audiovisual para establecer codigos de conducta sobre las
comunicaciones comerciales de alimentos y bebidas dirigidos a menores de 15 afios.

14.5.4.1. Autorregulacién

La publicidad alimentaria dirigida a menores en Espana esta regulada por el
Codigo PAOS (Publicidad de Alimentos, Obesidad y Salud), que se analizard en
profundidad en el siguiente apartado por su especificidad. Otra iniciativa de
autorregulacion es el Plan HAVISA, una acuerdo entre la AECOSAN (Agencia Espafiola
de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion) y la Fundaciéon Alimentum,
constituida por las principales empresas del sector de la alimentacién y bebidas en
Espana y la Federacion espanola de Industrias de la Alimentacién y Bebidas (FIAB),
por la cual las empresas se comprometen a incluir en su publicidad televisiva de
alimentos y bebidas un mensaje saludable del tipo «<La mejor receta: alimentacion
equilibrada y ejercicio fisico», cuyo contenido varia de mes a mes.* El mensaje aparece
sobreimpresionado en la parte inferior de la pantalla a lo largo de la duracion del
anuncio, acompanado de la URL de la web del plan HAVISA (www.
habitosdevidasaludables.com) con mensajes de deportistas de élite.”® Se trata de una
iniciativa de promocion de la salud que utiliza el anuncio como soporte. En 2015 se
han sumado al plan 23 empresas de cadenas de restauraciéon, que trasladan los
mensajes a través de sus soportes fisicos y redes sociales por internet.*
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14.6. CODIGO PAOS

El c6digo PAOS (Publicidad de Alimentos, Obesidad y Salud) es un sistema de
autorregulacion de la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a nifios, que
complementan el resto de legislacion aplicable al respecto en Espafa. La primera
version del Codigo PAOS fue elaborada por la FIAB en 2005, en el marco de la estrategia
NAOS, mediante acuerdo con la AESAN (Ministerio de Sanidad) y Autocontrol.>" Este
codigo consta de 25 normas éticas y la adhesion al mismo es voluntaria. Durante el
primer afio de funcionamiento, se adhirieron al c6digo 36 empresas, que representaban
mas del 90% del marketing de alimentos y bebidas en Espana. El incumplimiento de
las normas del c6digo conlleva sanciones monetarias en funcion de la gravedad de la
infraccion (desde los 6000 € para las leves hasta los 180000 € para las muy graves),
atendiendo a los siguientes criterios: entidad o repercusion de la infraccion ante los
consumidores, impacto de la publicidad, competencia desleal y perjuicio para la imagen
de la industria alimentaria. El 7 de septiembre de 2009 se sumaron al Coédigo las
cadenas de television agrupadas en FORTA (Federacion de Organismos de Radio y
Television Autonémicos) y UTECA (Union de Televisiones Comerciales Asociadas), por
lo que, a partir de entonces, todos los anuncios emitidos en esas cadenas de television
estan sujetos a las normas del codigo, independientemente de la adhesion de las
compaiias fabricantes de los productos.”

14.6.1. SUPERVISION DEL CODIGO PAOS

El control del c6digo PAOS lo lleva a cabo principalmente Autocontrol, asociacion
creada en 1995 por las principales agencias publicitarias, medios de comunicacion,
anunciantes y asociaciones profesionales para gestionar el sistema de autorregulacion
publicitario espanol.”® La supervision la llevan a cabo dos instancias (figura 14-1 y
figura 14-2):

Figura 14-1. Estructura de Autocontrol, funciones y relacién con la Comisién de Seguimiento

P GABINETE
EMPRESAS 1 COMILTA TECNICO
ADHERIDAS 4

[anuncio desu | ¥ Respuestaalas mpoﬂ'ms
o Predustel B i consultas previas Nﬂﬁd’c . cIS -
Ttk N COMISION DE

SEGUIMIENTO

; v Elaboraciénde

informes

“Conocer losinformes)

AUTOCONTROL
jidas

m . onesad™
A ae

LaPUBLICIDAD M

¥ Resolucién de las [ [

reclamaciones

*  RECLAMACIONES

“®g-em3enw-go

« 20 apiniénala
. map |
agodaciones de consumid
Autocontrol

consulta previa en
caso de . ores
disconformidad . Au
* Cuskquier smpresac asocdackn
empresaislo profesional

Admindstracionss publicas

Fuente: Modificado de: Romero Ferndndez MM. Evaluacién de la publicidad alimentaria dirigida a nifios en televisién en Espafia.
Tesis doctoral. Universidad Auténoma de Madrid; 2016
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Figura 14-2. Circuito de vigilancia del cumplimiento del Cédigo PAOS
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Fuente: Romero Ferndndez MM. Evaluacién de la publicidad alimentaria dirigida a nifios en televisién en Espafia. Tesis doctoral.

Universidad Auténoma de Madrid; 2016

a) El Gabinete Técnico se encarga del control a priori: resuelve las consultas
previas o copy-advice, que los fabricantes se comprometen a enviar antes de
la emision del anuncio. Esta consulta es obligatoria y confidencial y su
resolucion vinculante.’>>* Con la adhesion de las cadenas de television, éstas
pueden solicitar a Autocontrol un copy advice cuando tienen dudas sobre un
anuncio antes de que se incluya en su emision.

b) El Jurado de la Publicidad se encarga del control a posteriori: es el 6rgano
extrajudicial que resuelve las reclamaciones interpuestas tras la emision del
anuncio. Es, por tanto, quien establece las sanciones de acuerdo a las
infracciones detectadas.

Un segundo organismo que participa en la supervision del cédigo PAOS es la
Comision de Seguimiento, constituida, tras la modificacién del Cédigo en 2012, que
se explica en el siguiente apartado, por un representante de la AECOSAN (presidente
de la Comision), un representante del Ministerio de Agricultura, un representante de
la Secretaria de Estado de Telecomunicaciones, tres representantes del Consejo de
Consumidores y Usuarios, un representante de la Asociacion Espanola de Anunciantes,
tres representantes de la FIAB, un representante del sector de la Distribucion
Comercial, un representante del sector de la Hosteleria y Restauracion, y un
representante de Autocontrol. Sus funciones son examinar las reclamaciones o quejas
interpuestas tras la emision de la publicidad con el fin de determinar si hay indicios
de infraccion de alguna norma, y su posterior envio al Jurado de la Publicidad, seguir
los informes presentados peridédicamente por Autocontrol sobre el funcionamiento
del cédigo y realizar propuestas de mejora y revision del Coédigo. Las reclamaciones
pueden ser planteadas por las empresas adheridas al codigo, la propia FIAB,
asociaciones de consumidores, Autocontrol, las administraciones publicas, cualquier
empresa o asociacion empresarial o profesional, asi como la propia Comision de
Seguimiento por iniciativa propia o en representacion de consumidores individuales
u otras entidades o colectivos®'.

Desde su entrada en vigor, el gabinete técnico de Autocontrol ha resuelto mas de
5400 consultas previas.>® De las 577 consultas previas de 2015, 472 fueron positivas, en
85 casos se recomendaron modificaciones y en 20 casos se desaconsejo la difusion del
anuncio.”® En cuanto a reclamaciones, en 2016, se informa que hubo dos casos resueltos.
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14.6.2. CODIGO PAOS 2012

En 2012 se establecié una nueva version del codigo PAOS, en vigor desde enero
de 2013, mediante convenio suscrito por la AECOSAN, FIAB, Autocontrol y los
sectores de la distribucion, la hosteleria y la restauracion.*' Recientemente se han
sumado al cédigo la cadena de television Real Madrid TV y nuevas empresas del
sector de alimentacion, distribucion y restauracion.>® Las modificaciones que presenta
respecto de la anterior version del Codigo se recogen en la Tabla 14-3 destacando la
ampliacion del ambito de aplicacion a internet, cuya supervision también llevara a
cabo Autocontrol.’” En 2016 fueron objeto de seguimiento 94 anuncios y paginas web
de alimentos y bebidas.>

En el Codigo PAOS 2012 se afirma que se ha conseguido una mejora de la calidad
de los mensajes publicitarios dirigidos a los nifios, siguiendo las recomendaciones de
la OMS. Sin embargo, el cédigo PAOS no regula la calidad nutricional de los productos
ni la frecuencia de emision de los anuncios, pese a que la principal recomendacién
de la OMS dice que <La finalidad de las politicas debe ser reducir el impacto que tiene
sobre los ninos la promocioén de alimentos ricos en grasas saturadas, acidos grasos
de tipo trans, azucares libres o sal».*® Ademas, su aplicacion limitada a los menores
de 12 anos en medios audiovisuales y escritos contraviene lo estipulado en la Ley de
Seguridad Alimentaria y Nutricion, que eleva la edad de regulacion de la publicidad
hasta los 15 afios, permitiendo el uso de personajes famosos en la publicidad dirigida
a menores de 12 a 15 afios*>%7.

Tabla 14-3. Diferencias entre el Cédigo PAOS (2005) y el nuevo Cédigo PAOS (2012)

AREAS MODIFICADAS CODIGO PAOS 2005 NUEVO CODIGO PAOS (2012)
Autodefinicion. Codigo de Autorregulacion. Codigo de Co-regulacion.
Ambito de aplicacién. Regula la publicidad en medios ~ Amplia su ambito de aplicacion a
audiovisuales e impresos. internet.
Numero de normas. 25 normas. 32 normas = 23 normas (iguales a la

version de 2005) + 9 normas adicio-
nales relativas a internet.

Publicidad alimentaria y de La dirigida a menores de hasta 12 La dirigida a menores de hasta 12
bebidas objeto de la nor-  anos. afos en la publicidad televisiva y de
mativa. medios escritos.

La dirigida a menores de hasta 15
afos en la publicidad difundida en

internet.
Adhesion. Industrias alimentarias. Cadenas  Industrias alimentarias, cadenas de
de television (en 2009). television, sectores de la distribucion,

la hosteleria y la restauracion.
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AREAS MODIFICADAS CODIGO PAOS 2005 NUEVO CODIGO PAOS (2012)
Composicion de la comi- 9 representantes: 13 representantes:
sién de seguimiento. * 1 de AESAN (presidencia), Los ya existentes en 2005, mas:
* 3del Co‘nsejo de . * 1 del Ministerio de Agricultura,
Consumidores y Usuarios, Medio Ambiente y Alimentacion,
* 3 deFIAB, * 1 de la Secretaria de Estado de
* ldeAEAy Telecomunicaciones y para la
* 1 de Autocontrol (Secretaria). Sociedad de la informacion,

* 1 de la Distribuciéon comercial,
* 1 de la Hosteleria y Restauracion
Moderna.

14.6.3. EVALUACION DEL CODIGO PAOS

La primera evaluacion del cédigo PAOS, que utiliz6 metodologia cualitativa para
comparar la publicidad emitida durante una semana de programacion infantil de TV2
antes (2005) y después (2007) de la instauracion del cédigo, concluyé que seguian
utilizandose deportistas famosos y personajes de dibujos animados en la publicidad
de alimentos dirigida a ninos y que la medida no habia tenido mucha repercusion
sobre la cantidad y la calidad de los anuncios de alimentos destinados al publico
infantil.”®

La primera evaluacion independiente del cédigo PAOS con metodologia
cuantitativa muestra un incumplimiento del codigo por parte del 49,3% de los
anuncios de alimentos y bebidas adheridas al mismo.* Las normas con mayor
porcentaje de anuncios incumplidores fueron la 8, relativa a las condiciones que
debe cumplirse en caso de informacion adicional, la 18, relativa a las condiciones
esenciales de las ofertas promocionales, y la 23, que establece que no se debe
promover o presentar habitos de alimentacioén o estilos de vida poco saludables. Se
detectaron también incumplimientos en la norma que prohibe la aparicion de
personajes famosos.

El inico estudio que ha mostrado una reduccion del nivel de incumplimiento de
las normas del c6digo PAOS, empleando una metodologia ex novo, que combina
técnicas cuantitativas y cualitativas, fue financiado por la propia agencia promotora
del Cédigo y sus resultados no han sido publicados en una revista cientifica ni en
ningun otro formato, hasta donde nosotros conocemos. El informe fue presentado
durante la IV Convencién NAOS, en junio de 2010.5°6!

El mayor estudio sobre el tema, realizado de 2012 sobre una muestra de la
publicidad televisiva emitida en 5 canales de television (Boing, Disney Channel,
Neox, TeleCinco y Antena 3) durante 7 dias (de lunes a viernes), encontré un mayor
nivel de incumplimiento del Cédigo PAOS en canales infantiles y juveniles. Tan solo
el 11,8% de anuncios de alimentos y bebidas dirigidos a menores de 12 afos
cumplieron todas las normas del Cédigo PAOS.®
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14.7. CALIDAD NUTRICIONAL DE LOS ALIMENTOS Y BEBIDAS
PUBLICITADOS

En su conjunto de <Recomendaciones sobre la promocion de alimentos y bebidas
no alcohdlicas dirigida a los ninos», la OMS pide a los estados miembros regular la
calidad nutricional de los productos publicitados.?® Pero el cédigo PAOS, como la
mayoria de los codigos de autorregulacion, no aborda este elemento, ocupandose
unicamente de aspectos éticos de la publicidad.

Para discernir los alimentos objeto de restriccion en la publicidad, la OMS
propone a los paises varias alternativas: aplicar las directrices nacionales sobre
régimen alimentario, establecidas por 6rganos cientificos, usar modelos de perfiles
nutricionales o establecer categorias especificas de alimentos mas o menos
recomendables.?®

14.7.1. EL USO DE PERFILES NUTRICIONALES

Los perfiles nutricionales han sido reconocidos por la OMS como un instrumento
clave para la implementacion de restricciones en el marketing de alimentos y bebidas
dirigido a ninos.** En Europa, tres modelos nacionales de perfil nutricional
(Dinamarca, Noruega y Reino Unido) han sido usados para implantar restricciones en
el marketing para ninos.

Con el objetivo de crear herramientas ttiles para facilitar a los gobiernos de las
diferentes regiones el propodsito de aplicar restricciones en el area del marketing de
alimentos a ninos, las distintas oficinas regionales de la OMS han trabajado en la
creacion de perfiles nutricionales. La oficina regional para Europa de la OMS,
basandose en los modelos de Dinamarca y Noruega (que usan categorias de alimentos
en vez de un sistema de puntuacion), publicé en 2015 un modelo de perfil nutricional
europeo.* Posteriormente, ese mismo ano, la oficina regional de la OMS para las
Américas (OPS) public6 su propio modelo de perfil nutricional, siguiéndole las
oficinas de Pacifico Occidental® en 2016 y Mediterraneo Oriental en 2017.%° Aunque
los criterios de estos perfiles son parecidos, el mas estricto es el de la OPS.%

14.7.2. CALIDAD NUTRICIONAL DE LA PUBLICIDAD ALIMENTARIA EN
ESPANA

La actual normativa espanola no aborda la calidad nutricional de los productos
publicitados, pese a que entre los indicadores establecidos para evaluar la estrategia
NAOS se incluyo uno que considera este aspecto (<Porcentaje de anuncios dedicados
a la promociéon de alimentos y bebidas con alto contenido de grasas saturadas,
azucares o sal, emitidos en television durante un dia, en horario de proteccién del
menor y de proteccion reforzada, en comparaciéon con el total de anuncios de
alimentos y bebidas»)®”. Sin embargo, dos canales de television infantiles, Cartoon
Network® y Boomerang Spain®, con emisiéon en Espafa, pero con licencia en el
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Reino Unido, no emiten publicidad de alimentos y bebidas HFSS en cumplimiento de
la normativa del Reino Unido.%®

En el primer estudio sobre este aspecto llevado a cabo en Espafa en 2008,
evaluamos qué porcentaje de publicidad alimentaria emitida en horario infantil
resultaba poco saludable en funcion del perfil nutricional del Reino Unido vy, por
tanto, su emision sujeta a prohibiciéon en caso de aplicar la normativa de ese pais.®
El 59,7% de los anuncios fueron de alimentos o bebidas poco saludables, porcentaje
que se increment6 hasta el 71,2% en horario de proteccion reforzada para la infancia.

Los resultados de estudios proximos en el tiempo en otros paises con la misma
metodologia fueron similares.”®”! Otros estudios a nivel internacional, con distintos
criterios como base, concluyen igualmente de manera consistente que la mayoria de
productos publicitados tienen alto contenido en grasas, azicares o sal’>74.

En un segundo estudio realizado en Espafa en 2012, se encontré que el 64% de
los anuncios fueron de alimentos o bebidas poco saludables, segtin el perfil nutricional
del Reino Unido.” El porcentaje de los anuncios para productos poco saludables fue
mayor durante los horarios de proteccion reforzada para la infancia (69,05%), en
fines de semana (71,1%), en canales infantiles o para jovenes (67,8%), y en las
emisiones sujetas al codigo PAOS (70,7%).
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14.8.

PUNTOS CLAVE

Los menores son un grupo de poblacion muy atractivo para la industria y los
anunciantes, siendo el sector alimentario un claro ejemplo de ello.

La publicidad de alimentos y bebidas ricos en grasas, azicares y/o sal es uno
de los factores que contribuye al ambiente obesogénico que caracteriza a la
sociedad actual.

Muchos paises han regulado la publicidad alimentaria dirigida a menores. En
Espana, contamos con el Cédigo PAOS de corregulacién, con normas éticas
sobre las técnicas de marketing, al que se han adherido empresas de
alimentacion, distribucion, restauracion y cadenas de television.

El empleo de perfiles nutricionales para identificar productos no saludables
es cada vez mas utilizado en diferentes paises para establecer restricciones de
su publicidad alimentaria dirigida a nifios. La normativa espanola no contempla
este aspecto, desoyendo las recomendaciones de la OMS.

Segun los estudios publicados hasta la fecha en nuestro pais, el cumplimiento
del Codigo PAOS es bajo y la mayoria de los alimentos y bebidas publicitados
para menores son no saludables.
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15.1. INTRODUCCION

La dieta es un determinante primordial de la salud de las poblaciones’, no solo
por el papel que desempenan los nutrientes esenciales en la prevencion de
enfermedades carenciales, sino también por la implicacion de los habitos nutricionales
y alimentarios en el desarrollo y prevencion de enfermedades no transmisibles, como
la obesidad, la diabetes y algunos tipos de cancer.

Un alimento es considerado funcional si, ademas de nutrir, aporta algin beneficio
para la salud o reduce el riesgo de contraer enfermedades. Si bien el conocimiento
de la relacion entre dieta y salud es antiguo (Hipocrates ya dijo hace mas de 2500
anos «Que el alimento sea tu mejor medicina y tu mejor medicina sea tu alimento»),
en las ultimas décadas esta relacion ha recobrado especial importancia. En efecto, los
alimentos y/o componentes de los mismos que pueden contribuir a mejorar nuestra
salud estan siendo ampliamente estudiados y explotados por la industria alimentaria
como reclamo comercial y publicitario, en ocasiones de forma abusiva.

El objetivo del presente capitulo es estudiar el origen y desarrollo de la
alimentacion funcional, su relevancia en nuestra dieta, y el uso que se hace de este
nuevo concepto en las estrategias de marketing y venta de la industria alimentaria.
Este andlisis se enmarcara dentro del contexto legislativo nacional y europeo que
regula actualmente la aprobacion y uso de declaraciones nutricionales y de propiedades
saludables en los productos alimentarios y la publicidad de los mismos.
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15.2. ALIMENTOS FUNCIONALES

15.2.1. ORIGEN Y CONCEPTO DE LOS ALIMENTOS FUNCIONALES

Hasta la mitad del siglo xx, la ciencia de la nutricion se centr6é en la mejora de la
seguridad de los alimentos, en sus propiedades sensoriales y de conservacion, y en
su capacidad para prevenir o tratar enfermedades asociadas a deficiencias nutricionales.
Actualmente, el interés se ha desplazado hacia las enfermedades no transmisibles y
la busqueda de alimentos que, mas alla de su funcién nutricional, tengan un beneficio
adicional para nuestra salud: los denominados alimentos funcionales (AF)%. El
concepto de nutricion adecuada, entendida como suficiente, ha dejado de ser la meta
en las sociedades desarrolladas y ha sido sustituido por el de nutricién positiva u
Optima, cuyo objetivo es la prevencion de enfermedades no transmisibles y la
promocion de la salud, la calidad de vida y el bienestar integral del individuo.

El origen de la alimentacién funcional se remonta a los anos 80 en Japon, cuyo
gobierno promovi6 su desarrollo con el fin de mejorar la salud en una poblacion
cada vez mas longeva y reducir asi el gasto sanitario. Esto condujo a la puesta en
marcha en 1991 de la primera politica mundial para la comercializacion de AF,
denominada <Alimentos para uso sanitario especifico» (Foods for Specified Health
Use), a la que seguirian iniciativas similares en otras naciones desarrolladas. En
Europa, la industria alimentaria ha promovido desde entonces la investigacion para
desarrollar AF. En respuesta a la expansion del mercado en este campo, la Unién
Europea cre6 en el ano 2000 una Comision de Accion Concertada sobre Bromatologia
Funcional en Europa (Functional Food Science in Europe), coordinada por The
International Life Science Institute, que tenia por objeto establecer las pruebas y
criterios cientificos necesarios para respaldar el desarrollo de dichos productos
alimenticios®.

El calificativo de funcional se relaciona con el concepto bromatolégico de
propiedad funcional: caracteristica de un alimento en virtud de sus componentes
quimicos y de los sistemas fisicoquimicos de su entorno, sin referencia a su valor
nutritivo. Sin embargo, no existe una definicion mundialmente aceptada para catalogar
este tipo de alimentos, y su denominaciéon puede depender del pais y del contexto.
A finales del siglo pasado, se alcanzé un consenso europeo, estableciéndose una
definicién de trabajo de AF, con gran aceptacion entre la comunidad cientifica y
profesional, segun la cual un alimento puede considerarse funcional si demuestra de
forma satisfactoria que gracias a su efecto beneficioso sobre una o mas funciones
fisiol6gicas del organismo, mas alla de sus efectos nutricionales, mejora la salud vy el
bienestar y/o disminuye el riesgo de enfermar de las personas que lo consumen. Los
AF deben conservar su condicién de alimentos y demostrar sus efectos beneficiosos
sobre las funciones fisiol6gicas en las cantidades habitualmente consumidas en una
dieta convencional*®. Por tanto, no son pastillas ni capsulas, sino alimentos naturales
o a los que se ha afadido, eliminado o reducido, alterado la biodisponibilidad o
modificado la naturaleza de cualquier componente, o cualquier combinacion de estas
posibilidades, mediante medios tecnolégicos. Puede ser que un alimento sea funcional
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para todos los individuos de una poblacién o solo para grupos particulares de la
misma, definidos por sexo, edad, constituciéon genética o presencia de determinadas
patologias, entre otros factores.

15.2.2. INGREDIENTES BIOACTIVOS

Los componentes biologicamente activos o ingredientes bioactivos, también
llamados fitoquimicos o quimiopreventores, son un tipo de sustancias quimicas, con
efectos beneficiosos sobre determinadas funciones fisiol6gicas del organismo, que se
encuentran en pequenas cantidades en las plantas y ciertos alimentos, como frutas,
verduras, nueces, aceites, granos integrales, verduras fermentadas o lacteos obtenidos
por fermentaciéon acido lactica. También pueden ser afiadidos ex profeso por la
industria alimentaria durante el procesado de un producto que carece de los mismos
o los presenta en bajas cantidades, pudiendo conferir el caracter de funcional a los
alimentos que los contienen.

Ejemplos de ingredientes bioactivos de las plantas son las isoflavonas de los
granos de soja (fuente natural de fitoestrogenos), por su efecto inhibidor de los
estrogenos, o los carotenoides de frutas y verduras, por su poder antioxidante. Otros
ingredientes bioactivos proceden de fuentes menos estudiadas, como las algas
(muchas de ellas autorizadas ya como nuevos alimentos en Europa), los hongos e
incluso algunos microorganismos.

Como hemos apuntado previamente, un alimento tradicional puede transformarse
en funcional mediante la adicién de un elemento no presente en el mismo (aceite con
licopeno), por la eliminacion de algan componente nocivo (alérgeno, grasa saturada),
fortificAindolo con sustancias beneficiosas (cereales con minerales y vitaminas, pan
con fibra, leche con calcio), sustituyendo un compuesto perjudicial por otro deseable
(grasas por inulina, grasa de la leche por acidos grasos omega 3) u optimizando la
biodisponibilidad y/o estabilidad de sus componentes bioactivos. Por ello, en base al
proceso de elaboracion, se utilizan los términos de alimentos modificados, fortificados
o enriquecidos para referirse a estos AF.

15.2.3. TIPOS DE ALIMENTOS FUNCIONALES

Lo mas habitual es que los AF contengan un unico tipo de ingrediente bioactivo
del que se espera un efecto saludable concreto y demostrable segun los criterios de
la normativa europea. Teniendo en cuenta el tipo de ingrediente bioactivo que
contienen, podemos establecer con caricter general las siguientes clases de AF®:

15.2.3.1. Alimentos probidticos

Contienen microorganismos vivos, como las mezclas de lactobacilos y
bifidobacterias de los derivados lacteos fermentados, con efectos beneficiosos sobre
el transito intestinal. Son los alimentos funcionales mas conocidos, aunque sus
supuestos efectos sobre el sistema inmune y el estado general de salud no han
podido ser demostrados.
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15.2.3.2. Alimentos prebiéticos o con fibra soluble

Son el sustrato tréfico de los probiéticos. Contienen carbohidratos no digeribles
que ejercen efectos de estimulacion positiva de determinados grupos de bacterias a
nivel del colon. Ejemplos: la inulina, fructooligosacaridos de origen vegetal, la
lactulosa y galactooligosacaridos de origen lacteo.

15.2.3.3. Alimentos simbiéticos

Asociacion sinérgica de un prebiético y un probiético. Ejemplo: los fermentados
lacteos que contienen inulina y bifidobacterias.

15.2.3.4. Alimentos funcionales con proteinas (lacteas o de soja):

Los efectos de las proteinas lacteas, como inmunoglobulinas, lactoferrina o
lactoperoxidasas, sobre la obesidad, la osteoporosis, la actividad antiviral o la mejora
delamasa muscular, siguen en estudio, habiéndose obtenido resultados contradictorios.
A las proteinas de soja se les atribuyen efectos reductores del riesgo cardiovascular
por la mejora del perfil lipidico sanguineo.

15.2.3.5. Alimentos funcionales con péptidos bioactivos

Resultantes de la hidrdlisis de ciertas proteinas. Se ha estudiado su potencial
caracter antihipertensivo, antitrombotico, sedante y analgésico.

15.2.3.6. Alimentos con lipidos afiadidos con propiedades saludables

Como acidos grasos omega 3, acido oleico vy fitoesteroles. Forman el grupo mas
numeroso de alimentos funcionales. La propiedad mejor contrastada es la disminucion
del riesgo cardiovascular con el uso de fitoesteroles, por su efecto reductor de los
niveles del colesterol LDL.

15.2.3.7. Alimentos con antioxidantes

Generalmente compuestos fenolicos, de origen natural. Se han identificado mas
de 5.000 moléculas diferentes, entre las que destacan los flavonoides, presentes en
frutas, verduras y hortalizas. Su poder antioxidante se deriva de la capacidad de
neutralizacion de radicales libres. Ej.: 3carotenos, licopenos, luteina, zeaxantina y
tioalilos, entre otros.

15.2.4. APLICACIONES DE LOS ALIMENTOS FUNCIONALES

Para considerarse funcional, el efecto positivo de un alimento debe obtenerse
con las cantidades del mismo habitualmente consumidas en una dieta normal. Debido
a diversos factores, como las posibles interacciones biol6gicas de un AF con otros
componentes de la dieta, los habitos de vida o el genotipo, no es posible determinar
con precision los efectos de un alimento en base a su contenido de un nutriente en
concreto. Para sortear algunas de las limitaciones que supone el analisis de cada
alimento por separado, se plantea el abordaje de los patrones alimentarios. Por ello,
ya se esta empezando a hablar de dietas funcionales, donde lo que se analizan son
los efectos de la dieta en su conjunto®. Desde este punto de vista puramente conceptual,
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se considera la dieta mediterrinea como un patrén de alimentacion funcional, ya
que, mas alla de la mera cobertura de las necesidades de nutrientes, contribuye a
prevenir la aparicion de las enfermedades no transmisibles mas prevalentes, alargando
la vida en buen estado de salud. Los resultados del reciente ensayo Predimed
(Prevencion con Dieta Mediterranea) han reforzado y ampliado las pruebas cientificas
sobre las bondades de la dieta mediterranea, complementada con aceite de oliva
virgen extra o frutos secos, en la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular®.

Las principales dianas terapéuticas para las que se estin desarrollando nuevos
productos son la enfermedad cardiovascular (AF que ayudan a reducir el colesterol,
con esteroles/estanoles vegetales, fibra o proteinas de soja) y la obesidad (AF con
menos calorias, azicares, grasas saturadas). Ademas, se estan investigando productos
que buscan mejorar la inmunidad (con probiéticos y prebiéticos), el rendimiento
fisico o intelectual (alimentos con DHA y EPA, omega 3, vitaminas del grupo B), el
retraso del envejecimiento (con vitaminas antioxidantes), la promocién de la salud
6sea (con calcio y vitamina D) y el crecimiento saludable (con acidos grasos esenciales
omega 3 y 6, menos grasas saturadas y menos azucares). Ademas de las posibilidades
que abre para mejorar la salud y la calidad de vida de la poblacion, la alimentaciéon
funcional supone un importante estimulo para el desarrollo cientifico y tecnolégico
en el area de la nutricién y alimentaciéon humana.

Las declaraciones sobre los supuestos efectos beneficiosos de los AF deben estar
basadas en criterios cientificos soélidos. Sin embargo, las pruebas cientificas sobre
muchos de ellos son muy limitadas todavia. Entre los que cuentan con pruebas mas
solidas de sus efectos podemos citar los probiéticos, los alimentos ricos en acidos
grasos omega 3, el aceite de oliva —rico en acidos grasos monoinsaturados y
antioxidantes—, el vino —rico en revestratol— en cantidades moderadas, los alimentos
con alto contenido en fibra y los enriquecidos con fitoesteroles™.

El estudio RECIPE (Reduce Cholesterol Involving Patient Endorsement), de la
Sociedad Espanola de Arterioesclerosis, ha demostrado que la incorporacion de
lacteos con esteroles vegetales a la dieta, ademas del beneficio derivado de sus
efectos fisiologicos, induce a los pacientes con hipercolesterolemia a un cambio de
actitud en relacion con su estilo de vida, mejorando los habitos nutricionales y
adoptando un estilo de vida mas saludable''.
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15.3. MARKETING NUTRICIONAL

La publicidad contribuye poderosamente a la promocion de una vision subjetiva
de la salud. Por ello, los AF encuentran en la publicidad un apropiado caldo de
cultivo para su promocion y son utilizados frecuentemente como gancho comercial.
El marketing nutricional ha sido definido como cualquier tipo de marketing,
incluyendo el llevado a cabo en cualquier medio (television, internet, radio, medios
impresos) y en la presentacion —embalaje o etiquetado— del producto, de alimentos
o bebidas mediante el uso de informacién nutricional o relativa a la salud mas alla de
los minimos requerimientos exigibles por la normativa reguladora del etiquetado
nutricional?.

15.3.1. TIPOS DE MARKETING NUTRICIONAL

Independientemente del soporte en el que se ejerza, el marketing nutricional
puede presentarse en forma de declaraciones nutricionales y de propiedades
saludables®, grafismos sugerentes de producto saludable y uso de avales cientificos
O sanitarios.

15.3.1.1. Declaraciones nutricionales y de propiedades saludables

Es frecuente encontrar en la presentacion o en la publicidad de los productos
alimentarios informacion sobre el contenido aumentado o reducido de algiin nutriente
o sobre los beneficios para la salud del producto en cuestion, aprovechando el interés
de la poblacion por la relacion entre la alimentacion y la salud. Estas declaraciones
se estudian en el siguiente apartado del capitulo, dada su importancia y la estricta
regulacion a la que estan sometidas.

15.3.1.2. Sugerente de producto saludable

La presentacion y publicidad de muchos productos alimentarios dirigen mensajes
sutiles al consumidor mediante el empleo predominante de colores asociados con el
bienestar, como el verde, e imagenes asociadas con la buena salud: alimentos frescos
de origen vegetal (frutas, verduras, cereales), personajes de aspecto saludable, parajes
naturales y elementos propios del ambito rural o agricola, especialmente si presentan
un aspecto tradicional o evocan comida casera, de preparacion artesanal, tradicional
O sana.

15.3.1.3. Auval sanitario o cientifico

Nos encontramos ante un aval de este tipo cuando el producto o la publicidad
del mismo sugieren o hacen constar de forma expresa el apoyo de profesionales de
la salud, instituciones sanitarias o cientificas, asociaciones de pacientes y similares.
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15.3.2. INFLUENCIA DEL MARKETING NUTRICIONAL EN LOS HABITOS
ALIMENTARIOS Y DE CONSUMO

Los habitos alimentarios evolucionan con el tiempo, influidos por muchos factores
y complejas interacciones entre estilos de vida, precio y facilidad de acceso a los
alimentos, nivel de renta, aspectos sociales, preferencias individuales, religiosas o
culturales, presion comercial y mercados cada vez mas globalizados'. Entre estos
factores, la publicidad (sobre todo la alimentaria y la que tiene que ver con los
canones de belleza y la moda) es particularmente importante, porque influye en los
comportamientos alimentarios de todos los estratos sociales y etarios de la poblacion.

Los productos procesados son los que con mayor frecuencia recurren al marketing
nutricional, que influye en las opciones de compra al hacer que los productos sean
percibidos por el consumidor como mas saludables’>"’. Ademas, los alimentos y
bebidas son habitualmente mas caros si presentan declaraciones nutricionales o de
propiedades saludables'®. Sin embargo, los productos procesados a menudo tienen
una densidad energética alta, son ricos en grasas, azucares o sal y pobres en
micronutrientes. Por afiadidura, son de facil disponibilidad y acceso, y los fabricantes
fomentan su consumo mediante la publicidad intensiva de los mismos. Todo ello
modificalas preferencias alimentarias de la poblacion,lo que puede estar contribuyendo
a la actual pandemia de obesidad y enfermedades no transmisibles.

Las estrategias publicitarias han ido variando, a lo largo de las pasadas décadas,
en funcion del desarrollo de los diferentes medios de comunicacion de masas. Los
anuncios televisivos han sido tradicionalmente la principal estrategia publicitaria de
alimentos y bebidas. Otras estrategias de marketing que han ido surgiendo mas
recientemente son: informacion llamativa en el envoltorio de los alimentos, publicidad
subliminal a través de la insercion de productos en programas de television y
videojuegos, uso de internet, patrocinios, promociones, premios y publicidad
localizada en eventos y espacios de interés, como acontecimientos deportivos o
colegios'?. Independientemente de la estrategia publicitaria seguida, la industria
alimentaria no ha dudado en explotar el interés de los consumidores por la relacion
entre dieta y salud’, mediante el uso cada vez mas frecuente de las diferentes técnicas
de marketing nutricional para promocionar sus productos, atribuyéndoles
determinados beneficios nutricionales y de salud, cuya veracidad, precision,
adecuacion, conveniencia e incluso legalidad queda en ocasiones en entredicho.

Capitulo 15 - De la alimentacién funcional al marketing nutricional

293



Nutricién en Salud Piblica

15.4. REGULACION DE LOS ALIMENTOS FUNCIONALES:
REGLAMENTO CE 1924/2006

El interés de los consumidores por la relacion entre salud y alimentacion, los ha
llevado a ver la dieta como un elemento esencial de auto-cuidado, que los induce a
comprar alimentos saludables’. De ahi el interés de las industrias alimentaria y de la
publicidad por realizar declaraciones nutricionales y de propiedades saludables
dirigidas al consumidor en la comercializacion de los AF. Para evitar un uso fraudulento
o enganoso del reclamo a la salud en los productos alimentarios, la Comisién Europea
aprobd en 2006 el Reglamento 1924/2006%, relativo a las declaraciones nutricionales
y de propiedades saludables en los alimentos (en adelante, el Reglamento), donde se
establecen los criterios para aprobar este tipo de declaraciones y las condiciones que
deben cumplir los productos que las lleven. Las bebidas que contengan mas del 1,2%
de alcohol no pueden presentar este tipo de declaraciones. La UE no contempla los
AF como una categoria juridica independiente o diferenciada de las actualmente
existentes, por lo que las condiciones higiénico-sanitarias y el etiquetado nutricional
obligatorio son las mismas que para cualquier otro alimento.

El Reglamento es el marco juridico que regula el uso de declaraciones de efectos
beneficiosos en relacion con la salud y la nutricion en las comunicaciones comerciales
de alimentos y bebidas, ya sea a través del etiquetado, la presentacion o la publicidad
por cualquier medio. El objeto del Reglamento es multiple: proteger al consumidor,
armonizar la legislaciéon en la UE y controlar el buen funcionamiento del mercado
alimentario europeo evitando desigualdades y conflictos de competencia entre paises.
Proporciona cobertura legal a las declaraciones relativas a la salud y las diferencia de
las declaraciones medicinales y nutricionales?'. Segun el Reglamento, se entiende por
declaracion «cualquier mensaje o representacion que no sea obligatorio con arreglo
a la legislacion comunitaria o nacional, incluida cualquier forma de representacion
pictorica, grafica o simbodlica que afirme, sugiera o dé a entender que un alimento
posee unas caracteristicas especificas» (articulo 2.2.1).

El Reglamento establece dos tipos de declaraciones: nutricionales y de propiedades
saludables. Las declaraciones nutricionales alegan beneficios relacionados con el
aporte energético del alimento o con su contenido en nutrientes u otras sustancias
especificas. Las declaraciones de propiedades saludables alegan que existe una
relacion entre una categoria de alimentos, un alimento o uno de sus constituyentes y
la salud. Ambas deben basarse en pruebas cientificas generalmente aceptadas; pero
en el caso de las declaraciones de propiedades saludables se requiere, ademas, una
evaluacion cientifica especifica previa a la autorizacion para su uso. Aunque la
encargada de verificar su fundamento cientifico es la Autoridad Europea de Seguridad
Alimentaria (EFSA), la decision final de aprobar o rechazar una declaracién recae
sobre la Comision Europea (CE), responsable de elaborar la lista de declaraciones
autorizadas, junto con las condiciones necesarias para su uso en cada caso.

Todas las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables deben cumplir
los siguientes principios generales (articulo 3 del Reglamento): no deberan ser falsas,
ambiguas o engafnosas, ni podran suscitar dudas sobre la seguridad y/o la adecuacion
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nutricional de los alimentos, ni alentar o aprobar el consumo excesivo de un alimento,
ni incitar al consumo de un producto alimenticio sugiriendo o dando a entender que
una dieta equilibrada y variada no proporciona todos los nutrientes necesarios y/o
haciendo referencia a cambios en las funciones corporales que puedan crear alarma
en el consumidor. Las declaraciones de propiedades saludables, denominadas
comunmente alegaciones de salud, también estan sujetas a unos principios o requisitos
especificos (articulo 10 del Reglamento), de forma que deben incluir una indicacién
sobre la importancia de una dieta variada y equilibrada y un estilo de vida saludable,
la cantidad de alimento y el patrén de consumo requeridos para obtener el efecto
benéfico declarado, una declaracion dirigida a las personas que deberian evitar el
consumo del alimento y una advertencia de los riesgos para la salud en caso de
consumo excesivo (figura 15.1).

Figura 15.1. Declaraciones nutricionales y de propiedades saludables: principios

DECLARACIONES : ALEGACIONES
NUTRICIONALES : DE SALUD

PRINCIPIOS GENERALES
* No deben ser falsas ni ambiguas ni engafiosas
* No podran suscitar dudas
* No alentaran o aprobaran el consumo excesivo

PRINCIPIOS ESPECIFICOS
» Dieta variada y estilo vida
saludable

» Cantidad y patrén de consumo
para obtener beneficio
Declaracién a personas que
deben evitar el consumo y
advertencia de riesgos

En las del articulo 14.1a también
debe existir una referencia a la
enfermedad (factores Riesgo)

El Reglamento contempla la existencia de un registro comunitario en el que se
recogen las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables autorizadas, sus
condiciones de uso y, cuando procede, las restricciones aplicables, junto con las
declaraciones de salud rechazadas y las razones por las que no se han autorizado.
Este registro, con el listado completo de las declaraciones de salud autorizadas y no
autorizadas, se puede consultar en el siguiente enlace: http://ec.europa.eu/nuhclaims

Finalmente, con el fin de proteger al consumidor e impedir que las declaraciones
nutricionales o de propiedades saludables oculten el valor nutricional real de un
alimento, considerado globalmente, el Reglamento determina que la CE deberia haber
establecido antes de enero del 2009 los perfiles nutricionales especificos, incluidas
las exenciones, que deberian cumplir los alimentos para que puedan efectuarse este
tipo de declaraciones. La aplicacion de perfiles nutricionales evitaria el uso de
alegaciones nutricionales y de salud en alimentos y bebidas con alto contenido en
grasas, azucares o sal. Lejos de cumplir con lo estipulado, el 12 de abril de 2016, el
Parlamento Europeo decidié en sesion plenaria, con 402 votos a favor y 285 en
contra, adoptar una enmienda solicitando a la CE la eliminacién del concepto de
perfiles nutricionales recogido en el Reglamento. Dicha enmienda, incluida en el
Programa de Adecuacion y Eficacia de la Reglamentacion Europea, conocido como
REFIT, solicita a la CE la eliminacion de los perfiles nutricionales, debido a dos serios
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y persistentes problemas involucrados en su implementacion y a posibles distorsiones
del mercado”, en contra de la opinién de grupos de consumidores, expertos en
nutricion y salud publica, asociaciones cientificas y profesionales relacionadas con la
salud y la propia Organizacion Mundial de la Salud. Mientras tanto, la Organizacién
Mundial de la Salud ha publicado un modelo de perfil nutricional para que los
gobiernos lo apliquen al objeto de restringir las practicas de marketing de productos
poco saludables para ninos*.

15.4.1. DECLARACIONES NUTRICIONALES

Una declaracion nutricional es una declaracion que sugiere o implica que un
alimento tiene determinadas propiedades nutricionales beneficiosas debido a la
energia (contenido caldrico) que proporciona (valor energético bajo, reducido o sin
aporte energético) o a los nutrientes que no contiene (sin) o que contiene en
cantidades reducidas (contenido reducido, bajo, muy bajo) o aumentadas (fuente,
alto contenido, mayor contenido). Estas declaraciones ya estaban reguladas en el
sistema comunitario desde 1990, pero fueron redefinidas en el Reglamento de 2000,
revisado y actualizado en 2010 y 2012, y se refieren a los siguientes nutrientes: grasas
totales, grasas saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas, acidos grasos omega-3,
azucares, sodio y sal, fibra, proteinas, vitaminas y minerales (figura 15.2). Ademas,
figuran las alegaciones nutricionales relativas a productos light y natural. Por ejemplo,
solamente se podra declarar que un producto es «sin azicares anadidos» si no se ha
anadido ningin monosacarido o disacarido ni ningan alimento utilizado por sus
propiedades edulcorantes, como la miel. Ademas, si los azicares estin naturalmente
presentes en los alimentos, debera figurar en el etiquetado la indicacion de «contiene
azucares naturalmente presentes».

Figura 15.2. Declaraciones nutricionales

DEFINICION TIPOS
Es una afirmacion que sugiere o implica que un = Valor energético (bajo / reducido / sin
alimento tiene determinadas propiedades aporte)
nutricionales beneficiosas debido a su = Bajo contenido en grasas (bajo / sin /
contenido en: bajo en saturadas / sin saturadas)
i .. Azucares (bajo / sin / sin afiadidos)
1. Energia (valor calérico) Sodio (bajo / muy bajo / sin)

a. Proporciona

b. Proporciona una cantidad reducida o
aumentada

c. No proporciona

Fibra (fuente / alto contenido)
Proteinas (fuente / alto contenido)
Vitaminas y/o minerales (fuente / alto

contenido)
2. Nutrientes u otras sustancias = Nutrientes (contiene / mayor / reducido)
a. Contiene = Light
b. Contiene en proporcién reducida o = Naturalmente / Natural
aumentada = Omega 3 (fuente / alto contenido)

c. No contiene Alto contenido en grasas insaturadas

Por tanto, s6lo estan permitidas aquellas alegaciones que figuren en el anexo del
Reglamento CE 1024/2006, modificado por dltima vez por el Reglamento CE
1047/2012. La lista actualizada de las 30 declaraciones nutricionales autorizadas
puede consultarse en: http://ec.europa.eu/food/safety/labelling_nutrition/claims/
nutrition_claims_en
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15.4.2. DECLARACIONES DE PROPIEDADES SALUDABLES

Una declaracion de propiedades saludables (figura 15-3) es cualquier mensaje o
representacion (pictorica, grafica o simbdlica), que afirme, sugiera o dé a entender
que existe una relacion entre una categoria de alimentos, un alimento o uno de sus
constituyentes y la salud. Las declaraciones de propiedades saludables, reguladas por
primera vez en el Reglamento, estin sujetas a un riguroso procedimiento de
autorizacion que exige una evaluacion cientifica por parte de la EFSA, previa a la
autorizacion de su uso por parte de la CE. El procedimiento para la sustentacién de
las declaraciones hace especial énfasis en la necesidad de pruebas directas de los
beneficios en seres humanos y es una herramienta muy util tanto para los cientificos
que tienen que preparar los informes en apoyo de las declaraciones solicitadas, como
para los organismos reguladores encargados de la evaluacion de dichos informes®.
Una vez autorizada una alegacion de salud, solo se podra hacer uso de la misma en
un producto alimentario si este incluye los principios o requisitos especificos de uso
que detallamos previamente (figura 15-1). En ninguin caso se autorizaran declaraciones
que sugieran que la salud podria verse afectada si no se consume el alimento de que
se trate, que hagan referencia al ritmo o la magnitud de pérdida de peso o que aludan
a recomendaciones de médicos individuales u otros profesionales de la salud o de
asociaciones no mencionadas en el Reglamento. Ademas, en Espana, la Ley 17/2011,
de 5 de julio, de Seguridad Alimentaria y Nutricion*, prohibe los testimonios de
profesionales sanitarios o cientificos o de pacientes como medio de induccién al
consumo, asi como la sugerencia de un aval sanitario o cientifico. No obstante,
también establece que se permitira la utilizacion de avales de asociaciones,
corporaciones, fundaciones o instituciones cuando se trate de organizaciones sin
animo de lucro o se comprometan a utilizar los recursos econémicos obtenidos en
actividades que favorezcan la salud (articulo 44).

Figura 15.3. Declaraciones de propiedades saludables

DEFINICION
Cualquier mensaje o representacion (pictoérica, grafica o simbdlica), que afirme, sugiera
o dé a entender que existe una relacion entre una categoria de alimentos, un alimento

o uno de sus constituyentes y la salud.

TIPOS
= Reduccion del riesgo de enfermedad (articulo 14.1a)
= Desarrollo y salud de los nifios (articulo 14.1b)

= Distintas de las de reduccion del riesgo de enfermedad y desarrollo y salud
de los ninos (articulo 13):
a. Relativas al crecimiento, desarrollo y funciones corporales
b. Referentes a funciones psicologicas y comportamentales
c. Adelgazamiento y control de peso

El Reglamento establece tres tipos de alegaciones de salud (figura 15.3):

1. Declaraciones de propiedades saludables distintas de las relativas a la
reduccion del riesgo de enfermedad y al desarrollo y la salud de los niios (articulo
13 del Reglamento).
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Estas declaraciones se refieren a la funcién de un nutriente o de otro componente
del alimento en el crecimiento, el desarrollo, las funciones corporales, psicolégicas y
del comportamiento, el adelgazamiento, el control de peso, la disminucién de la
sensacion de hambre, el aumento de la sensacion de saciedad o la reduccion del
aporte energético de la dieta.

Tras la aprobacion del Reglamento, las 44.000 solicitudes de declaraciones de
salud presentadas por los Estados miembros a la CE fueron compiladas en una lista
de 4637, eliminando duplicidades, y enviadas a la EFSA para su evaluacion. La CE,
previo informe de la EFSA, establecié una lista de poco mas de 200 alegaciones
autorizadas bajo esta modalidad, con los requisitos exigibles en cada caso para su
uso, que fue recogida en el Reglamento 432/2012 de la CE de 16 de mayo de 2012%.
Esta lista es regularmente actualizada con nuevas declaraciones basadas en pruebas
cientificas recientemente obtenidas y/o que incluyan una solicitud de proteccion de
los datos sujetos a derechos de propiedad industrial (articulo 13.5 del Reglamento),
tras el correspondiente procedimiento de autorizacion recogido en el mismo.

Un ejemplo de este tipo de declaraciones es el siguiente: «<E1 DHA (acido
docosahexaenoico) ayuda a mantener unos niveles normales de triglicéridos en la
sangre». Esta declaracion solo puede utilizarse en alimentos que aporten una ingesta
diaria de 2 g de DHA y que contengan DHA en combinacion con acido
eicosapentaenoico (EPA). Para que un producto pueda llevar esta declaracién, debera
informarse al consumidor de que el efecto beneficioso se obtiene con una ingesta
diaria de 2 g de DHA. Cuando la declaracion se haga sobre complementos alimenticios
y/o alimentos enriquecidos, también debera informarse al consumidor de que no
debe superar una ingesta diaria suplementaria de 5 g de EPA y DHA combinados. La
Unica restriccion de esta declaracion es que no puede utilizarse en alimentos
destinados a los nifios.

2. Declaraciones de reduccion del riesgo de la enfermedad (articulo 14.1a del
Reglamento).

Estas declaraciones establecen que un alimento o alguno de sus componentes
reducen significativamente un factor de riesgo de una enfermedad concreta. Ademas
de los principios generales y los requisitos especificos, debera indicarse que la
enfermedad a la que se refiere la declaracion posee multiples factores de riesgo y que
la alteracion de uno de ellos puede tener o no un efecto benéfico.

Un ejemplo de este tipo de declaracion es el siguiente: «Se ha demostrado que
los fitoesteroles y los ésteres de fitoestanol disminuyen/reducen el colesterol
sanguineo. Una tasa elevada de colesterol constituye un factor de riesgo en el
desarrollo de cardiopatias coronarias». Para hacer uso de esta declaracion se debera
informar al consumidor que el efecto beneficioso se obtiene con la ingesta diaria de
1,5 a 3 gramos de fitoesteroles/fitoestanoles. Solo podra hacerse referencia a la
magnitud del efecto para alimentos incluidos en las siguientes categorias: grasas
amarillas, para untar, productos lacteos, mayonesa y alifios para ensalada. Cuando se
haga referencia a la magnitud del efecto, deberd comunicarse al consumidor la
variacion del 7% al 10% para los alimentos que aporten un ingesta diaria de 1,5 a 2,4
g de fitoesteroles/fitoestanoles o la de variacion del 10% al 12,5% para los alimentos
que aporten una ingesta diaria de 2,5 a 3 g de fitoesteroles/fitoestanoles, asi como el
periodo a partir del cual surte el efecto de (de 2 a 3 semanas).
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3. Declaraciones relativas al desarrollo y la salud de los nifios (articulo 14.1b
del Reglamento).

Estas declaraciones se refieren a la contribucién de un alimento o un componente
del mismo al desarrollo normal y la salud de los ninos. Un ejemplo de este tipo de
declaracion es el siguiente: «El Calcio y la vitamina D son necesarios para el normal
crecimiento y desarrollo de los huesos en nifios». Esta alegacion solo puede ser
utilizada si el alimento en cuestion contiene la cantidad suficiente de calcio y
vitamina D para ser considerado fuente de los mismos.
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15.5. MARKETING NUTRICIONAL EN ESPANA

La publicidad de los alimentos procesados comercializados en Espana recurre a
menudo al marketing nutricional. Diversas organizaciones de consumidores y usuarios
han llevado a cabo estudios que tratan de analizar las estrategias del marketing
nutricional, aunque por norma general abordan el tema desde una perspectiva
cualitativa. A grandes rasgos, muchos productos adolecen de una falta de claridad en
los mensajes y su veracidad a menudo queda en entredicho. Por ejemplo, la
Confederacion Espanola de Organizaciones de Amas de Casa, Consumidores y
Usuarios realizé en 2007 un estudio pormenorizado sobre una muestra de mas de
100 alimentos funcionales y llegaron a la conclusion de que en muchos productos las
declaraciones de salud son ambiguas, con informacién incompleta y sin fundamento
cientifico que las respalde, incumpliendo el Reglamento y pudiendo inducir a error
al consumidor?. Otros estudios realizados antes de la entrada en vigor del Reglamento
y limitados a un unico grupo o un reducido grupo de alimentos, observaron que la
informacion proporcionada al consumidor era confusa o deficiente, con cierta
ambigiiedad y falta de rigor en las declaraciones nutricionales y de salud.

En 2008 y 2012 realizamos sendos estudios sobre la frecuencia de uso del
marketing nutricional en la presentacion (etiquetado y embalaje) y la publicidad
televisiva de los alimentos y bebidas promocionados en Espafna®-*. Ademas, se
analiz6 el cumplimiento de los requisitos legales para el uso de declaraciones
nutricionales y alegaciones de salud y el perfil nutricional de los productos que
hacian uso de las mismas. El perfil nutricional se analiz6 con el modelo del Reino
Unido (UK nutrient profiling model), que permite distinguir entre productos
saludables y menos saludables, en funciéon de sus ingredientes y composicion
nutricional®. Las conclusiones mas destacadas del estudio fueron las siguientes:

a) El grafismo sugerente de producto saludable y las alegaciones nutricionales
son los métodos de marketing nutricional utilizados con mas frecuencia.

b) Los lacteos bajos en grasa y los cereales de desayuno son los productos que
recurren con mayor frecuencia al marketing nutricional.

¢©) Eluso del marketing nutricional, muy frecuente en Espafa, se ha incrementado
de forma exponencial desde la publicacion en 2006 del Reglamento europeo
sobre declaraciones nutricionales y de propiedades saludables. El grado de
cumplimiento de las alegaciones nutricionales fue globalmente elevado,
siendo excepciones las relativas al contenido en sal, bajo contenido energético
y productos light. Por el contrario, la mayoria de los productos que recurrieron
al uso de alegaciones de salud utilizaron declaraciones de propiedades
saludables no autorizadas o no cumplieron los requisitos especificos exigibles
para su uso.

d) Casi dos tercios de los productos que recurrieron a algin tipo de marketing
nutricional presentaron un perfil nutricional no saludable.

El incumplimiento de los requisitos del Reglamento en determinados tipos de
alegaciones nutricionales, la presencia habitual de alegaciones de salud no autorizadas
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y el perfil nutricional no saludable de la mayoria de productos con alegaciones
nutricionales y/o de salud podrian estar induciendo a error a los consumidores
espanoles. Ademas, el lenguaje utilizado en la publicidad de los alimentos es a
menudo ambiguo, lo cual dificulta su analisis y valoracion. Probablemente esto
obedezca a estrategias de publicidad para intentar eludir las exigencias del Reglamento.
Para evitarlo, seria deseable monitorizar de forma sistematica el grado de cumplimiento
del Reglamento e introducir el uso de los perfiles nutricionales para determinar los
productos susceptibles de llevar alegaciones nutricionales y/o de salud.
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15.6. PUNTOS CLAVE

— Un alimento se considera funcional cuando, consumido en cantidades
normales, demuestra un efecto beneficioso sobre una o mas funciones
fisiologicas del organismo, mejora la salud y el bienestar o disminuye el
riesgo de enfermar.

— Los alimentos funcionales o sus componentes estin siendo ampliamente
estudiados y explotados por la industria alimentaria como reclamo comercial
y publicitario, en ocasiones de forma abusiva. El marketing nutricional es la
publicidad, en cualquier medio, de alimentos o bebidas mediante el uso de
informacioén nutricional o relativa a la salud mas alld de los minimos
requerimientos exigibles por la normativa reguladora del etiquetado
alimentario.

— Para evitar un uso fraudulento o enganoso del reclamo a la salud en los
productos alimentarios, la Comisién Europea aprobé en 2006 el Reglamento
1924/20006, relativo a las declaraciones nutricionales y de propiedades
saludables en los alimentos, donde se establecen los criterios para aprobar
este tipo de declaraciones y las condiciones que deben cumplir los productos
que las lleven.

— En Espana, el uso intensivo del marketing nutricional para publicitar alimentos
y bebidas no saludables, junto con la presencia habitual de declaraciones de
propiedades saludables no autorizadas, podrian estar induciendo a error a los
consumidores.

— El gobierno deberia impulsar medidas para monitorizar el grado de
cumplimiento del Reglamento europeo y promover el uso de los perfiles
nutricionales para determinar los productos susceptibles de llevar alegaciones
nutricionales y/o de salud. Asi se evitaria el uso abusivo y enganoso de las
técnicas de marketing nutricional, abriendo la puerta a su uso como medidas
de promocion de la salud.
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16.1. INTRODUCCION

Segun la definicion de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura
y la Alimentaciéon (FAO), «existe seguridad alimentaria cuando todas las personas
tienen en todo momento acceso fisico y econémico a suficientes alimentos inocuos y
nutritivos para satisfacer sus necesidades alimentarias». La seguridad alimentaria
implica el cumplimiento de las siguientes condiciones:

a) Una oferta y disponibilidad de alimentos adecuados.

b) La estabilidad de la oferta sin fluctuaciones ni escasez en funcién de la
estacion del afo.

¢) El acceso a los alimentos o la capacidad para adquirirlos.
d) La inocuidad de los alimentos.

En el entorno occidental, las tres primeras se alcanzan de forma generalizada,
por lo que las politicas de control sanitario van dirigidas a garantizar la inocuidad,
referida habitualmente como seguridad, de los alimentos, para que estos lleguen al
consumidor libres de contaminantes que puedan suponer un riesgo para la salud.

Los objetivos de este capitulo son: describir los principales tipos de riesgos
(fisicos, quimicos y biol6gicos) y amenazas para la salud publica relacionadas con la
seguridad alimentaria, revisar las bases legales para el control de los alimentos,
analizar los mecanismos de control de la cadena alimentaria (sistema de analisis de
peligros y puntos de control critico) y relacionar la informacién obligatoria que debe
incluirse en el etiquetado de los alimentos, como mecanismo ultimo de seguridad
alimentaria, que constituye la principal fuente de informacién para el consumidor.
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16.2. CONTEXTO ACTUAL DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA.
CRISIS ALIMENTARIAS

A raiz de las crisis relacionadas con los alimentos que causan alarma social (caso
de la gripe aviar), la sociedad ha comenzado a experimentar sensacion de inseguridad
y miedo ante la complejidad del proceso de produccion de alimentos y sus riesgos
asociados. En un entorno de desconocimiento e incertidumbre, la opinion publica
recibe en ocasiones informaciones confusas y parciales, que contribuyen a aumentar
el nivel de alarma social.

En este contexto de crisis alimentarias, se suele confundir ’artesano’ con ’seguro’,
aunque nos podemos encontrar con lo contrario; por ejemplo, un salchich6n artesano
que prescinda completamente de los nitritos conlleva un riesgo microbiol6gico
superior a sus equivalentes industriales, que no van a prescindir de esos elementos
de seguridad, pues se juegan mucho mas si un consumidor enferma. No obstante, en
la artesania como en la industria alimentaria son solo unos pocos los que, por
desconocimiento o mala voluntad, no trabajan con altos estandares de seguridad,
independientemente de llevar o no la etiqueta de ’ecolégico’, ’biologico’, ’artesano’,
etc. La inmensa mayoria de productores, cumpliendo con la legislacion vigente, sacan
productos seguros, de ahi que cualquier caso aislado de intoxicacién alimentaria
genere un gran titular de prensa.

Otro motivo comun de alarma social es la relacionada con la produccién de
productos transgénicos. Sin embargo, tras ser sometidos a ensayos rigurosos, no se
han hallado pruebas cientificas de que los alimentos procedentes de plantas
transgénicas sean perjudiciales para los consumidores, pudiéndose afirmar con
rotundidad que dichos alimentos son tan seguros como los tradicionales.
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16.3. LA PRODUCCION DE ALIMENTOS. TECNOLOGIA
ALIMENTARIA Y SALUD PUBLICA

La evolucion tecnolégica de la industria alimentaria, junto con los avances en la
produccion, recogida, transformacion, conservacion, transporte y distribucion de los
alimentos, han desembocado en un amplio abanico en la oferta alimentaria actual,
cuya variedad era inimaginable hace tan so6lo unas décadas. En este contexto, es
prioritario que los sistemas de seguridad alimentaria puedan seguir el ritmo a la
innovacion tecnolégica en materia de produccion de alimentos y ser capaces de
adaptarse a una presion creciente de reduccion de costes sin perder eficacia.

Las enfermedades de transmision alimentaria son un problema de salud publica
creciente a nivel global. Por un lado, en muchos paises se han registrado durante los
ultimos anos aumentos significativos en la incidencia de enfermedades provocadas
por microorganismos transmitidos principalmente por alimentos, como Salmonella
spp., Campylobacter spp., Listeria monocytogenes, etc. Ademas, han surgido en la
cadena alimentaria nuevos y graves peligros, como la infecciéon por Escherichia coli
O157 H7 y la encefalopatia espongiforme bovina, conocida popularmente como la
enfermedad de las vacas locas, una enfermedad causada por priones que se puede
transmitir a los seres humanos a través del consumo de animales infectados. Y por
otro lado, los peligros quimicos siguen siendo una causa significativa de enfermedades
de transmision alimentaria, ya que en la cadena de produccion de alimentos se
pueden utilizar plaguicidas, medicamentos veterinarios, aditivos, dioxinas, bifenilos
policlorados y un largo etcétera.

Con las nuevas tecnologias empleadas en la produccién de alimentos, como la
ingenieria genética (organismos modificados genéticamente), la irradiacion de
alimentos y el envasado en atmoésfera modificada, entre otros, se pueden mejorar
tanto la producciéon como la inocuidad de los producidos, pero es necesario transmitir
al consumidor la bondad de esos tratamientos para generar confianza y evitar el
rechazo de los mismos.
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16.4. BASES LEGALES DEL CONTROL DE LOS ALIMENTOS

Hoy en dia en Espana conviven varios niveles legislativos. La legislacion mas
amplia e importante sobre seguridad alimentaria es la europea, pero todavia subsisten
normas nacionales en aspectos no contemplados por ésta. Las Comunidades
Auténomas también legislan en el ambito de sus competencias y los Ayuntamientos
elaboran ordenanzas municipales que tocan algunos aspectos de seguridad alimentaria.
A continuacion relacionamos las disposiciones vigentes mas relevantes sobre
seguridad alimentaria:

16.4.1. LEGISLACION EUROPEA

— Reglamento (CE) n.° 178/2002, por el que se establecen los principios y los
requisitos generales de la legislacion alimentaria, se crea la Autoridad Europea
de Seguridad Alimentaria y se fijan procedimientos relativos a la seguridad
alimentaria.

La legislacion alimentaria pretende asegurar un alto nivel de proteccion de la
salud humana, teniendo en cuenta la proteccion de la salud y el bienestar animal, la
salud de las plantas y del medio ambiente. Este enfoque integrado «de la granja a la
mesa» esta considerado un principio general para la politica europea de seguridad
alimentaria. Este reglamento establece el principio de analisis del riesgo y el derecho
de los consumidores a disponer de alimentos seguros y a una correcta informacion
sobre los mismos; indica que la legislacion alimentaria y las medidas relativas a la
seguridad alimentaria deben estar basadas en fundamentos cientificos; prohibe la
comercializacion de alimentos que no sean seguros, asi como las practicas de fraude,
la adulteracion de alimentos y otras practicas similares que puedan resultar engafiosas
para el consumidor; y pretende armonizar los requerimientos nacionales existentes
para asegurar el libre movimiento de alimentos en toda la Unién Europea.

En primer lugar, este reglamento crea la Autoridad Europea de Seguridad
Alimentaria (EFSA) y establece las estructuras y mecanismos para las evaluaciones
del riesgo que esta lleva a cabo, con un marco para la transparencia de todos los
actores implicados en la seguridad alimentaria. También establece el principio de
precaucion, para proteger a los consumidores de un potencial peligro en situaciones
de incertidumbre, en presencia de indicios fundados del riesgo pero sin suficiente
informacion cientifica disponible para llevar a cabo una evaluacion del riesgo precisa.
En segundo lugar, introduce el concepto de trazabilidad: capacidad para rastrear y
seguir un alimento, pienso o ingrediente a través de todas las fases de produccion,
procesado y distribucion, de gran importancia para retirar del mercado un producto
que presente algun riesgo para el consumidor. A tales efectos, cada empresa alimentaria
debe ser capaz de identificar al proveedor y a los clientes que han comprado el
producto (a excepcion de la venta al consumidor final). En tercer lugar, establece que
la responsabilidad de asegurar el cumplimiento de la legislacion alimentaria
corresponde a las empresas alimentarias y la de organizar controles de su aplicacion
corresponde a las autoridades sanitarias de los estados miembros. Por ultimo, crea el
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RASFF (Rapid Alert System for Food and Feed), un sistema europeo de alerta rapida
para prevenir, reducir o eliminar riesgos para la salud publica, tanto en alimentos
como en piensos para animales. La AECOSAN se encarga de la gestion de la red de
alerta alimentaria en Espafia, mediante el sistema Coordinado de Intercambio Rapido
de Informacién (SCIRID).

— Reglamento (CE) n.° 852/2004, relativo a la bigiene de los productos alimenticios.

Este reglamento tiene por objeto garantizar la higiene de los productos alimenticios
en todas las etapas del proceso de elaboracion, desde la produccion primaria hasta
la venta al consumidor final, y establece que son los agentes econémicos del sector
alimentario los que han de garantizar que todas las etapas del proceso de las que
ellos sean responsables se lleven a cabo de forma higiénica. Los operadores pondran
asimismo en marcha programas y procedimientos de autocontrol basados en los
principios del sistema de prevencion de riesgos denominado «Analisis de Peligros y
Puntos de Control Critico (APPCC)». En primer lugar, establece que los agentes
economicos del sector alimentario deberan garantizar que todos los establecimientos
que estén bajo su control se encuentren registrados ante las autoridades pertinentes.
Ademas, cuando un agente economico del sector alimentario descubra que un
producto alimenticio presenta un riesgo grave para la salud debera retirarlo
inmediatamente del mercado e informar de ello a la autoridad competente y a los
usuarios. En segundo lugar, informa al sector alimentario de la obligacion de aplicar
sistemas y procedimientos que permitan conocer la trazabilidad de los ingredientes
y alimentos y, en su caso, de los animales utilizados para la produccién de alimentos.
En tercer lugar, referente al comercio extra-comunitario, sefiala que los productos
alimenticios importados en la UE deben cumplir las normas de higiene comunitarias
u otras equivalentes a éstas y que los productos de origen animal que se exporten a
terceros paises deben cumplir como minimo las mismas normas que se aplican a su
comercializacion dentro de la UE, ademas de las normas impuestas eventualmente
por el pais tercero de que se trate. Por ultimo, establece ciertas excepciones a
alimentos elaborados por métodos tradicionales, segun las necesidades de empresas
en regiones con limitaciones geograficas.

— Reglamento (CE) n.° 853/2004, que establece normas para los alimentos de origen
animal.

Este reglamento establece normas especificas de higiene que permitan contribuir
a la creacion del mercado interior y garantizar un elevado nivel de proteccion de la
salud publica en relacién con productos alimenticios de origen animal que pudieran
presentar peligros microbiol6gicos y quimicos. Los establecimientos que manipulen
productos de origen animal deberan contar con la autorizaciéon de la autoridad
competente de su estado miembro y llevar una marca de identificacion con ciertas
caracteristicas.

— Reglamento (UE) n.° 1169/2011, sobre la informacion alimentaria facilitada al
consumidor.

Este reglamento establece la obligacion de etiquetar los alimentos de forma clara,
comprensible y legible, unifica la totalidad de la informacion facilitada en los alimentos
a los consumidores y define aquellas indicaciones y extremos que deben ser incluidos
en la etiqueta de los alimentos, que seran descritos mas adelante, en un apartado
especifico de este capitulo.
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— Reglamento (CE) n.° 882/2004, sobre los controles oficiales.

Este reglamento establece la obligatoriedad de un plan nacional de control
multianual en todos los Estados miembros de la Union Europea. El Plan Nacional de
Control Oficial de la Cadena Alimentaria (PNCOCA) es el documento que describe los
sistemas de control oficial a lo largo de toda la cadena alimentaria en Espaiia, desde
la produccién primaria hasta los puntos de venta al consumidor final. El plan es
completo e integral, y describe las actuaciones de control oficial de las distintas
Administraciones Publicas espanolas en el ambito de sus competencias.

— Reglamento (UE) n.° 2015/2283, relativo a los nuevos alimentos.

Este reglamento define el concepto de nuevos alimentos y establece los
procedimientos para su autorizacion, recayendo sobre la Comision y la EFSA la mision
de evaluar su idoneidad. S6lo se autorizan nuevos alimentos si no presentan riesgo
para la salud, no resultan desventajosos nutricionalmente hablando y no inducen a
error al consumidor, y se crea una lista europea de aquellos autorizados (insectos y
sus partes, nanomateriales, cultivos celulares, nuevos vegetales, etc.).

16.4.2. LEGISLACION ESPANOLA

— Real Decreto 1801/2003, de 26 de diciembre, sobre seguridad general de los
productos (alimentos y no alimentos).

Este RD define y delimita las obligaciones que tienen los productores y los
distribuidores respecto a los productos que comercializan. Cabe destacar, junto con
el deber de retirar del mercado los productos inseguros y de informar de los riesgos,
la obligacion de los productores de mantenerse informados de los riesgos y peligros
que sus productos puedan presentar.
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16.5. EL CONTROL DE LA CADENA ALIMENTARIA: SISTEMA DE
ANALISIS DE PELIGROS Y PUNTOS DE CONTROL CRITICO

Las Administraciones Publicas y los distintos sectores de la industria alimentaria
estan obligados a contar con sistemas de control de los alimentos en todas las etapas
(produccion primaria, elaboracion, almacenamiento y comercializacion), que permitan
garantizar que los productos que se consumen son inocuos y de buena calidad.

Fruto del reconocimiento de las debilidades del enfoque tradicional del control
de la seguridad de los alimentos surge el sistema conocido como anilisis de peligros
y puntos de control critico (APPCC). Se trata de un sistema que identifica los peligros
y estima los riesgos que pueden afectar a la inocuidad de un alimento, al mismo
tiempo que establece las medidas preventivas necesarias para ejercer un control
sobre los riesgos que pudieran producirse. El enfoque esta dirigido a controlar esos
peligros en los diferentes eslabones de la cadena alimentaria, desde la produccion
primaria hasta el consumo. Esto le confiere la caracteristica de adelantarse a la
ocurrencia de los peligros y asi adoptar las acciones correctivas que permitan ajustar
el proceso durante su curso y evitar que alimentos no inocuos lleguen a los eslabones
siguientes de la cadena.

16.5.1. PRERREQUISITOS: PASOS PREVIOS A LA APLICACION DEL SISTE-
MA APPCC

Todo plan de autocontrol debe contener, para ser realmente eficaz, los siguientes
apartados previos o prerrequisitos, sin los que seria imposible establecer un adecuado
sistema APPCC:

1. Programa de adecuacién y mantenimiento de instalaciones: el objetivo de
este programa es conseguir que las instalaciones donde se reciben, almacenan,
manipulan o sirven alimentos tengan las condiciones adecuadas para
posibilitar las practicas correctas de higiene y la aplicaciéon del plan de
autocontrol.

2. Programade control de calidad de proveedores: permite valorarla aceptabilidad
o no de un proveedor desde el punto de vista higiénico-sanitario. Contempla
la revision de la documentacién del proveedor y la visita a su centro de
produccion, verificando y validando su correcto funcionamiento.

3. Programa de desratizacion y desinsectacion: las Industrias alimentarias deben
disponer de un programa de desinsectacion y desratizacion, debidamente
documentado.

4. Programa de limpieza y desinfeccion: las industrias alimentarias deben
disponer de un programa de limpieza y desinfeccion, que debe recoger por
escrito los procedimientos empleados en las distintas zonas de la instalacion
(maquinarias, utiles, productos, dosis y temperaturas de utilizaciéon) y las
frecuencias con que se realizan.
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5.

6.

Programa de formaciéon de manipuladores de alimentos: la responsabilidad
de la formacion de los manipuladores recae en la empresa.

Manual de practicas correctas de higiene: la legislacion senala que los
manipuladores de alimentos deben conocer y cumplir las instrucciones de
trabajo establecidas por la empresa para garantizar la seguridad y salubridad
de los alimentos. Para ello, las empresas suelen elaborar manuales de practicas
correctas de higiene que recogen estas instrucciones de trabajo.

16.5.2. DESARROLLO DE UN PLAN DE APPCC

Cuando una empresa incorpora el sistema APPCC a su gestion, éste asigna
controles en aquellos lugares de su sistema de produccién donde pueda ocurrir un
problema de inocuidad alimentaria. El plan APPCC consta de siete principios,
internacionalmente reconocidos y publicados en el Codex Alimentarius:

1.

a

Identificar los peligros, estimar los riesgos y establecer medidas para
prevenirlos.

Identificar los puntos donde el control es critico (Puntos de Control critico—
PCC) para la inocuidad del alimento (figura 16-1).

Establecer criterios de control a cumplir en esos PCC (Limites Criticos—LC).

Establecer procedimientos de monitorizacion para vigilar el cumplimiento de
los criterios de control.

Definir las medidas correctoras cuando no se cumplen los criterios de control.
Mantener un sistema de registros y documentacion sobre el sistema.

Establecer procedimientos para verificar el correcto funcionamiento del
sistema.

Figura 16-1. Arbol de decisién de Puntos de Control Critico (Adaptado del Codex alimentarius)

ARBOL DE DECISION
¢, Existe(n) medida(s) preventiva(s) P
RIESGO —» para el riesgo identificado ‘_| Modificar: la fase, etapa o producto |
. no .
S1 S1

\

¢, Esta la fase o etapa especificamente
disefiada para eliminar o reducir la
probabilidad de presentacion de un riesgo
hasta un nivel aceptable ?

¢, Es necesaria para la seguridad
del producto, un control de
esta fase del proceso ?

no

\J

NO es
un PCC

no

\J

¢, Podria llegar el riesgo generado

‘y a niveles inaceptables ?
NO es K
un PCC S1
Y /
1 ;, Una fase posterior eliminara, o reducira la

posibilidad de aparicion hasta un nivel aceptable?

PCC
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16.6. PELIGROS Y RIESGOS DE LOS ALIMENTOS

Los alimentos pueden contener organismos o sustancias peligrosas, formando
parte de los mismos o introducidas durante las operaciones de procesado. Se considera
peligro a cualquier agente biolégico, fisico o quimico presente en un alimento o
cualquier condicion biolégica, fisica o quimica del mismo que pueda causar un efecto
perjudicial para la salud. El riesgo se refiere a la probabilidad de un efecto perjudicial
para la salud y a la gravedad del mismo.

16.6.1. RIESGOS FiSICOS

Por riesgo fisico se entiende la exposicion del alimento a cuerpos extranos al
mismo, como fragmentos de metal o cristal, partes desprendidas de maquinaria,
plasticos, vendajes y efectos personales de los manipuladores. También se incluyen
los riesgos por escapes radiactivos (Fukushima) que terminan introduciéndose en la
cadena alimentaria.

16.6.2. RIESGOS QUIMICOS

Por riesgo quimico se entiende la probabilidad de exposicion del alimento a
cualquier compuesto quimico. Los productos quimicos desempenan un importante
papel en la produccién animal y vegetal (medicamentos, plaguicidas), pueden pasar
del medio ambiente a las materias primas, pueden anadirse durante el procesado de
los alimentos (aditivos alimentarios), con el propodsito tecnologico de alargar el
periodo de validez de los mismos (conservantes) o hacerlos mas apetecibles (glutamato
monosodico), y pueden entrar en contacto con los alimentos a través de los envases
(disruptores endocrinos como el Bisfenol-A).

La legislacion elabora listas de alimentos en los cuales se permite la adicion de
aditivos y establece niveles maximos permisibles. Los contaminantes pueden
encontrarse en los alimentos a consecuencia de la contaminacion medioambiental o
de los tratamientos a los que son sometidos. Los mas peligrosos son:

— Monocloropropanodiol (3-MCPD): es un subproducto en la produccién de
salsa de soja y otros productos a base de hidrolizados de proteinas vegetales,
con efectos carcinogenos.

— Hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAPs): estan presentes en el medio
ambiente como consecuencia de combustiones incompletas de materia
organica y pueden producirse durante procesos tecnolégicos como el
ahumado vy el cocinado a elevadas temperaturas.

— Acrilamidas: se forman durante el proceso de preparacion de ciertos alimentos
(patatas fritas, tostadas de pan) por la accion del calentamiento excesivo y
estan clasificadas como probable carcin6geno para los humanos.
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— Nitratos: proceden de la agricultura y se encuentran principalmente en las
hortalizas; la legislacion establece diferentes contenidos maximos en espinacas
y lechugas en funcion de la estacion climatolégica, ya que su presencia varia
con la temperatura.

— Metales pesados: se encuentran en el medio ambiente y su peligro radica en
que el organismo es incapaz de eliminarlos una vez ingeridos. Los mas
peligrosos son el plomo, presente en alimentos y envases, que puede provocar
retraso del desarrollo mental e intelectual de los ninos y enfermedades
cardiovasculares en los adultos; el cadmio, que puede ser vehiculado por el
marisco o las setas silvestres y provocar afecciones renales, alteraciones 6seas
y fallos del aparato reproductor; el mercurio, que se acumula en el pescado
(especies depredadoras y de gran tamano: pez espada, atin) en su forma mas
toxica (metilmercurio) y puede provocar alteraciones del desarrollo normal
del cerebro de los lactantes, por lo que no se recomienda el consumo de las
especies potencialmente peligrosas en embarazadas ni en ninos de corta
edad; y las dioxinas, un grupo de compuestos organicos que se producen
durante ciertas practicas culinarias como el asado a la parrilla y se acumulan
en el tejido graso.

— Antibiéticos: El uso y abuso de agentes antimicrobianos en animales y cultivos
destinados ala produccién de alimentos contribuye a la seleccion y propagacion
de microorganismos resistentes a los antimicrobianos a través del consumo
de dichos alimentos. La resistencia antibidtica constituye un importante
motivo de preocupacion mundial en el ambito de la salud publica.

16.6.3. RIESGOS BIOLOGICOS

Por riesgo biologico se entiende la probabilidad de exposicion del alimento a
agentes vivos capaces de causar cualquier tipo de infeccion, alergia o toxicidad, como
bacterias, virus y parasitos, con riesgo para la salud publica.

Bacterias

Las mas habituales y peligrosas son: Salmonella, Campylobacter, Escherichia coli
0157:H7, Listeria monocytogenes, Yersinia enterocolitica, Bacillus cereus, Clostridium
perfringens, Clostridium botulinum, Staphylococcus aureu, Vibrios (especialmente
Vibrio cholerae y Vibrio parahaemolyticus) y Enterobacter sakazakii.

Parasitos

Los parasitos causantes de riesgo alimentario pueden ser protozoos (Giardia
intestinales, Cryptosporidium parvum y Cyclospora, Toxoplasma gondii), vermes
planos (Taenia solium y Taenia saginata) y vermes redondos (Trichinella spiralis y
Anisakis simplex). La anisakidosis, por consumo de pescado poco cocinado parasitado
con anisakis vivo, y la alergia (no importa si esta vivo o no el parasito) suelen causar
alarma social. Nuestra legislacion exige que aquellos pescados que sean susceptibles
de consumirse en crudo o poco cocinados, como los boquerones en vinagre, deben
ser congelados antes de su consumo, (a —20 °C durante 7 dias o a —35 °C durante 15
horas).
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Virus

En alimentos pueden sobrevivir virus como el de la hepatitis A y el norovirus,
que provoca vomitos y diarreas. La mayor parte de las enfermedades viricas vehiculadas
por los alimentos provienen de contaminacién con aguas residuales fecales de origen
humano o animal, por incorrectas practicas higiénicas de los manipuladores. Los
alimentos que con mayor frecuencia se asocian a estos brotes en Europa son mariscos,
vegetales de hoja verde, bayas y agua de grifo. Los moluscos bivalvos que se alimentan
mediante filtracion y se consumen crudos, pueden dar cobijo a los virus.

16.6.4. TOXINAS

Biotoxinas marinas (naturales)

La contaminacion del pescado con toxinas naturales producidas por algas marinas
(fitoplancton) puede afectar a la salud del consumidor. En circunstancias especiales
(viento, marea, grado de insolacién, concentraciones adecuadas de nutrientes, etc.),
los componentes dinoflagelados del fitoplancton se multiplican rapidamente,
acumulandose en aguas marinas superficiales (marea roja) y produciendo toxinas
que son concentradas en los sifones, glandulas digestivas y filtros de moluscos
bivalvos (mejillones, almejas, ostras, vieiras). Hay cinco sindromes reconocidos de
intoxicacion por toxinas naturales a través del pescado:

a) Intoxicacion paralizante del marisco: por consumo de marisco de las regiones
costeras del noroeste de Espana.

b) Intoxicacion diarreica del molusco: por consumo de moluscos.

©) Intoxicacion amnésica del molusco: por consumo de moluscos de las costas
del nordeste y noroeste de América del Norte. En Galicia suele ocasionar
brotes esporadicos que obligan a las autoridades sanitarias a cerrar las areas
productoras y prohibir su extraccién y consumo.

d) Intoxicacion neurotoxica del molusco: por ingesta de moluscos contaminados
con brevetoxinas. No produce paralisis. A diferencia de las anteriores, las
brevetoxinas son muy toxicas para los peces.

e) Ciguatera: de reciente aparicion en Espafa (Islas Canarias), por consumo del
pez Medregal.

Las toxinas naturales no se eliminan de modo fiable mediante tratamiento
térmico, pero los procesos de calentamiento rigurosos, como la esterilizacion, pueden
ser eficaces para reducir los niveles de algunas. Para reducir al minimo el riesgo las
aguas de las zonas de extraccion de moluscos (ostras, almejas, mejillones y vieiras)
se clasifican basandose en la presencia de toxinas naturales, prohibiéndose la
extraccion por completo o en épocas con altas concentraciones de toxinas. Las
autoridades pueden ejercer control sobre los mariscadores para garantizar que la
extraccion tiene lugar s6lo cuando y donde esté permitido.

Intoxicacién por histamina

Esta intoxicacion es causada por la ingestion de alimentos que contienen niveles
inusualmente elevados de histamina, por deterioro del pescado consumido, que se
suele producir por una incorrecta y poco higiénica manipulacion del mismo antes de
su comercializaciéon. La histamina es producida por bacterias que descarboxilan la
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histidina, aminoacido abundante en el musculo de peces de la familia de los
escombridos (atin, bonito, melva, caballa), aunque otros peces marinos no
escombridos también pueden estar incriminados en algunos brotes (sardinas, anchoas
o arenques). La duracion de la enfermedad es tipicamente de s6lo unas pocas horas,
pero pueden perdurar sintomas algunos dias. Los sintomas son muy diversos:
cutianeos, gastrointestinales, hemodinamicos y neurolégicos, por lo que se diagnostica
frecuentemente como si se tratara de una alergia.

Micotoxinas

Son toxinas producidas por algunos hongos que se desarrollan en alimentos
como frutos secos, cereales, café, leche, huevos especias, etc. Las mas importantes
son: ocratoxina A, toxinas de fusarium, patulina y aflatoxinas.
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16.7. INFORMACION AL CONSUMIDOR. EL ETIQUETADO DE
LOS ALIMENTOS

El Reglamento 1169/2011, sobre la informacién alimentaria facilitada al
consumidor, establece que el etiquetado de los alimentos debe ser preciso, claro, de
facil comprension y no inducir a error. La informacion obligatoria del etiquetado
incluye los contenidos que se describen a continuacion:

Denominacién

Informa al consumidor del producto que esta comprando, de sus caracteristicas,
cuando se considera que éstas no pueden apreciarse a simple vista, y del tratamiento
especifico al que ha sido sometido (triturado, en polvo, ahumado, pasterizado).
Cuando el producto, por sus especiales caracteristicas, dispone de una legislacion
especifica que regula sus propiedades, la denominacién corresponde al nombre
legalmente establecido, como el yogur o la miel. Cuando no existe reglamentacion,
los fabricantes pueden utilizar el nombre consagrado por el uso, con el que
popularmente se conoce al alimento (pizza, hamburguesa). En otros casos, se recurre
a la descripcion del producto, que debe ser lo suficientemente precisa para que el
comprador pueda reconocer la naturaleza real del mismo y distinguirla de otros con
los que pueda confundirse; por ejemplo: sopa de pollo con arroz y verduras. Esta
denominacién de venta no puede ser sustituida por lo que se conoce como
denominaciones de fantasia, que no aclaran qué se esta comprando realmente.

Categoria comercial

La categoria comercial es el grupo en que se clasifica un producto segun la
calidad de los ingredientes que lo componen y del resultado final. Los requisitos los
define la legislacion, siendo diferentes para cada categoria de productos. En frutas y
verduras, las categorias comerciales se basan en la ausencia de defectos externos y la
uniformidad del tamano de las piezas; en cambio, para los embutidos la categoria
depende del tipo de carne empleado, la cantidad de grasa y la calidad del resto de
ingredientes. Existen productos en los que la legislacion no establece categoria, por
lo que no estan permitidas las menciones con que se anuncian algunos productos,
como selectas, superiores o supremas.

Lista de ingredientes

Se considera ingrediente a toda sustancia, incluidos los aditivos, que se utiliza en
la fabricacién o preparacion de un producto alimentario y que se encuentra todavia
presente en el producto terminado, aunque sea en forma modificada. La lista de
ingredientes debe ir precedida por la mencion «dngredientes» y en ella se enumeraran
todos ellos en orden decreciente por peso en el momento de la fabricacién. No se
consideran ingredientes y, por tanto, no tienen que aparecer en la lista los siguientes
productos: aditivos cuya presencia se debe a que forman parte de alguno de los
ingredientes que componen el alimento, pero que no tienen ninguna funcién
tecnologica en el producto terminado, y productos utilizados s6lo como auxiliares o
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coadyuvantes tecnol6gicos, que no se encuentran en el producto final sino que s6lo
se utilizan durante la fabricacion.

Los siguientes alimentos estan excluidos de llevar lista de ingredientes:

— Frutas y verduras frescas (incluidas las patatas), cuando no han sido sometidas
a pelado, corte o cualquier tratamiento similar.

— Aguas gasificadas en las que en la denominacion aparezca ésta caracteristica.

— Quesos, mantequillas, leches y cremas fermentadas, siempre que estos
productos Unicamente contengan lacteos, enzimas vy cultivos de
microorganismos necesarios para la fermentacion, y, en el caso de quesos que
no sean frescos ni fundidos, cuando lo tnico que se haya afnadido durante la
fabricacion sea sal.

— Alimentos constituidos por un solo ingrediente: azicar, harina, café, etc.

— Bebidas que contengan mas de un 1,2% de alcohol en volumen: vinos, cervezas
y licores.

— Vinagres a los que no se les haya anadido nada mas.

Identificacién del fabricante y registro sanitario

El consumidor tiene derecho a conocer quién fabrica el producto que esta
comprando. Para ello, en la etiqueta debe figurar una direcciéon o razén social de la
empresa. Ademas, la identificacion del fabricante suele venir acompanada por el
numero de registro sanitario. En el registro nacional de empresas alimentarias deben
inscribirse todas las industrias que fabriquen alimentos o envases para alimentos, asi
como detergentes, desinfectantes y plaguicidas de uso alimentario. No necesitan
inscribirse en este registro los productores de hortalizas frescas, los establecimientos
minoristas o los que elaboran comidas s6lo para consumo en el propio establecimiento,
como los bares y restaurantes. En algunos alimentos no aparece el nimero de registro
sanitario porque no es obligatorio ponerlo, pero eso no quiere decir que la empresa
no lo tenga. En la etiqueta también debe figurar el pais de origen en aquellos
productos que no procedan de la Unién Europea, cuando su omision pueda inducir
a error al consumidor.

Fecha de caducidad / consumo preferente

Salvo excepciones, todos los alimentos envasados deben mencionar una fecha
limite para su consumo. Cuando los productos son muy perecederos, como yogures
o leche pasterizada, estd fecha sera la de caducidad (dia y mes), esto es, una vez
superada la misma el producto no debe ser consumido y debera retirarse de las
estanterias. Ademas, estos productos deben llevar en su etiqueta instrucciones de
conservacion para que mantengan Optimas sus cualidades. En los demas productos
se indica una fecha orientativa de duracion minima. Si duran menos de tres meses,
esta fecha se expresa con la mencion «consumir preferentemente antes de: dia y mes»;
si duran entre tres y dieciocho meses, indicara «consumir preferentemente antes del
fin de: mes y ano»; y si duran mas de dieciocho meses, indicara sélo el ano.

Las hortalizas frescas, vinos y otras bebidas alcohdlicas hechas a base de uva o
mostos de uva, bebidas refrescantes, jugos de frutas y néctares en envases de mas de
5 litros, destinados a colectividades, no tienen que llevar fecha de caducidad ni de
consumo preferente.
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Identificacién del lote de fabricacion

En algunos productos coincide con la fecha de caducidad o de fabricacion,
mientras que en otros se identifica mediante un cédigo que utiliza la empresa. Aunque
esta informacion tiene poco valor para el consumidor, es extraordinariamente util
cuando se han detectado problemas sanitarios en los productos, ya que permiten
identificarlos y retirarlos del mercado.

Cantidad neta y peso escurrido

La etiqueta debe indicar el peso o contenido neto de cada envase y también el
peso neto escurrido, cuando el producto se presenta inmerso en un liquido de
cobertura (por ejemplo, el atiin en aceite o los esparragos en conserva). La legislacion
tolera pequenias diferencias entre la cantidad anunciada y la que realmente se compra,
para incluir las pequenas diferencias que se producen en el envasado.

Modo de empleo

Los productos que deben ser preparados de una manera especial, de manera que
su omision pueda llevar a un mal uso del producto (por ejemplo, un puré de patatas
en copos), deben acompanarse de instrucciones para su preparacion. En el caso de
alimentos congelados, deben mostrar siempre la advertencia «<no recongelar.
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16.8.

PUNTOS CLAVE

Existe seguridad alimentaria cuando todas las personas tienen en todo
momento acceso fisico y econémico a suficientes alimentos inocuos y
nutritivos para satisfacer sus necesidades alimentarias.

Los sistemas de seguridad alimentaria deben adaptarse para seguir el ritmo a
la innovacion tecnolégica en materia de produccion de alimentos y ser capaces
de adaptarse a una presion creciente de reduccion de costes sin perder
eficacia.

La legislacion mas amplia e importante sobre seguridad alimentaria es la
europea, pero todavia subsisten normas nacionales en aspectos no
contemplados por esta y las Comunidades Auténomas y Ayuntamientos
legislan en el ambito de sus competencias.

El sistema de analisis de peligros y puntos de control critico (APPCC) identifica
los peligros y estima los riesgos que pueden afectar a la inocuidad de un
alimento, al tiempo que establece las medidas preventivas necesarias para
ejercer un control sobre los mismos.

Se considera peligro a cualquier agente bioldgico, fisico o quimico presente
en un alimento o cualquier condicion bioldgica, fisica o quimica del mismo
que pueda causar un riesgo para la salud.

El etiquetado de los alimentos debe ser preciso, claro, de facil comprension y
no inducir a error.

Las 10 reglas de oro de la OMS dirigidas al consumidor, para prevenir
enfermedades vehiculadas por los alimentos, son: elegir alimentos tratados
higiénicamente desde su origen, cocinarlos bien (65 °C minimo), consumirlos
inmediatamente después de cocinar, conservarlos adecuadamente,
recalentarlos bien (65 °C minimo), evitar el contacto de alimentos crudos o
cocinados, lavarse las manos con tanta frecuencia como sea necesario,
mantener escrupulosamente limpias todas las superficies de trabajo en la
cocina, proteger los alimentos de roedores y otros animales, y utilizar agua
potable.
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17.1. INTRODUCCION

A lo largo de la historia el fraude se ha practicado siempre, de una manera mas
0 menos consciente, pero con un interés, generalmente economico. Los fraudes
alimentarios son muy variados y en muchas ocasiones acaban en situaciones
dramaticas por las consecuencias que tienen para la salud de la poblacion y
particularmente de los grupos mas desfavorecidos. Contra el fraude s6lo cabe una
respuesta contundente: la prevencion y control y las sanciones para los culpables.

Todas las grandes civilizaciones solian establecer libros de leyes y normas
encaminadas a velar por la higiene y salud de sus ciudadanos, asi como combatir el
fraude en la produccion, venta y posterior consumo de alimentos. El Coédigo Babil6nico
de Hammurabi (2000 afios A.C.) es considerado el primer cédigo de leyes que hace
referencia a fraudes en alimentos.

En la actualidad, las nuevas tecnologias han permitido tanto el desarrollo de
técnicas innovadoras para detectar fraudes, como el disefnio de sofisticados métodos
para enmascarar e introducir en el mercado alimentario productos falsos o imitaciones,
haciéndolos pasar por genuinos con fines fraudulentos. Tradicionalmente el productor
ponia en el mercado su alimento elaborado y el consumidor lo compraba y consumia
confiado en que el contenido se correspondia con el producto adquirido. Con el paso
del tiempo y la constatacion de la existencia de fraudes, la Administracion Publica ha
establecido la obligatoriedad de que los alimentos puestos a la venta dispongan de
una etiqueta en la que el fabricante debe indicar claramente el nombre del producto
y una serie de especificaciones sobre el contenido del mismo, que protejan al
consumidor frente a los fraudes. Los agentes de control, con su accién inspectora,
deberan verificar que lo indicado en la etiqueta se corresponde fielmente con el
contenido, pudiendo utilizar para su comprobacion la ayuda de los anilisis de
laboratorio. En caso de fraude, sera la propia Administracion la encargada de imponer
sanciones, dentro del marco juridico correspondiente.

Los objetivos de este capitulo son los siguientes:

1. Establecer las diferencias entre fraudes econdémicos, sanitarios y sociales y
describir la cobertura legal que protege al consumidor.

2. Promover la participacion de los consumidores en los controles de la cadena
alimentaria, denunciando los posibles fraudes, combatiendo, desde sus
asociaciones, la falta de rigor de la informacion alimentaria, y colaborando
con los agentes sanitarios.

3. Entender las dificultades que se presentan en el control del fraude y valorar
la funcién que desempena la inspeccion alimentaria.

4. Mantener el espiritu critico, basado en el conocimiento, ante las informaciones
recibidas los medios de comunicacion de masas.

5. Proporcionar fuentes de informacion fidedignas (organismos oficiales e
instituciones de prestigio) para orientar las decisiones de compra de los
consumidores.
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17.2. FRAUDES: MODALIDADES Y SU TRASCENDENCIA
SANITARIA, ECONOMICA Y SOCIAL

En nuestro pais, el sindrome del aceite de colza toéxico en 1981 movi6 a la
Administracion a entrar de lleno en el asunto de los fraudes alimentarios, mediante
la implantacion y difusion de una amplia legislacion que intentaba evitar la repeticion
de situaciones similares, mediante el estimulo de la creacion de asociaciones de
consumidores y la persecucion eficaz del delito. El fraude mas frecuente se refiere a
enganos en los ingredientes del etiquetado, que no coincide, en parte o en todo, con
el contenido del alimento. Otras veces se recurre a poner imagenes en la etiqueta que
inducen a error al comprador, como poner un dibujo de un cubo de leche en una
margarina que no lleva leche entre sus ingredientes o poner algun asterisco camuflado
de un color similar al del envase, que dirige a alguna informacién obligatoria del
etiquetado que se pretende que pase desapercibida, situandola en un margen del
envase en letra muy pequena. Segun las principales consecuencias de los fraudes,
estos se clasifican en sanitarios, comerciales y sociales.

17.2.1. FRAUDE SANITARIO

El fraude sanitario es el que lesiona y pone en riesgo la salud de los consumidores.
Se produce, por regla general, de forma no intencionada; el objetivo no es daiar la
salud del ciudadano sino obtener los mayores beneficios posibles. Sin embargo, el
azar y algunas manipulaciones poco higiénicas pueden dar lugar a consecuencias
muy graves. Un ejemplo de ello seria el ya citado de la adulteraciéon del aceite de
colza.

17.2.2. FRAUDE COMERCIAL O ECONOMICO

El fraude comercial es el mas comin porque favorece los intereses econémicos
de las empresas que comercializan alimentos. Se pretende ofrecer al consumidor un
alimento de coste abordable y caracteristicas organolépticas satisfactorias mediante
manipulaciones, sustituciones de productos, etc. Un ejemplo de este tipo de fraude
es sumar el peso del papel donde se envuelven las lonchas de cualquier tipo de
fiambre al peso del producto.

17.2.3. FRAUDE SOCIAL

Es la estafa que se produce cuando, mediante el marketing y la publicidad, se
llevan a cabo alegaciones nutricionales o de salud no autorizadas que estimulan la
compra de esos productos, creando en los consumidores expectativas falsas sobre la
riqueza nutritiva de los alimentos, sus funciones en el organismo y su capacidad para
prevenir la enfermedad y promocionar la salud.
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17.2.4. BULOS, ENGANOS, MENTIRAS

Los bulos relacionados con los alimentos circulan desde hace tiempo, antes por
el boca a boca y ahora por internet; suelen tomar como inspiracion ciertas noticias
alarmantes, la mayoria falsas o exageradas, como el bulo de las latas de bebida
refrescante supuestamente contaminadas con orina de ratas enfermas, creando alarma
y confusion entre la poblacion. Otro ejemplo es el llamado panfleto de Villejuif, por
el papel con el membrete del hospital de Villejuif usado para difundir el bulo. Este
fraude tuvo su origen en una huelga en la que, para perjudicar a la empresa, un
trabajador, haciéndose pasar por médico, elaboré una lista de aditivos, donde se
decia, sin base cientifica alguna, que eran muy peligrosos y que su consumo podia
acarrear enfermedades como el cancer e incluso la muerte. Las administraciones
sanitarias deben perseguir y controlar los fraudes, pero los consumidores también
tienen responsabilidad en evitar su difusion, valorando la fiabilidad de las fuentes de
informacion, cada vez mas numerosas y facilmente accesibles desde la irrupcion de
internet.
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17.3.

FRAUDES EN DIFERENTES ALIMENTOS

17.3.1. CARNES

En los Fueros de Cuenca del ano 1190 ya encontramos antecedentes sobre
fraudes en las carnes y medidas de control sanitario para evitarlo: <Todo carnicero
que la carne mortecina vendiere de ganado enfermo, viejo o hediondo, peche con
diez maravedies». Actualmente los fraudes en las carnes presentan son de diferentes
tipos; a continuacion describimos los mas frecuentes:

Administrar a los animales que se destinen al consumo humano sustancias no
permitidas (clenbuterol, hormonas, antibiéticos, etc.) sin respetar los periodos
de espera en su caso reglamentariamente previstos.

Carne picada: se considera fraude cuando el producto lleva una mezcla de
carne distinta a la reflejada en el etiquetado, de peor calidad o no sometida a
inspeccion veterinaria.

Vaca por buey: La carne de buey es mucho mas cara que la de vaca, con
mayor infiltracion grasa y mas blanquecina que la de vaca.

Productos del cerdo ibérico: jamoén ibérico, de pata negra, de Jabugo, de
recebo, de bellota... estas son algunas de las denominaciones que han
contribuido a causar confusion. Desde las asociaciones gremiales, se reclama
que se informe en el etiquetado si los productos proceden de cerdos ibéricos
o cruzados y si son alimentados a base de bellota, piensos compuestos o
mezcla de ambos, con las peculiaridades organolépticas que distinguen a
unos y otros. La Administracion establece denominaciones de venta en funcion
de la alimentacion y el manejo de los cerdos: bellota, cebo de campo y cebo,
acompanados por la menciéon 100% ibérico o ibérico, segun la pureza racial
del animal; restringiendo la utilizacion de pata negra exclusivamente para
productos de bellota 100% ibéricos y dehesa o montanera para los de bellota
mezclada, que, lejos de resolver el problema de desinformacion, podria estar
creando una mayor confusion entre los consumidores. Estas denominaciones
deben indicarse en la etiqueta y en el mismo campo visual que la marca
comercial, y no se podran utilizar imagenes, simbolos, menciones u otras
indicaciones que puedan inducir a error a los consumidores sobre la verdadera
naturaleza del producto. No obstante, la actual legislacion deja muchas dudas
y aun planea sobre estos productos la sombra del fraude.

Cordero: Se dan sustituciones entre cordero lechal, pascual y recental, y entre
pierna y paletilla.

— Jamoén cocido: El engano que se produce es tanto econémico como nutritivo,

ya que nos dan en su lugar fiambre de jamo6n, mas barato, con mas agua y
menos proteinas.
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17.3.2. PESCADOS

Espana es un pais ictiéfago, de los que mas pescado consume per capita. El
fraude mas comun consiste en intercambiar los nombres de los pescados, aprovechando
la dificultad del consumidor para diferenciarlos, sobre todo cuando se sirven en
filetes. Veamos algunos ejemplos de ello:

— Mero: uno de los pescados mas apreciados y caros, pero cada vez mas escaso
en nuestras costas, por lo que a veces se venden por mero otras especies,
como la cherna, la tilapia y la perca del Nilo, cuya carne no es blanquecina,
como la del mero, si no sonrosada y con escamas. Ademas, con frecuencia el
etiquetado indica «pesca extractiva» en lugar de «acuicultura», lo que supone
un engano anadido al consumidor.

— Lenguado: Con los peces planos, el mundo de las sustituciones esta en pleno
auge, tanto si nos lo presentan enteros o en filetes. La sustitucion mas habitual
se suele hacer con el gallo; para distinguirlos, colocamos el pez encima de
una superficie, con los ojos por encima de la boca, pues asi situado el lenguado
mira a la derecha y el gallo a la izquierda (figura 17-1). Otros sustitutos de
menor valor econémico son la acedia, la lenguadina, el lenguado de Senegal
y el mendo, también conocido como coreano. También es habitual que bajo
el cartel de filete de lenguado, se oculten especies como fletan, halibut y

panga.

Figura 17-1. Posicién de los ojos respecto de la boca en el gallo y el lenguado

Lenguado

— Bacalao: tras este pescado se pueden encontrar hasta 60 especies distintas
con diferente valor culinario y también econémico, siendo dificil diferenciarlos
salvo al degustarlos.

— Emperador: este pez casi nunca es ofertado en nuestras pescaderias,
comercializandose en su lugar el pez espada, que a su vez puede ser suplantado
por alguna especie de tiburén como el marrajo.

— Anchoas: en el norte de Espaiia, se llaman anchoas a los boquerones, pescados
faciles de distinguir de las sardinas por su tamano mas pequefo y su boca
grande. El nombre de anchoa se usa para definir al boquerén que se madura
con sal y tiempo de curacion, adquiriendo un sabor caracteristico y carne de
color marrén. A veces se ofrecen por anchoas del golfo de Vizcaya o bonito
del norte, piezas procedentes de otras zonas de captura

— Besugo: A veces se ofrece breca en su lugar, pero se distingue por la mancha
negra a ambos lados de la cabeza del besugo.

— Salmon: a veces se ofrece trucha en su lugar.
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— Palitos de cangrejo, gulas, surimis y similares: Los llamados palitos de cangrejo,
ni son cangrejos, ni son mariscos; ni las gulas son angulas; pero el uso de esta
terminologia siembra confusién en el consumidor. Estos productos suelen
proceder de la carne de un pescado blanco llamado abadejo que, sometido a
una serie de procesos tecnolégicos, se transforma, una vez anadidos los
aditivos y saborizantes, en los productos anteriormente nombrados.

— Calamares: a veces se da en su lugar potas, un cefaléopodo similar al calamar,
pero mas barato y con una carne menos jugosa y mas elastica.

Esta situacion es mas grave si tenemos en cuenta la falta de informacion sobre la
calidad o toxicidad de las falsificaciones que consumimos. Muchas de las especies
aqui nombradas, si no estin sometidas al control oficial de Sanidad, podrian contener
parasitos, gérmenes patdogenos e incluso contaminantes quimicos por encima de los
niveles maximos permitidos.

17.3.3. LECHE

Un fraude tipico, que también podemos encontrar en el vino y en la carne,
consiste en afnadir a la leche agua oxigenada (peréxido de hidrégeno) con el fin de
que actie sobre la carga microbiana de la misma, tanto como bacteriostatico o como
bactericida. Otras irregularidades que a veces practican los fabricantes son: usar
leche con excesiva antigiiedad, sustituir grasa de la leche por otras del mismo tipo
pero de distinto origen, emplear estabilizantes que no se declaran en el etiquetado,
y dar tratamientos térmicos muy intensos que deterioran la calidad de la leche sin
mejorar sus condiciones higiénicas. Ocasionalmente, se comercializa leche que ha
sido reconstituida con leche en polvo o suero de queseria (mas barato) sin hacer
mencion de ello en el envase.

17.3.4. VINO

Algunas zonas vitivinicolas etiquetan como autéctono mucho mas volumen de
vino del que la superficie cultivable puede producir, poniendo en duda que el origen
de la uva sea el reflejado en la etiqueta.

17.3.5. ACEITE

Organizaciones de consumidores denuncian periddicamente fraudes en la
composicion y naturaleza de muchos de los aceites que nos podemos encontrar en
las estanterias de nuestros hipermercados o supermercados y restaurantes. Para
ayudar a combuatir el fraude en restaurantes, la Unién Europea establecio la prohibicion
del uso de las aceiteras que se utilizaban con frecuencia en hosteleria y obliga a usar
sobres u otros envases monodosis.

El aceite se obtiene por medio del prensado de la aceituna y posterior centrifugado
para separar las diferentes fracciones de la aceituna. Para distinguir lo que compramos,
hay que saber que el aceite se clasifica en funcion de su variedad, calidad, grado de
acidez, métodos de extraccion y caracteristicas sensoriales en los siguientes tipos:
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— Aceite de oliva virgen extra. El de maxima calidad. Conserva intactas todas
sus caracteristicas sensoriales, posee una acidez menor del 0,8% y es
considerado como zumo de aceitunas sin aditivos ni conservantes.

— Aceite de oliva virgen. También de excelente calidad, aunque puede tener
alguin defecto sensorial en cuanto a olor o sabor y su acidez debe ser menor
del 2%.

— Aceite de oliva. De calidad y sabor mas bajos, al ser el resultado de la mezcla
de aceites refinados y aceites virgenes. Debe tener una acidez menor al 1%.

— Aceite de orujo de oliva. El de menor calidad. No se considera aceite de oliva,
aunque es el resultado de mezclar aceites refinados. Su acidez no debe superar
el 1%.

17.3.6. ALIMENTOS FUNCIONALES

A principios del siglo xxi, la Agencia Europea de Seguridad Alimentaria realiz6
un estudio para evaluar la evidencia sobre las supuestas propiedades saludables de
cerca de 3.000 alimentos alegadas por la industria alimentaria en la publicidad de sus
productos. El resultado fue demoledor: practicamente el 80% de las alegaciones no
habian podido demostrar cientificamente o so6lo disponian de indicios sobre las
supuestas propiedades saludables de sus productos.

El Reglamento UE 1924/2008 relativo a las declaraciones nutricionales y de
propiedades saludables ha puesto orden en este tema, estableciendo la exigencia de
demostrar cientificamente las pretendidas propiedades de los productos para autorizar
las correspondientes alegaciones. Pese a ello, todavia nos encontramos en el mercado
con alegaciones no autorizadas o con argucias para atribuir a un producto una
alegacion funcional que en realidad corresponde a un nutriente o vitamina afadida
al mismo, intentando que esta informacion pase desapercibida mediante su colocacion
en un margen del envase, llamamientos disimulados a la misma (por ejemplo, situando
un asterisco de color blanco que hace referencia a esa informacién entre gotas de
leche del mismo tamano) y el uso de letra pequena.

17.3.7. OTROS ALIMENTOS

— Huevos: Durante anos, en la Union Europea se estuvieron comercializando
millones de huevos de gallinas ponedoras convencionales y criadas en jaulas
como si procedieran de gallinas criadas en libertad o ecolégicas. En cuanto a
los huevos de otras especies, segun la legislacion queda prohibida la venta
para consumo directo de huevos de pata y de oca, a menos que previamente
hayan sido pasteurizados durante el tiempo minimo de un minuto a una
temperatura de 65 °C y no contengan salmonelas vivas. En su cdscara debera
figurar la siguiente leyenda: <Huevo de pata pasterizado, si se somete a
tratamiento térmico, o Huevo de pata, hervir 10 minutos, si se venden frescos».

— Zumos: entre las adulteraciones que se efectian con los zumos, cabe resaltar
la adiciéon de agua, azicar y concentrados de frutas distintas a las que indica
en la etiqueta; por ejemplo, el zumo de naranja se adultera con pomelo, uva,
pera o mandarina.
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— Miel: se consideran adulteradas las mezclas de mieles de distintas procedencias,
las que contienen azucares o jarabes afadidos y las que superan el limite
autorizado de residuos de antibiéticos.

— Azafran: el fraude mas comun consiste en mezclar azafranes de baja calidad,
provenientes de distintos paises, y adulterarlo con piel de cebolla o estambres
de otras plantas. Un fraude mas peligroso es la adicién de sustancias toxicas,
como el carbonato de plomo, para incrementar el peso.

— Café: el origen o procedencia y tipo de café que se refleja en el etiquetado no
siempre es veraz.
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17.4. BASES JURIDICAS PARA LA DEFENSA
DE LOS CONSUMIDORES

La Constitucion espanola establece que los poderes publicos garantizaran la
defensa de los consumidores y usuarios, protegiendo, mediante procedimientos
eficaces, la seguridad, la salud y los legitimos intereses econémicos de los mismos.
Asimismo, promoveran su informacion y educacion, fomentaran sus organizaciones
y las oirdn en las cuestiones que puedan afectarles. El Real Decreto legislativo 1/2007,
de 16 de noviembre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General para
la Defensa de los Consumidores y Usuarios, indica en su Articulo 18 que la oferta,
promocion y publicidad falsa o enganosa de los bienes y servicios sera perseguida y
sancionada como fraude. Las asociaciones de consumidores estaran legitimadas para
iniciar e intervenir en los procedimientos legalmente habilitados para hacerlas cesar.
En cuanto a las sanciones, el Real Decreto 1945/1983, de 22 de junio, por el que se
regulan las infracciones y sanciones en materia de defensa del consumidor y de la
produccion agroalimentaria, indica que son infracciones por alteracion, adulteracion
o fraude en bienes y servicios susceptibles de consumo, entre otras, las siguientes:

— La elaboracion, distribucién, suministro o venta de bienes a los que se haya
adicionado o sustraido cualquier sustancia o elemento para variar su
composicion, estructura, peso o volumen con fines fraudulentos, para corregir
defectos mediante procesos o procedimientos que no estén expresa y
reglamentariamente autorizados o para encubrir la inferior calidad o alteracion
de los productos utilizados.

— El fraude en cuanto al origen, calidad, composicion, cantidad, peso o medida
de cualquier clase de bienes destinados al publico, o su presentacion, mediante
determinados envases, etiquetas, rotulos, cierres, precintos o cualquier otra
informacién o publicidad que induzca a engafio o confusién o enmascare la
verdadera naturaleza del producto o servicio.

Nuestro coédigo penal establece en su articulado que seran castigados con la
pena de prision, multa e inhabilitacion especial los productores, distribuidores o
comerciantes que pongan en peligro la salud de los consumidores, ofreciendo en el
mercado productos alimentarios con omision o alteracion de los requisitos establecidos
en las leyes o reglamentos sobre caducidad o composicion. Es aconsejable que las
multas impuestas sean disuasorias y que al menos sean de un importe que iguale o
supere los beneficios econémicos obtenidos por el fraude.
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17.5. HERRAMIENTAS PARA COMBATIR EL FRAUDE

Combatir el fraude no es facil porque en muchos casos se disena para evitar la
deteccion en andlisis rutinarios. Ademas, las sustancias entran en diferentes puntos
de la cadena de suministro, ya sea como materia prima o como producto, en una
cadena de valor global, y por tanto, dificil de controlar.

El fraude se puede combatir desde varios frentes:

1. Desde el propio fabricante y en los correspondientes sectores gremiales.

2. Desde las distintas Administraciones Publicas, mediante inspecciones y
auditorias, con el apoyo de los anailisis de laboratorio.

3. Desde los consumidores y sus asociaciones, proporcionando informacion
contrastada, formandose para comprender e interpretar correctamente el
etiquetado alimentario y denunciando los fraudes. Particularmente util y bien
valorada por la ciudadania es la publicacion de estudios comparativos de
diferentes alimentos (calidades, fraudes, etc.); sin embargo desde algunos
estamentos politicos estan intentando elaborar una norma que ponga trabas
a estos estudios comparativos, que de hacerse efectiva podria mermar el
derecho a la informacién de los consumidores.

El fraude a nivel europeo del uso de carne de caballo en hamburguesas de
vacuno, y la presencia en ella de residuos de medicamentos veterinarios no autorizados,
ocasioné una pérdida de confianza del consumidor europeo en la industria alimentaria.
Para proteger la salud de la ciudadania y recuperar su confianza, la Comisién Europea
publicé en el ano 2000 el libro Blanco sobre seguridad alimentaria.

Los esfuerzos para combatir los fraudes se basan en la coordinaciéon de dos
pilares basicos y necesarios: un eficaz control veterinario de los alimentos y una
constante presion policial, con sanciones para los culpables. En Espana, la Europol,
creada en 1999 para ayudar a las autoridades policiales y judiciales nacionales a
combatir la delincuencia internacional y el terrorismo, colabora con la Guardia Civil
en la lucha contra el fraude alimentario.

17.5.1. EL ETIQUETADO DE LOS ALIMENTOS

La unica fuente de informacién con la que contamos cuando compramos un
alimento es la etiqueta. Por ello, es necesario que esté concebida como una verdadera
fuente de informacién para el consumidor: util, comprensible, completa y de facil
lectura. La legislacion europea es clara al respecto en el Reglamento 1169/2011 sobre
la informacion alimentaria facilitada al consumidor: la informacion sera precisa, clara,
de facil comprension y no inducira a error, en particular sobre las caracteristicas del
alimento y sobre la naturaleza, identidad, cualidades, composicion, cantidad, duracién,
pais de origen o lugar de procedencia y modo de fabricacion u obtencién. La
legislacion también establece que no se puede atribuir a los alimentos efectos o
propiedades que no poseen ni insinuar que el alimento posee caracteristicas
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especiales, cuando, en realidad, todos los alimentos similares poseen esas mismas
caracteristicas, en particular poniendo especialmente de relieve la presencia o
ausencia de determinados ingredientes o nutrientes. Ademas, el etiquetado no
atribuira a ningun alimento las propiedades de prevenir, tratar o curar ninguna
enfermedad humana, ni hara referencia a tales propiedades. Por ultimo, el Reglamento
establece la siguiente informacion que debe incluirse de forma obligatoria en el
etiquetado alimentario y que ha sido descrita con detalle en los capitulos 13 y 16:

1. Denominacion del alimento.

2. Lista de ingredientes, especificando los que pueden ocasionar alergias
alimentarias.

3. Cantidad neta del alimento.
4. Fecha de duracion minima o fecha de caducidad.

5. Condiciones especiales de conservacion y/o condiciones de utilizacién; por
ejemplo, si se necesitan mantenerse en frigorifico.

6. Nombre o razén social y direccion del fabricante.
7. Pais de origen o lugar de procedencia.

8. Modo de empleo en caso de que, en ausencia de esta informacion, fuera
dificil hacer un uso adecuado del alimento.

9. Informacion nutricional.

17.5.2. TRAZABILIDAD

La globalizaciéon del mercado permite que, en la actualidad, los consumidores
puedan comprar productos elaborados a miles de kilémetros de distancia de su lugar
de residencia, por lo que se desconoce cémo se ha fabricado el alimento en cuestion,
a diferencia de nuestros abuelos que comian aquellos alimentos que se elaboraban
en su localidad o muy cerca de su domicilio y solian conocer a los fabricantes y su
modo de actuar. Este hecho, unido a la ciclica apariciéon de crisis internacionales
alimentarias, como las de las vacas locas, las dioxinas o el fraude de la carne de
caballo, ha generado en los consumidores cierta desconfianza hacia los alimentos, los
fabricantes e incluso las autoridades sanitarias. Desgraciadamente, los riesgos a veces
son poco conocidos, por lo que las medidas de control no son siempre inmediatas ni
eficaces a corto plazo, lo que impide recobrar con rapidez la calma y la confianza de
los consumidores. Para mejorar la identificacion y control del riesgo, las autoridades
han definido el concepto de trazabilidad: capacidad para seguir el rastro de un
alimento a través de todas las etapas de su produccion, transformacion y distribucion.
Asi se garantiza que, ante cualquier incidencia o riesgo potencial para la salud en la
cadena alimentaria o la simple sospecha del mismo, se podra localizar el origen del
problema de forma inmediata y la retirada o inmovilizacion de los productos
implicados sera mas selectiva y precisa, limitando las consecuencias econémicas y de
pérdida de credibilidad para las empresas que de ella se derivan.

17.5.3. ALERTAS ALIMENTARIAS

En nuestro pais contamos con una herramienta basica para la gestion de las
alertas alimentarias: el Sistema Coordinado de Intercambio Rapido de Informacion
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(SCIRD). Se trata de un sistema disenado en forma de red, que permite mantener la
vigilancia ininterrumpida frente a cualquier riesgo o incidencia que, relacionado con
los alimentos, pueda afectar a la salud de los consumidores: 24 horas al dia, 7 dias a
la semana, 365 dias al afio. Este sistema estd en permanente contacto e integrado en
dos redes de alerta internacionales: la Red de alerta Alimentaria Comunitaria (RASFF),
a nivel europeo, y la red INFOSAN, coordinada por la Organizacion Mundial de la
Salud.

El objetivo del SCIRI es garantizar que los productos que se encuentran en el
mercado son seguros y no presentan riesgos para la salud de los ciudadanos. Este
sistema permite la rapida localizacion de los productos implicados y la adopcion de
las medidas adecuadas para la retirada inmediata del mercado de los mismos,
facilitando la deteccion de otros riesgos que, aunque a priori no tengan una repercusion
grave e inmediata en la salud de los consumidores, precisan de la adopcion de
medidas orientadas a proteger la salud de los consumidores por parte de las
autoridades competentes.
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17.6.

PUNTOS CLAVE

El fraude alimentario ha existido a lo largo de toda la historia. En la actualidad,
las nuevas tecnologias han permitido tanto el desarrollo de técnicas
innovadoras para detectar fraudes, como el disefio de sofisticados métodos
para enmascarar e introducir en el mercado alimentario productos falsos o
imitaciones, haciéndolos pasar por genuinos con fines fraudulentos.

El fraude mas frecuente se refiere a enganos en los ingredientes del etiquetado,
que no coincide, en parte o en todo, con el contenido del alimento,
recurriéndose a veces a poner imagenes en la etiqueta que inducen a error al
comprador sobre las caracteristicas del producto.

Segun las principales consecuencias de los fraudes, estos se clasifican en
sanitarios, comerciales o econémicos y sociales. Los bulos alimentarios son
informaciones falsas, que se difunden a través del boca a boca o la red de
internet, por lo general de forma alarmante, sobre supuestos riesgos para la
salud del consumo de determinados alimentos.

El fraude puede afectar a cualquier tipo de alimento y en particular a los
llamados alimentos funcionales, cuando contienen alegaciones nutricionales
o de salud no autorizadas.

Combatir el fraude no siempre es facil, porque en muchos casos se disefa
para evitar la deteccion en analisis rutinarios, y debe hacerse desde el propio
fabricante, las administraciones publicas y los consumidores.

Las exigencias del consumidor hacia las empresas agroalimentarias y el
sentido de responsabilidad de las mismas en la correcta e higiénica elaboracion

de sus alimentos procesados constituyen los dos pilares para la prevencion
del fraude.

Cuando lo anterior falla, un eficaz control veterinario de los alimentos y una
constante presion policial, con sanciones para los culpables, constituyen los
pilares para combatir el fraude.
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18.1. INTRODUCCION

Las politicas nutricionales comprenden las acciones emprendidas por los
gobiernos para informar y concienciar a la poblacién sobre la relacion entre los
alimentos, y los nutrientes que contienen, y la salud; establecer directrices y
recomendaciones nutricionales y alimentarias; contribuir al desarrollo de las
habilidades necesarias para que todas las personas puedan llevar una dieta equilibrada;
y crear un entorno que facilite las elecciones alimentarias saludables,
independientemente de las condiciones individuales y sociales de las personas, con
el objetivo final de prevenir las enfermedades relacionadas con una alimentacion
inadecuada (obesidad, diabetes, cancer y enfermedades cardiovasculares, entre otras)
y fomentar la salud y el bienestar de la ciudadania. Sin pretensiones de exhaustividad,
esta es una definicion de amplio alcance, que pretende abarcar la diversidad de
intervenciones publicas en todos los sectores (sanidad, agricultura, educacion,
hacienda, comunicacion, etc.) que ejercen alguna influencia sobre los principales
factores que condicionan la forma que tenemos de alimentarnos, con frecuencia sin
que seamos conscientes de ello.

En consonancia con la definicién previa, los expertos y asociaciones cientificas
de la salud y la nutricién recomiendan intervenir a todos los niveles, en el marco de
politicas cuya estrategia de accion ponga el foco en la creacion de entornos saludables.!
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha hecho suyas tales recomendaciones y
en su reciente Informe de la Comision para Acabar con la Obesidad Infantil ha
lanzado un nuevo llamamiento a los Estados Miembros para poner en marcha politicas
de este tipo, como los impuestos a bebidas azucaradas, subsidios a productos
saludables, restriccion de la publicidad alimentaria, etiquetado frontal informativo y
prohibicion de la venta de productos no saludables en escuelas, centros deportivos y
hospitales.? Sin embargo, las politicas nutricionales de la mayoria de paises, y de
forma particular Espafa, se centran en estrategias basadas en la educacion nutricional,
que ponen el énfasis en la parte de responsabilidad individual en el modo de
alimentarnos, pasando por alto, o de forma muy superficial, la responsabilidad social.
Y esto es asi pese a que la responsabilidad social tiene mucho mayor amplitud y
alcance que la individual, dado el numeroso y variopinto abanico de factores
ambientales, ajenos al control del individuo, que condicionan nuestros habitos
alimentarios, entre los que cabe destacar los siguientes: la produccion y distribucion
de una amplia gama de productos baratos y ultraprocesados, con nutrientes y
potenciadores del sabor para amplificar el mecanismo de recompensa asociado a su
ingesta; el marketing intensivo de los mismos con técnicas de publicidad enganosa;
el tamano grande de las raciones; el uso de un etiquetado nutricional complejo y
dificil de comprender para el ciudadano medio, con alegaciones de salud y de avales
cientificos o profesionales; y la transformacion de colegios, hospitales y centros
deportivos en centros comerciales y distribuidores de estos productos mediante la
instalacion generalizada de maquinas expendedoras.?

Las multiples razones que explican esta gran divergencia entre las propuestas de
la OMS, basadas en las recomendaciones de los expertos, y las politicas reales que
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llevan a cabo los gobiernos, y en particular el Gobierno de Espafia (Tabla 18-1),
tienen que ver en gran medida con el conflicto existente entre la defensa de la salud
publica y los intereses privados, puramente econémicos, de las industrias alimentaria
y de la publicidad.

Tabla 18-1. Politicas nutricionales propuestas por la Organizacién Mundial de la Salud
y estado de la situacién en Espaiia

Propuestas Organizacion Mundial de la Salud Espana

Implantar una tasa efectiva a Ias bebidas azucaradas. Solo se aplica en Cataluiia

Implementar el conjunto de recomendaciones de la OMS El Codigo PAOS no regula el perfil
para resteingir la publicidad dirigida a la poblacién infantil | nutricional de los productos

de alimentos y bebidas no saludables, anunciados

Desarrollar petfiles nutricionales para identificar alimentos | Mo <e ha desarrollado

y bebidas no saludables.

Implantar sistemas de etiquetado frontal interpretativos, No se ha implantado
tipo semaforo nutricional.

Prohibir 1a venta de alimentos y bebidas no saludables en | Implantacion parcial y variable entre

escuelds, guarderlas, centros deportivos y eventos para Comunidades Auténomas

nifios.

Aumentar el acceso de las comunidades desfavorecidas a | Mo existen iniciativas integrales que
alimentos saludables aborden las barreras de acceso

Fuente: Royo-Bordonada MA. Desafios de las politicas nutricionales en Espaiia: de la responsabilidad individual a la responsabili-
dad colectiva. Rev. Esp. Nutr. Hum. Diet. 2017; 21(Supl. 1): 56-8

Pero la implantacién de politicas alimentarias inteligentes no solo exige voluntad
politica, sino también los conocimientos y competencias técnicas apropiados para el
diseno y evaluacion de las mismas. Por tanto, los objetivos del presente capitulo son:

1. Presentar los principios y la metodologia para disenar y evaluar politicas
nutricionales inteligentes, que promuevan de forma efectiva la adquisicién de
habitos alimentarios saludables entre la poblacion.

2. Describir las politicas nutricionales desarrolladas en Espafia durante la ultima
década, tras la aprobacion en 2005 de la Estrategia para la nutricion, actividad
fisica y prevencion de la obesidad (NAOS).*

3. Evaluar las politicas nutricionales en Espafa, desde la perspectiva de las
politicas alimentarias inteligentes, mediante la revision de los estudios
publicados sobre el tema, y hacer propuestas de mejora para el redisefio de
las politicas actuales o la implantacion de medidas complementarias o
alternativas, en funcién de los resultados encontrados.
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18.2. DISENO DE POLITICAS NUTRICIONALES INTELIGENTES

La condicion previa para disefiar politicas nutricionales inteligentes, eficaces
para promover conductas alimentarias saludables, es conocer en profundidad los
rasgos principales que caracterizan al consumidor actual:

1. Sibien es critico y exigente a la hora de hacer valer sus derechos, demandando
rigor y veracidad, esta no obstante saturado de informaciéon poco rigurosa y
contaminado por una intensa y continua presion publicitaria, cada vez mas
creativa y estimulante, y a veces engafiosa.

2. Valora su tiempo libre y aprecia los productos de cuarta y quinta gama, listos
para el consumo, por la comodidad y facilidad de manejo, al tiempo que
exige la satisfaccion de los sentidos a través de la comida (hedonismo) y se
adscribirse a marcas que cubren sus expectativas y que le conceden un cierto
prestigio social.

3. Muestra un gran interés por la alimentacion saludable. El bienestar como
filosofia de vida esta en alza, aun cuando existan contradicciones con lo que
ocurre en la realidad.

El entorno alimentario se configura teniendo en cuenta este perfil de consumidor,
de modo que el desafio mas importante en el disefio de politicas alimentarias
inteligentes es crear un entorno que favorezca la adquisicion y mantenimiento de
habitos alimentarios saludables y desarrollar estrategias eficaces para cambiar las
preferencias de aprendizaje poco saludables, en base a las teorias del comportamiento
y los modelos de cambio conductual descritos en el capitulo 4 de este libro.

18.2.1. PRINCIPIOS PARA EL DISENO DE POLITICAS NUTRICIONALES
INTELIGENTES

El disefio de una politica nutricional efectiva se establece en torno a cinco
principios (tabla 18-2)°:

1. Poblacion: conocimiento detallado de las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion, sus habitos alimentarios y las dificultades y barreras a las que
se enfrenta para seguir un patréon alimentario saludable.

2. Entornos: la promocion de habitos alimentarios saludables pasa por introducir
cambios en diversos entornos: alimentario, informativo, econémico vy
normativo (cultural y social).

3. Sistemas: las politicas deben trabajar directa o indirectamente para cambiar
los sistemas socioeconoémicos de produccién, distribucion y comunicacion
relacionados con el sector de alimentos y bebidas.

4. Mecanismos de cambio: sin perder de vista que las politicas eficaces operan
a través de multiples mecanismos, hay que priorizar aquellos con mayor
impacto.
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5.

Estratificaciony refuerzo: las politicas eficaces no se implementan aisladamente,
sino como parte de una combinacién de acciones complementarias y de
refuerzo.

En resumen, las politicas inteligentes son aquellas que lideran cambios positivos
en los entornos y en los sistemas que los sustentan, que estan disenadas de acuerdo
a las preferencias, el comportamiento y las caracteristicas socioeconémicas y
demograficas de las poblaciones a las que van dirigidas, que trabajan a través los
mecanismos que pueden producir mayor impacto y que son implementadas como
parte de una accion coordinada, en la que se combinan diversas acciones
complementarias, incluyendo medidas de refuerzo.

Tabla 18-2.  Principios y etapas para el disefio de politicas nutricionales inteligentes

PRINCIPIOS ETAPAS
1. Poblacién 1. Identificar colectives y cenduclas objetivo
2. Entomos 2. Identificar opciones politicas disponibles
3. Sistemas 3. Bomador: acciones politicas y de refuerzo
4. Mecanismos de cambio 4. Direccion y seguimiento
5. Esuatificaciény refuerzo 5. Ewvaluacién y adaptaclon

Partiendo de estos principios, el disefio de politicas alimentarias inteligentes
pasa por las siguientes etapas:

1.

Identificar los colectivos y conductas objetivo. Es decir, las caracteristicas de
la poblacion sobre las que se quiere influir (perfil de preferencias,
comportamientos mediadores, caracteristicas sociodemograficas) y los
problemas que se tratan de abordar (aprendizaje de preferencias no saludables,
un entorno que fomente la elecciéon de alimentos no saludables en el punto
de compra, etc.).

Identificar la gama de opciones politicas disponibles y los mecanismos a
través de los cuales se espera que cada politica pueda operar.

Seleccionar una o mas acciones politicas y disefiar un borrador de estrategia
de intervencién acorde a las caracteristicas de la poblacion, identificando
acciones complementarias que sirvan de refuerzo para mejorar la eficacia de
la estrategia y crear respuestas positivas en sistemas subyacentes.

Dirigir la estrategia establecida haciendo un seguimiento continuo de la
misma.

Evaluar las politicas y adaptarlas en funcién de los resultados obtenidos.

18.2.2. POLITICAS ALIMENTARIAS INTELIGENTES: TEORIA DEL CAMBIO

Corinna Hawkes y colaboradores han desarrollado una teoria del cambio para
ayudar a comprender mejor como funcionan las politicas alimentarias y contribuir al
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diseno de politicas mas efectivas.” Para ello, se han servido de conocimientos
procedentes de diferentes disciplinas (psicologia, sociologia, economia, ciencias
sociales, salud publica y nutricion) sobre los modelos de comportamiento y
mecanismos de cambio conductual a nivel individual. De acuerdo con esta teoria, las
cuatro areas de actuacion esenciales para la elaboracion de politicas alimentarias
inteligentes son las siguientes (tabla 18-3):

1.

4.

Preferencias alimentarias: los entornos alimentarios (sociales e informativos)
ejercen una gran influencia en la adquisicion de las preferencias individuales,
que a la postre seran determinantes en la forma de alimentarnos.

Barreras: obstaculos que la poblacion, especialmente de bajo nivel
socioecondémico, encuentra para el acceso, preparacion y consumo de dietas
saludables.

Precio y presentacion: condicionan fuertemente las elecciones de compra y
consumo.

Actividades en el sistema de alimentacion: actividades de produccion,
distribucién, procesamiento y marketing, que influyen en el entorno
alimentario y son influidas a su vez por las politicas alimentarias.

Tabla 18-3. Politicas nutricionales inteligentes: teoria del cambio

Areas de Actuacién Mecanismos de Actuacion Intervenciones
Preferencias alimentarias Crear entornos propicios * Marketing social
para el aprendizaje de * Normas en centros escolares para evitar
preferencias saludables influencias negativas

= Regulacién de la publicidad alimentaria
dirigida a nifios

Barreras Eliminar barreras para la * Exenciones fiscales
expresion de preferencias * Subsidios, subvenciones e incentivos para
saludables preductos saludables

+ Etiguetado nutricional

Precio y Presentacion Alentar a replantear * Impuestos
opciones poco saludables * Fijacién de precios maximo y minimo
* Restriccion de la oferta
*  Marketing nutricional

Actividades en el sistema  Estimular respuestas * Reformulacién estimulada por la
de alimentacion positivas obligatoriedad del etiquetado

Las politicas alimentarias inteligentes se concretan en una serie de intervenciones
que incidiran sobre alguna de las areas descritas, a través de los siguientes mecanismos
de actuacion:

1.

Crear entornos propicios para el aprendizaje temprano de preferencias
saludables: Este mecanismo se basa en pruebas cientificas que indican que,
si bien algunas preferencias alimentarias son innatas, como la apetencia por
el sabor dulce de los ninos pequefios, la mayoria son aprendidas y
condicionadas por el entorno. Entre las posibles intervenciones que actian
promoviendo entornos saludables, destacan las siguientes:

a) Acciones de marketing social: mediante el uso de medios de comunicacién
de masas, el marketing social en nutriciéon busca un cambio de conducta
para desarrollar habitos saludables a través de la informacion, la persuasion
y la motivacion. El marketing social comparte muchos de los principios y
herramientas del marketing comercial: desarrollar el interés por el
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producto, actitud positiva hacia el mensaje (contenido informativo),
conseguir que se materialice en una accién de consumo vy, finalmente,
perpetuar el comportamiento hasta convertirlo en habito. Sin embargo,
presenta ciertas caracteristicas diferenciales: promueve la libertad de
eleccion del individuo, busca un beneficio para la sociedad y se basa en
pruebas contrastadas cientificamente. Una buena estrategia para aumentar
el impacto del marketing social consiste en transmitir los mensajes a
través de personas o programas con cierta popularidad.

b) Acciones en los centros escolares: mediante oferta de menus saludables,
existencia de fuentes de agua, control del tamano de las raciones,
restriccion de la disponibilidad de alimentos poco saludables (prohibicién
maquinas expendedoras), educaciéon nutricional y desarrollo de
habilidades relacionadas en nifios, padres, maestros y personal encargado
de elaborar y administrar el menu escolar.

¢) Regulacion de la publicidad alimentaria dirigida a los nifios: mediante la
prohibicion de la publicidad de productos no saludables, que influye
negativamente en los habitos alimentarios de los menores. Este aspecto,
dada su relevancia, se aborda en un capitulo aparte.

2. Superarbarreras para la expresion de preferencias saludables: Este mecanismo
se basa en la constatacion de que el acceso a una dieta equilibrada esta
comprometido por muchos obstaculos, incluso cuando las personas tienen
preferencias alimentarias saludables. Este problema es particularmente
importante para las personas de bajo nivel socioeconémico y educativo.
Algunas de estas barreras se sustentan en la propia estructura del sistema
alimentario (produccion y distribucion deficientes de alimentos saludables) y
otras tienen que ver con la falta de tiempo, recursos fisicos, informacion,
habilidades, movilidad o apoyo social. Para que las personas puedan expresar
preferencias saludables, es preciso que las politicas ayuden a levantar esas
barreras, con intervenciones como las siguientes:

a) Subsidios y otro tipo de incentivos para la adquisicion de alimentos
saludables.

b) Beneficios fiscales y reconocimientos de calidad para iniciativas privadas
o comunitarias que acerquen la oferta alimentaria saludable al consumidor
a precios asequibles.

¢) Etiquetado nutricional: los consumidores que consultan el etiquetado
nutricional, lo hacen mayoritariamente para elegir alimentos mas
saludables, de acuerdo a sus necesidades y preferencias alimentarias.® Sin
embargo, los escasos conocimientos nutricionales de la poblacion, la falta
de tiempo en el momento de la compra y la complejidad en la forma de
presentar la informacion nutricional dificultan la tarea. Para que sean
utiles, las etiquetas deben ser visibles, faciles de leer e interpretar, contener
toda la informacién relevante y no inducir al engano. El semaforo
nutricional es el sistema de etiquetado que se ha mostrado mas qtil para
identificar alimentos saludables, ya que permite hacer un juicio rapido de
la calidad nutricional de los alimentos, especialmente a las personas que
no disponen del tiempo suficiente o de los conocimientos nutricionales
necesarios para ello. Es posible, aunque se necesita mas estudios para
evaluarlo, que el uso de elementos de interpretacion mas sencillos también
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pudiera animar con el tiempo a los consumidores a reevaluar preferencias
poco saludables. El etiquetado nutricional también induce a respuestas
positivas en los sistemas de alimentacion, incentivando a la industria
alimentaria y cadenas de restaurantes para mejorar el perfil nutricional de
su oferta.

3. Alentar al consumidor a replantear preferencias poco saludables en los puntos
de venta. Las pruebas cientificas muestran que la disponibilidad, el precio y
la presentacion en el punto de compra (arquitectura de eleccién) son capaces
de moldear las preferencias alimentarias de los consumidores. Por tanto, es
posible empujar a las personas hacia opciones saludables a través de cambios
en el precio y la presentacion de los alimentos, incluso cuando sus preferencias
no estén inicialmente alineadas en esa direccion. Los precios altos inducen a
las personas a reevaluar sus preferencias, disuadiéndolas de consumir
alimentos que podrian haber elegido de otra forma, sobre todo cuando existe
disponibilidad de sustitutos (alimentos alternativos) a precio mas asequible.

Existe un amplio rango de acciones dirigidas a modificar la arquitectura de
eleccion en relacion al precio (subida de impuestos para alimentos y bebidas
energéticos y pobres en nutrientes y bajada para alimentos saludables, fijacion
de precios maximos y minimos, premios y recompensas) y la presentacion
(restriccion de cierto tipo de productos, uso de alegaciones de salud y otros
tipos de marketing nutricional).

4. Estimular una respuesta positiva de los sistemas alimentarios. Las politicas
alimentarias dirigidas a influir en las opciones de los consumidores pueden
provocar reacciones en otras partes del sistema alimentario. Por ejemplo, la
obligatoriedad de incluir el contenido en grasas trans en el etiquetado
alimentario de los EE.UU. en 2006 impulsé a la industria alimentaria de ese
pais a reducir el contenido del mismo a través de la reformulacién de sus
productos, que dio lugar a una reduccioén del consumo del 78% entre 2003 y
2012 en poblaciéon estadounidense.” Finalmente, la FDA (Food and Drug
Administration) ha decidido prohibir su uso alimentario por su pernicioso
impacto en la salud cardiovascular.
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18.3. POLITICAS NUTRICIONALES EN ESPANA

En Espana, la norma rectora de las politicas nutricionales es la Ley 17/2011 de
Seguridad Alimentaria y Nutricion.® Uno de sus pilares es la Estrategia NAOS
(Nutricion, la Actividad Fisica y la Prevencion de la Obesidad), publicada originalmente
en 2005,* cuya mision es sensibilizar a la poblacion ante el problema de la obesidad
e impulsar iniciativas que contribuyan a la practica regular de actividad fisica y la
adopcion de una alimentacion saludable, mediante acciones a nivel comunitario,
escolar, sanitario y empresarial. Los aspectos mas destacables de la estrategia son las
medidas especiales dirigidas al ambito escolar, descritas en el articulo 40 de la ley,
donde se establece que los centros escolares seran espacios protegidos de la publicidad
en los que no se permitird la venta de alimentos y bebidas con un alto contenido en
acidos grasos saturados, acidos grasos trans, sal y azucares, y las relativas a la
publicidad de alimentos, en el capitulo VIII, donde se establece que los poderes
publicos favoreceran el desarrollo de sistemas de regulacion voluntaria de la
publicidad dirigida a menores de quince anos. En concreto, el articulo 44 prohibe la
aportacion de testimonios o la sugerencia de avales de profesionales sanitarios o
cientificos, salvo que se trate de organizaciones, fundaciones o instituciones
relacionadas con la salud y sin dnimo de lucro y que se comprometan a utilizar los
recursos obtenidos en actividades que favorezcan la salud (investigacion y divulgacion).
Ademas, Espafia esta sujeta al reglamento de la Comision Europea de 20006 relativo a
las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables en los alimentos, cuyos
objetivos son proteger al consumidor frente a la propaganda engafiosa o fraudulenta,
armonizar la legislacion en la Unidén Europea y controlar el buen funcionamiento de
los mercados, evitando desigualdades entre paises.” Este reglamento establece que
sea la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria la encargada de validar, autorizar
orechazar las alegaciones presentadas sobre los alimentos potencialmente funcionales.

Las primeras iniciativas destacables de la estrategia NAOS fueron el cédigo
PAOS,' de autorregulacion de la publicidad alimentaria dirigida a nifios, revisado y
actualizado en 2012 para incorporar la publicidad por internet; el programa PERSEO,"!
de intervencion educativa para promover habitos de vida saludables implicando a
familias, centros escolares y su entorno en 6 Comunidades Auténomas, Ceuta y
Melilla; y el convenio de colaboracion con la Asociacion Nacional Espafnola de
Distribuidores Automaticos, destinado a impedir el acceso de los alumnos de
educacion primaria a los productos (alimentos y bebidas) de las maquinas
expendedoras ubicadas en los centros educativos y mejorar la calidad nutricional de
los articulos que se ofertaban. En 2010, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud aprobé el Documento de Consenso sobre la alimentacion en los Centros
Educativos (DoCACE),"? un conjunto de recomendaciones sobre las frecuencias de
consumo de cada tipo de alimento en los ments escolares y los criterios nutricionales
para los alimentos y bebidas ofertados en los centros educativos (comedores, cafeterias
y maquinas expendedoras). La Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion establece en
su articulo 40.6 que esos criterios se estableceran reglamentariamente. Sin embargo,
en 2017 sigue sin publicarse el citado reglamento y las recomendaciones del DoCACE
se aplican de forma variable en diferentes territorios. Comunidades como el Pais
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Vasco y Madrid utilizan el DoCACE como documento de referencia inicamente para
la planificacion de los menus escolares; mientras que otras como Valencia, Catalufa
y Baleares también lo tienen en cuenta para regular la oferta de cafeterias y maquinas
expendedoras, mediante recomendaciones especificas o incorporando sus criterios a
los pliegos técnicos de prescripciones técnicas para la contratacion de estos servicios
en los colegios publicos.”> Mencion especial merecen las Comunidades de Murcia,
que ha prohibido la venta de alimentos y bebidas no saludables en las escuelas,'* y
Andalucia, que aprobé6 en 2016 el anteproyecto de Ley para La promocion de una
vida activa y una alimentaciéon equilibrada, sometido actualmente a informacion
publica.?
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18.4. EVALUACION DE POLITICAS NUTRICIONALES

La evaluacion de politicas en salud publica es un proceso sistematico y objetivo
encaminado a determinar la relevancia, efectividad, eficiencia e impacto de las
intervenciones, a la luz de los objetivos de las mismas, que permite:

a) Introducir cambios y correcciones durante la fase de ejecucion de la
intervencion.

b) Proporcionar informacion para planificar futuras intervenciones.

La evaluacién no solo se preocupa por los resultados especificos de cada una de
las intervenciones propuestas dentro de una politica o estrategia, sino que también
analiza su planificacion (por qué se han puesto en marcha) y la forma en que se han
elaborado. La evaluacién, por tanto, es un proceso continuo (evaluacion integral),
que abarca todo el ciclo de la intervencion, desde el diseno de la misma y su
implementacion hasta su eficiencia y sus impactos.'®

18.4.1. TIPOS DE EVALUACION

En funcién de la perspectiva temporal, la evaluacion puede ser ex ante, in itinerem
y ex post (figura 18-1)."7 La evaluacion ex ante (previa a la puesta en marcha de una
intervencion) comprende los siguientes aspectos:

a) Evaluacion de necesidades: determina las necesidades sociales derivadas de
la existencia de un problema de salud publica, teniendo en cuenta los valores
de la poblacion afectada, y establece prioridades para seleccionar estrategias
de intervencion en funcion de las hipétesis etiologicas del problema y los
recursos disponibles.

b) Evaluacion de diseno: analiza si el proceso de formulacioén y disefio de la
politica responde a las necesidades detectadas y, en su caso, a las prioridades
definidas. Ademas, estudia hasta qué punto el disefio de la politica o
intervencion sirve a sus objetivos (racionalidad intrinseca de la intervencion).

¢) Evaluaciéon econémica: compara diferentes alternativas de intervencion en
términos de efectividad (beneficio) y coste.
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Figura 18-1. Evaluacién de politicas de salud publica

————| DIMENSION EsTRATEGICA |

PROBLEMAS,
NECESIDADES —  DIMENSION OPERATIVA | —
T . | .
PLANIFICACION | IMPLEMENTACION [ Resutabos  H  IMpactos |
Resultados Resultados
1/ \r Intermedios 1/ \r Finales 1/ \r
EVALUACION EXANTE :
Evaluaciénde necesidades | | EVALUACIONINTERMEDIA WMéUA!UO!\! ﬂmsr E""t“-":g"“ m’r
Evaluaciénde diseo Evaluaciénde proceso valuscion de Evaluacidnecondmica
Evaluacidn costa.beneficio resultado Evaluaciénde impacto
A CRITERIOS
CRITERIOS Eficacia
CRITERIOS Implementacidn Eficiencia
Pertinencia Complamentariedad e ————— \ +
Relevancia Coordinacién | 2 wmmemeemee- |
Coherendia Interna 1 1
A e — -
Complementariedad L OTROS CRITERIOS !
Eficiencia Sostenibllidad, Equidad, Participaclény Trasparencia

Fuente: Elaboracién propia a partir de la guia préctica para el disefio y la realizacién
de evaluaciones de politicas publicas. Madrid: AEVAL, 2015.

La evaluacion intermedia, durante la implementaciéon de la intervencion (in
itinerem), consiste basicamente en un analisis de proceso, que estudia la actividad
realizada (grado o alcance en la ejecucion de las actividades previstas: frecuencia e
intensidad), la cobertura alcanzada, dentro de la poblacién o zonas a las que se
dirige, la calidad de los servicios (forma en que se administra, teniendo en cuenta si
el uso que se hace de los recursos disponibles, el desempeno y esfuerzo de los
agentes intervinientes se ajustan a lo previsto) y la satisfaccion de los participantes
destinatarios del programa o intervencion y de aquellos que lo tienen que administrar.
En ocasiones, puede incluir el analisis de productos o resultados intermedios. La
evaluacion posterior a la ejecucion de la intervencion (ex post) consta de analisis de
resultado (evaluacion de la eficacia), impacto y eficiencia.

Para poder llevar a cabo la evaluacion, es preciso especificar los sistemas de
informacion (fuentes primarias o secundarias) para la recogida sistematica de datos
relevantes y establecer los indicadores para determinar si se han cumplido los
objetivos de la intervencion. Los indicadores pueden ser de estructura (recursos
disponibles), proceso (grado de cobertura, nivel de utilizacion de los recursos, grado
de ejecucion de actividades y presupuesto, calidad y rendimiento de las acciones,
productos o resultados intermedios), de resultados (efectos directos e inmediatos,
intermedios o finales) e impacto (efectos globales y a medio y largo plazo). Sean del
tipo que sean, los indicadores deben ser especificos y realistas, accesibles, verificables
objetivamente (medibles), fiables, faciles de interpretar y comparables. Para cuantificar
el efecto de la intervencion, sera preciso indicar la linea base de los indicadores
(punto de partida o de referencia) y fijar los estandares de cumplimiento considerados
optimos o resultados esperados. Por ejemplo, en la campana de marketing social
iDespierta desayunal,'® el objetivo de la intervencién era mejorar los habitos del
desayuno de los menores; un indicador para medir el cumplimiento de ese objetivo
seria el porcentaje de menores que toman un desayuno equilibrado (al menos leche,
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fruta o zumo natural y cereales, con preferencia integrales); y el estindar o nivel
optimo del indicador podria establecerse, por ejemplo, en el 20%, lo que supondria
triplicar las cifras basales. Por tanto, el establecimiento de indicadores y estandares,
y, por ende, la evaluacion de la intervencion, estan estrechamente vinculados con la
fijacion de los objetivos de la misma.

En 2011, seis afios después de la puesta en marcha de la estrategia NAOS, la
Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricion publicé el “Conjunto minimo
de indicadores para la evaluacion y seguimiento de la estrategia NAOS”,* que
contempla indicadores de estructura (por ej., porcentaje de centros escolares con
maquinas expendedoras de alimentos y bebidas), proceso (por ej., porcentaje de
personas que reciben consejo minimo sobre alimentacion saludable en atencion
primaria) y resultado (por e€j., prevalencia de obesidad y porcentaje de personas que
cumplen las recomendaciones de consumo de fruta y verdura). Sin embargo, no se
establecen los estindares (niveles 6ptimos) que se pretenden lograr ni el plazo para
alcanzarlos.

18.4.2. CRITERIOS DE EVALUACION

Los criterios de evaluacion son principios, normas o ideas que posibilitan la
obtencion de conocimientos utiles para la emision de unjuicio de valor, proporcionando
referentes a los que comparar el objeto evaluado.” No se trata de categorias
excluyentes ni exhaustivas, sino de elementos guia para enfocar la evaluacion, si bien
cada criterio se aplicara en mayor o menor medida y se ponderara en funcion del tipo
de evaluacion de que se trate. Ademas, a veces es necesario establecer criterios ad-hoc
en funcion de la naturaleza de la intervencion. Los criterios aplicados habitualmente
son los siguientes:

Pertinencia: medida en que los objetivos responden a las necesidades detectadas
y grado en que las acciones previstas estan orientadas a resolver el problema de
salud publica en cuestion, teniendo en cuenta el contexto temporal, espacial y social
en que este se produce.

Relevancia: importancia de las medidas previstas, es decir, si estas son de calado
suficiente y se movilizan los recursos necesarios para la correcta ejecucion de las
mismas, teniendo en cuenta la magnitud y complejidad del problema que se pretende
abordar.

Coberencia interna: grado de articulacion o correspondencia entre los objetivos
planteados y el conjunto de acciones disefiadas para su consecucion. Se basa en la
existencia de una relacion causa efecto entre las medidas aplicadas y los resultados
esperados.

Complementariedad (coberencia externa): grado de coordinacién o alineacion
entre varias politicas que se solapan en la resoluciéon de un problema, mediante la
convergencia entre los objetivos de diferentes intervenciones. Responde al principio
de salud en todas las politicas.

Coordinacion: grado de armonizaciéon o acoplamiento de las distintas acciones
incluidas dentro de una politica y llevadas a cabo por diferentes actores.

Implementacion: analisis de las estructuras, procesos, actividades y logicas
internas de la puesta en practica de una politica, estudiando la cobertura alcanzada
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dentro de la poblacién objetivo, el uso de los recursos, el grado de desarrollo y
ejecucion de las actividades, el nivel de desempeno y esfuerzo de los participantes y
la calidad de los servicios.

Eficacia: medida en que se han alcanzado los objetivos establecidos en la
intervencion y el problema o necesidad que motivo la intervencion ha sido resuelto.
Deben ponerse en relacion con los indicadores correspondientes y sus estindares o
resultados esperados.

Eficiencia: relacion entre los resultados obtenidos y los recursos utilizados; es
decir, medida en que se alcanzaron los resultados al menor coste posible. La limitacion
de este criterio es que habitualmente las acciones o intervenciones de una politica
producen resultados e impactos distintos, dificilmente comparables entre si.

Sostenibilidad: mantenimiento de los beneficios obtenidos después de aplicar la
politica y una vez concluidas las medidas previstas en la misma.

Equidad: grado de aplicacion de principios de justicia distributiva y no
discriminacion, teniendo en cuenta las necesidades especiales de los grupos mas
desfavorecidos.

Participacion: medida en la que se han definido los diferentes actores involucrados
y su grado de implicacion en el disefo, ejecucion y seguimiento de las acciones
previstas.

Transparencia: nivel de conocimiento y percepcion que tiene la poblacion sobre
el proceso de toma de decisiones en la elaboracion de la politica, el establecimiento
de objetivos, el disefio de las medidas de intervencion y el seguimiento y evaluacion
de las mismas.

18.4.3. EVALUACION DE DISENO

En ocasiones, las politicas nutricionales son indefinidas y difusas, se disefian sin
un diagnodstico adecuado previo del problema que pretenden abordar, no contemplan
de forma suficiente las relaciones causales sobre las que se sustenta cada una de las
intervenciones propuestas o no presentan objetivos bien definidos, indicadores de
seguimiento y resultados esperados. Por ello, a veces es necesario realizar, previamente
a la evaluaciéon propiamente dicha, un analisis y reconstruccion de la l6gica de la
intervencion, para conocer mejor el problema, los principales factores que lo provocan,
sus consecuencias, las alternativas para abordarlo, los instrumentos en que se plasma
la politica (leyes, estrategias, programas, proyectos) y, por ultimo, la coherencia
interna entre las medidas propuestas y el problema existente (diseno de la
intervencion).

La evaluacion de diseno aborda la dimension de planificacion de la politica,
mediante el analisis de la coherencia interna en el despliegue de la intervencion; es
decir, la articulacion existente entre objetivos, medidas, resultados e impactos
esperados. Requiere aflorar las relaciones entre los diferentes elementos para detectar
posibles incoherencias y eslabones de la cadena débiles o ausentes. La estrategia
NAOS no permite un analisis inmediato y directo de su légica interna, ya que no se
establece un despliegue sistematico de objetivos operativos y actividades o medidas
previstas, ni se establecen indicadores con definicion de puntos de partida y estandares
de cumplimento.* Por tanto, una evaluacion integral de la estrategia NAOS requeriria,
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en primer lugar, de una reconstruccion de la l6gica de la intervencion que permitiera
valorar la coherencia interna de la misma.

18.4.4. EVALUACION DE PROCESO

La evaluacion de proceso tiene por objeto estudiar el grado de implementacion
de las medidas previstas, determinar si la politica esta siendo ejecutada tal como fue
disefiada, detectar disfunciones o desviaciones respecto de la programacion inicial e
introducir sobre la marcha las medidas correctoras necesarias. La evaluacion de
proceso contempla varias dimensiones, al objeto de responder a las siguientes
preguntas:

a) ¢Se estan llevando a cabo las actividades programadas?

b) (Son suficientes los recursos humanos y materiales para llevar a cabo la
intervencion publica de acuerdo con el plan previsto?

¢) ¢Esta garantizada la calidad de los procesos mediante el uso de protocolos,
normas de buena practica clinica y procedimientos estandarizados?

d) ¢La informacién y el trato recibidos por los participantes son apropiados y
suficientes?

e) ¢Cual es la cobertura o nivel de participacion de la poblacién diana?

La informacion para la evaluacion de proceso debe obtenerse de forma continua
mediante el uso de una combinacion de técnicas cualitativas y cuantitativas, incluyendo
observaciones, notas de campo, entrevistas, cuestionarios, registros y publicaciones
(folletos, notas de prensa, articulos, informes, etc.).

La Comision de seguimiento del codigo PAOS, encargada de la supervision de su
aplicacion, se reune periddicamente para analizar los informes de evaluacion de
procesos realizados por Autocontrol, en los que se presentan los datos acerca de las
reclamaciones y solicitudes de “copy advice” (revision de un anuncio previa a su
emision) tramitadas por este organismo. El ultimo informe publicado data del ano
2015.%° Por el contrario, el Ministerio de Sanidad nunca ha publicado informes de la
evaluacion de proceso del convenio de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y
la Asociacion Nacional Espanola de Distribucion Automaitica. Una evaluacion
independiente de esta intervencion muestra que las actividades previstas en el
convenio nunca se llevaron a cabo.*

18.4.5. EVALUACION DE RESULTADO

La evaluacion de resultado determina el grado en que se han cumplido los
objetivos de la politica y, por tanto, requiere que éstos hayan sido definidos claramente.
Se trata de un analisis de la eficacia de las intervenciones mediante una evaluacion
de resultados inmediatos o a corto plazo, donde suelen analizarse indicadores
intermedios o proximales (factores preventivos o de riesgo del problema de salud de
interés). Los indicadores pueden medir cambios en conocimientos, actitudes y
comportamientos. Por ejemplo, en la campana jDespierta desayuna! previamente
mencionada, los posibles indicadores serian los cambios en los porcentajes de
poblaciéon que conocen en qué consiste un desayuno equilibrado (conocimiento),
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reconocen la importancia de tomar un desayuno equilibrado todos los dias (actitudes)
y toman un desayuno equilibrado a diario (habitos o comportamientos).

Los cambios asociados con los programas de prevencion de la enfermedad y
promocioén de la salud pueden evaluarse mediante el uso de cuestionarios pre y post.
En el programa PERSEO se aplic6 esta metodologia, comparando los cambios
observados al inicio y final del programa entre los grupos control y de intervencion
relativos a conocimientos, habitos alimentarios y de actividad fisica y presencia de
obesidad.! Los resultados fueron favorables en la mayoria de indicadores analizados,
incluyendo también el grado de satisfaccion de los participantes con el programa.
Por el contrario, las evaluaciones independientes publicadas del cédigo PAOS
muestran un pobre cumplimiento (por debajo del 50%) de sus normas.?*

La evaluacion de resultados debe llevarse a cabo una vez que la ejecucion de la
intervencion ha finalizado y, en el caso de medidas legislativas, tras un periodo razonable
de aplicacion de las mismas. Asimismo, es conveniente realizar una segunda evaluacion
al cabo de cierto tiempo para comprobar si los cambios producidos como consecuencia
de la intervencion son sostenibles en el tiempo. Por ultimo, también se puede realizar
una evaluacion de la eficiencia del programa, mediante una de las técnicas desarrolladas
para tal fin, como los analisis coste-beneficio (en términos monetarios) o coste-utilidad
(coste por ano de vida ajustado por calidad -QALY- ganado).

18.4.6. EVALUACION DE IMPACTO

La evaluacion del impacto trata de determinar en qué grado ha influido la
intervencién en el estado de salud, la morbilidad, mortalidad y calidad de vida de la
poblaciéon diana; mientras que la eficiencia se puede evaluar mediante estudios de
coste utilidad, que permiten estimar el coste de la intervencion por ano de vida ganado
ajustado por calidad (DALY). La evaluacion de impacto también tiene en consideracion
posibles efectos no deseados en la poblacién objeto de la intervencion u otro tipo de
impactos en poblaciones distintas. Los indicadores distales, a medio o largo plazo, son
mas dificiles de atribuir a una intervencién concreta, no solo porque debe pasar
mucho tiempo para que se produzcan los cambios deseados, sino también porque
esos efectos estan influidos por numerosos factores ajenos a la intervenciéon. En
cualquier caso, la evaluacion del impacto requiere habitualmente un disefio de tipo
experimental y un seguimiento a largo plazo. No obstante, en ocasiones se puede
hacer uso de las pruebas cientificas disponibles para extrapolar posibles efectos en
indicadores distales a partir de los resultados obtenidos en indicadores proximales.
Por ejemplo, existen modelos matematicos de simulaciéon que permiten estimar el
posible efecto de la prohibicion de la publicidad alimentaria sobre la prevalencia de
obesidad infantil a partir de los datos del efecto sobre indicadores intermedios de
exposicion y consumo de los alimentos y bebidas anunciadas.?* Del mismo modo, hay
estudios que relacionan la presencia de obesidad infantil con el riesgo de enfermedad
cardiovascular en la vida adulta.” Por tanto, a partir de los resultados relativos a la
reduccion del riesgo de obesidad con el programa PERSEO, se podria estimar el efecto
sobre el riesgo cardiovascular futuro de los estudiantes que recibieron la intervencion.

Finalmente, la comparacién de los impactos y la eficiencia de la intervenciéon
evaluada con los de otras intervenciones alternativas permitira seleccionar y priorizar
en el futuro aquellas mas eficientes y con un mejor balance de impactos positivos
versus negativos, cerrando asi el ciclo de la planificacion.
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18.5.

PUNTOS CLAVE

El desafio mas importante en el diseno de politicas alimentarias inteligentes
es crear un entorno que favorezca la adquisicion y mantenimiento de habitos
alimentarios saludables.

Las politicas alimentarias inteligentes actian a través de los siguientes
mecanismos de actuacion: crear entornos propicios para el aprendizaje
temprano de preferencias saludables, ayudar al consumidor a superar barreras
para la expresion de las mismas y alentarlo a replantear preferencias poco
saludables en los puntos de venta, y estimular una respuesta positiva de los
sistemas alimentarios.

Las politicas nutricionales mas destacables en Espana, dentro del marco de la
estrategia NAOS, son el codigo PAOS, de regulacion de la publicidad
alimentaria dirigida a nifios, y el DoCACE, un conjunto de recomendaciones
sobre la oferta alimentaria en centros educativos que se aplica de forma
variable en las diferentes Comunidades Autonomas.

La evaluacion de politicas en salud publica es un proceso sistematico y
objetivo encaminado a determinar la relevancia, efectividad, eficiencia e
impacto de las intervenciones antes, durante y después de su aplicacion.

Los estudios publicados sobre evaluacion de politicas nutricionales en Espana
muestran la falta de efectividad de los sistemas de autorregulacién o basados
en simples recomendaciones, como el codigo PAOS y el DoCACE.
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