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PRESENTACION

No hace demasiado tiempo tuve la satisfaccion de presentar el primer Informe Técnico de la
Fundacién Espafiola de la Nutricién sobre “El aziicar”, tema muy actual y controvertido para el
gue en muchas ocasiones se generaliza y se extrapola la informacién procedente de otros paises
en los que el consumo habitualmente es muy alto. En aquella publicacién después de la breve
introduccidn sobre los aspectos técnicos de la produccidn del azicar se incluian dos trabajos, el
primero del Prof. Francisco Grande Covidn, Presidente del Comité Cientifico de nuestra
Fundacidn Espafiola de la Nutricién en el que con la profundidad y claridad que lo caracteriza,
comentaba y ponia al dia los diferentes aspectos del azicar en relacién con la nutricién, tanto
desde el punto de vista fisioldgico como de su pretendida relacién con algunas patologias.

La segunda parte del folleto recogia una visién sobre el papel del aziicar en la nutricién y
hébitos alimentarios de los esparioles. Este trabajo, realmente pionero en su contenido, era fruto
de la experiencia de los firmantes que, desde hace mds de 30 afios, vienen estudiando el consu-
mo de alimentos y su repercusién en el estado nutritivo y habitos alimentarios de nuestra pobla-
¢i6n y que ha suministrado una informacién que ha hecho que nuestro pais tenga un razonable
y satisfactorio conocimiento de estos temas, situdndolo entre los primeros de nuestro entorno.
En el trabajo se ponia de manifiesto el bajo consumo de azicar, caracteristico de nuestro pais,
muy inferior al de la mayoria de los paises europeos, quizd como consecuencia de la poca popu-
laridad de la reposteria doméstica, concluyendo que no serian extrapolables los problemas rela-
cionados con el alto consumo de aziicar que existe en otros paises. Los datos procedian de los
Estudios Nacionales de Nutricién y Alimentacién de 1964 y 1981 (ENNA-1 y 2), que dicho
grupo viene realizando en colaboracién con el Instituto Nacional de Estadistica en muestras
representativas de la poblacién.

La Fundacién Espaficla de la Nutricién que me honra presidir, toma ahora la decisién de ree-
ditar la obra actualizando la informacién disponible que incluye en primer lugar resultados iné-
ditos del ENNA-3 realizados con datos primarios de 1.991, en una muestra representativa de
21.155 hogares y un total de 72.279 personas. En este estudio se analiza no sélo el consumo
actual sino también la evolucion en los dltimos 30 afios y la influencia en el mismo de diferen-
tes variables socioeconémicas y demograficas.

Otro punto de interés con respecto a este alimento estd relacionado con su palatabilidad y
aceptacion en la dieta. Sabemos hoy que no se come solamente para mantener la salud, obvia-
mente el objetivo prioritario, sino también por placer y de acuerdo con la riquisima herencia
sociocultural que constituyen los habitos alimentarios. Aunque estos dos dltimos objetivos han
empezado a interesar a los investigadores de la nutricién desde hace muy poco tiempo, tienen
en la actualidad tanta importancia que en estos momentos los nutridlogos estamos de acuerdo
en que una dieta, por muy bien ajustada que esté desde el punto de vista fisioldgico, si no pro-
duce placer o estd muy alejada de los hdbitos alimentarios, fracasard.

El aziicar, tradicionalmente y con toda justicia, es considerado como un importante agente
palatable, es decir, confiere un sabor agradable ademds de proporcionar una energia barata v
digestible y ésta es la razén de su extenso consumo y de ser uno de los objetivos de la industria
agroalimentaria para obtenerlo a partir de fuentes cada vez mds rentables,



Existe una nueva linea de investigacién relacionada con otras posibilidades del azicar en la
nutricién humana. Es cierto que con frecuencia este alimento suele clasificarse entre los que
suministran Unicamente energia, no aportando ningtin nutriente. Sin embargo, la adicién de azd-
car, por su accion palatable, puede favorecer el consumo de otros alimentos o preparaciones
culinarias lo que aportarfa en la prictica una gran diversidad de nutrientes que, de otra forma,
no se consumirian, A veces es dificil aumentar la ingesta calérica en las personas de edad, por
gjemplo con pan. Es suficiente que a la harina se le afiada aziicar y se consuma el producto como
bolleria o galletas para que se ingieran los nutrientes que aportan.

Pero los aspectos relacionados con la palatabilidad de los alimentos edulcorados tienen tam-
bién otra aplicacion importante en las personas de edad avanzada. Uno de los problemas que se
presenta en esta etapa de la vida es el aumento de los umbrales sensoriales del gusto, lo que
obliga en la prictica a que para tener la misma sensacién de dulzor sea necesario consurnir una
mayor cantidad de azdcar. En el trabajo se recogen y se ponen al dia estos aspectos de gran
importancia en el placer de comer y que tienen especial aplicacion para las personas de edad.

Probablemente no era necesario este breve resumen de lo que, a mi manera de ver, tiene de
interés y novedad la publicacion que aqui presentamos. Pero 1o que si desearfa hacer constar es
que la Fundacién Espafiola de 1a Nutricién, al responder a las numerosas peticiones de reedi-
cidn de 1a primitiva informacién ha querido ponerla al dia y se conformaria, y no seria poco,
con que tuviera la misma aceptacion y éxito que la anterior.

Prof. Gregorio Varela
Presidente de FEN
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El azucar
en la alimentacion humana

Profesor Dr. Francisco Grande Covidn



Introduccion

El Azicar (sacarosa), un disacarido constituido por la unién de una molécula de glucosa y una
molécula de fructosa, ha sido parte de la dieta humana desde hace tanto tiempo, que puede pare-
cer superfluo ocuparse de él y de su papel en la alimentacién del hombre en este momento. Pero
ocurre que el publico se ve periddicamente sometido a una monétona propaganda que acusa al
azidcar de ser la causa de toda suerte de enfermedades, una amenaza para la salud de nuestra
gspecie y poco menos que un veneno.

Es verdad que muchas de estas acusaciones carecen de fundamento y suelen ser formuladas
por personas que no estdn familiarizadas con los conocimientos de la nutricién cientffica, o
interpretan arbitrariamente dichos conocimientos. Sospecho que en el fondo de esta actitud debe
haber en ocasiones un residuo de mentalidad puritana, que induce a ciertas personas a oponer-
se a todo lo que produce placer.

Una creencia repetidamente manifestada es que el azicar del azucarero tiene propiedades
diferentes al aziicar que se encuentra en algunos alimentos habituales, tales como las frutas. Esta
creencia denota una supina ignorancia de los conocimientos quimicos mds elementales. La
sacarosa que el quimico extrae de la remolacha, o la cafia de aziicar, es la misma molécula que
existe en otros productos vegetales. Sus propiedades quimicas y nutritivas son las mismas; lo
tinico que el quimico ha hecho es separarla del resto de los componentes de !a planta, y purifi-
carla, sin producir en ella modificacién alguna de su estructura molecular, ni de sus propieda-
des fisioldgicas.

El problema del aziicar, desde el punto de vista de la nutricién, consiste en que, por tratarse
de una sustancia quimicamente pura, no contiene més que azicar. Carece, en consecuencia, de
otras sustancias nutritivas como proteinas, aminoécidos esenciales, vitaminas y minerales, que
son indispensables para nuestra nutricién. Suministra solamente energia y, por ello, no es posi-
ble vivir alimentindose solamente de azicar, como demostré en un clasico experimento el gran
fisidlogo francés Frangois Magendie, en 1816, Pero esto no quiere decir en modo alguno que el
azicar sea dafiino. Es, de hecho, una importante fuente de energia en la dieta humana,
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El consumo excesivo de aziicar, por otra parte, al desplazar a otros alimentos de la dieta,
puede conducir a deficiencias nutritivas. La cuestién, por tanto, radica en determinar la propor-
cién de aziicar que puede contener la dieta diaria, sin reducir el consumo de otros alimentos
capaces de suministrar los nutrientes indispensables para nuestra nutricién,

Es importante recordar que el aziicar no es absorbido como tal por nuestro intestino, que sélo
es capaz de absorber monosacéridos. El azicar debe ser degradado durante el proceso digesti-
vo, transformédndose en sus dos componentes: glucosa y fructosa. Otro tanto ocurre con el almi-
dén, que constituye el componente hidrocarbonado mds abundante de la dieta humana, y que
sélo es absorbido después de su degradacién digestiva, que lo transforma en glucosa. Algunas
de las afirmaciénes que a veces aparecen en los medios de comunicacién parecen suponer que
nuestro organismo es capaz de distinguir una molécula de glucosa procedente de la hidrélisis
de la sacarosa de una molécula de glucosa procedente de la hidrélisis del almidén. No hay jus-
tificacion alguna para tal suposicién.
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La opinion de los organismos sanitarios y los
investigadores de la nutricion

En el afio 1973 vo lugar en Estocolmo una conferencia internacional sobre el papel del azi-
car en la dieta humana. Las comunicaciones cientificas presentadas en la conferencia y las dis-
cusiones a que dieron lugar fueron resumidas por el Doctor Arvid Wretling, antiguo director de
la Administracién de Alimentos y Medicamentos del Gobierno sueco y, més tarde, director de
la Unidad de Nutricién del Instituto Carolino de la Universidad de Estocolmo, del modo
siguiente (Stare, 1975):

« 1. La cantidad de azficar aceptable depende de la calidad de los demds componentes de la
dieta. Algunos de los participantes en la conferencia propusieron que una cantidad de azicar
equivalente a un 10-20 por ciento del valor calérico de la dieta podria considerarse consumo
“moderado”. La cifra més elevada es aplicable a las personas fisicamenle activas, mientras gue
la mds baja lo es para personas sedentarias. Si el resto de la dieta contiene cantidades adecua-
das de todos los nutrientes indispensables, las cantidades de aziicar mencionadas son aceptables
desde el punto de vista de la nutricién».

«2. El consumo de azicar ha sido relacionado con el desarrollo de la caries dental. El desa-
rrollo de la caries se acelera por el consumo de aziicar fuera de las comidas. El azicar consu-
‘mido como parte de la comida es menos cariogénico. La fluoracidn del agua es inocua y es hoy
una férmula préctica y eficaz de combatir la caries dental, dando lugar a una reduccién del 50
por ciento de la incidencia de caries en aquellas personas que han tenido acceso a agua fluora-
-da desde la infancia».

«3. El azticar, en proporcién moderada, no influye sobre la concentracidn de colesterol de per-
sonas normales que mantienen constante su peso corporal. El colesterol se eleva generalmente
con la ganancia de peso, con independencia de la fuente de energia. No estd demostrado que el
azidcar tenga efecto alguno sobre la incidencia, prevalencia o gravedad de la enfermedad coro-
naria».

«4, La obesidad es el resultado del desequilibrio energético. A este respecto la energia sumi-
nistrada por el azdcar no difiere de la suministrada por otros alimentos o por el alcohol. La
ingestion caldrica excesiva, en relacién con el gasto energético, es la causa de la obesidad».

En vista de estos resultados, el profesor F.J. Stare, director entonces del Departamento de
Nutricién de la Universidad de Harvard, convocé en Estados Unidos dos conferencias que
tuvieron lugar a fines de 1973 (Boston) y comienzos de 1974 (Chicago). Yo fui invitado a par-
ticipar en ambas conferencias, que reunieron a un grupo de médicos, odontélogos vy especialis-
tas en nutricién humana. El objetivo de estas conferencias fue el de analizar los datos y con-
clusiones de la reunién de Estocolmo y confrontarlos con los datos obtenidos por los partici-
pantes en Estados Unidos. En general, las conclusiones de estas dos conferencias estuvieren de
acuerdo con las obtenidas en Estocolmo, que acabo de resefiar. Se concluyé que la dieta ame-
ricana media deriva un 45 por ciento de su energfa total de los hidratos de carbono, un 40 por
ciento de las grasas y un 15 por ciento de las proteinas. El consumo medio de aziicar por la
poblacidn americana se estimé en un tercio del total de hidratos de carbono, es decir, un 15 por
ciento de la energia total de la dieta.
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Este cilculo aproximado no difiere significativamente de los datos obtenidos por Witschi et
al. (1970) y por Bibb et al. (1972), quienes cifran el consumo medio de azicar en un 12 por
ctento de la energia total de la dieta. En el estudio de Ford et al. (1972) se observé que el con-
sumo de aziicar por adolescentes sanos era equivalente a un 20 por ciento de la energia total de
la dieta. En tiempo caluroso, debido al aumento en el consumo de bebidas azucaradas y de hela-
dos, el consumo puede llegar a un 24 por ciento de la energia total de la dieta. Se hizo notar en
estas reuniones que puede ser dificil satisfacer las necesidades de energia de nifios v adoles-
centes muy activos si el consumo de aziicar es inferior a un 25-30 por ciento de la energia total
de la dieta. Se sefiald, asimismo, que un consumo menor de azicar en dichas circunstancias
podria conducir al consumo de dietas desproporcionadamente ricas en grasas.

Varios de los participantes en las mencionadas reuniones de Boston y Chicago se compro-
metieron a preparar revisiones criticas de la literatura cientifica referente al papel del aziicar en
la dieta humana. Dichas revisiones fueron publicadas en la Revista Mundial de Nutricién y
Dietética (World Review of Nutrition and Dietetics, vol. 22, pp. 237-326, 1975) v contienen
extensa informacion de la bibliografia original referente a las posibles relaciones entre el con-
sumo de azicar, las enfermedades cardiovasculares, la obesidad, la diabetes, la hipoglucemia y
la caries dental. El andlisis critico de la informacién cientifica disponible en aquel momento
demuestra que no hay prueba convincente alguna del papel del aziicar en el desarrollo de dichas
enfermedades, con la excepcidn de la caries dental. Por o que a ésta se refiere, los autores del
estudio (Doctores Finn y Glass), después de analizar las medidas conducentes a la prevencién
de la caries dental, concluyen: «No es necesario prohibir el consumo mod-rado de aziicar en las
comidas, siempre que las necesidades nutritivas secan debidamente satisfec 1as».

En 1976 una extensa y documentada revisién del papel del azicar en la dieta humana fue lle-
vada a cabo por una comisién de la Federacién Americana de Sociedades de Biologia
Experimental (FASEB). El informe de esta comisién fue publicado por el Bureau of Foods de
la Food and Drug Administration (Departament of Health, Education and Welfare. Washington,
D.C., 1976), y dio lugar a la inclusion del aziicar en Ia llamada lista GRAS, es decir, la lista de
«sustancias generalmente consideradas inocuas» (Generally Regarded as Safe).

En 1978 la Sociedad Americana de Nutricién Clinica nombrd una comisién integrada por
conocidos especialistas en nutricidn, a fin de examinar la relacién entre seis componentes de la
dieta (colesterol, grasas, hidratos de carbono, incluyendo azicar, energfa, alcohol y sodio) ¥ la
salud de la poblacién americana. Los resultados de este estudio fueron publicados en un supie-
mento del volumen 32 del American Journal of Clinical Nutrition en 1979. Por lo que respecta
al azicar, el articulo redactado por el Doctor E. Bierman, Profesor de Medicina de la
Universidad de Washington (Seattle, Washington), basado en el anilisis de 127 publicaciones,
concluye lo siguiente (pagina 2.712):

« No se ha demostrado que el consumo de dietas de elevado contenido en hidratos de carbo-
no constituya un factor de riesgo en la aparicién de nuevos casos de enfermedad coronaria. En
cuanto a la causa de la diabetes mellitus, no se ha demostrado que las variaciones en el consu-
mo de azficar, u otros hidratos de carbono, constituyan un riesgo o un beneficio.».

« Hay poca documentacion que demuestre que €l consumo de azicar constituya un peligro
para la salud, si se exceptiia la caries dental. No hay prueba suficiente de su papel diabetogéni-
co o de su papel tnico en la génesis de la obesidad. En ciertas situaciones algunos azicares
aumentan el riesgo de caries dental, una enfermedad de causa multifactorial.»
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En noviembre de 1985, la revista norteamericana «Food Chemical News» {Noticias de
Quimica de los Alimentos) publicé un articulo en el que se dan a conocer los resultados, no
publicados oficialmente todavia, alcanzados por una comisién de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration) de Estados Unidos, nombrada
para examinar € interpretar los datos recientes relacionados con el papel del azicar en la dieta
humana y su inclusién en la lista GRAS.

Fl principal resultado del estudio llevado a cabo por dicha comision, segiin la citada revista,
es que la caries dental constituye el dnico riesgo para la salud humana relacionado con el con-
sumo de azicar. Las conclusiones son pues concordantes con las de las publicaciones que he
mencionado y con las alcanzadas por la comisién de la FASEB, que llevaron a la inclusion del
azicar en la lista GRAS. Este nuevo informe contiene datos importantes respecto al consumo
de azicar y otros edulcorantes por la poblacién americana, que no creo del caso comentar ahora.
Debo sefialar solamente la conclusién referente a las relaciones entre consumo de azicar y
caries dental:

« La etiologia de la caries dental es multifactorial; los factores dietéticos son s6lo uno de los
tres factores principales que participan en el desarrollo de la lesidn. No es posible evaluar cuan-
titativamente el efecto del consumo actual de los aziicares sobre la incidencia de caries dental,
pero la evidencia disponible indica que los niveles de consumo medio y los correspondientes al
percentil 90 contribuyen significativamente a la incidencia de caries.»

Fl nuevo andlisis de las relaciones entre consumo de aziicar y salud, realizado por un orga-
nismo del prestigio de la Food and Drug Administration, indica, una vez mds, que el consumo
de aziicar, en la proporcién que alcanza en Estados Unidos, no puede considerarse responsable
de ninguno de los efectos nocivos que a veces se le atribuyen, con la excepcién de la caries den-
tal, una afeccién que, como se ha dicho repetidas veces, tiene una etiologia multifactorial.

Es importante recordar, por otra parte, que el consumo de aziicar en Estados Unidos, elabo-
rado a partir de las estadisticas de desaparicidn, que incluyen tanto el azicar consumido direc-
tamente como el empleado para usos industriales, ha permanecido prcticamente constante y
cercano a los 50 kg por cabeza de poblacién por afio, desde 1920, con un descenso transitorio
durante los afios de la Segunda Guerra Mundial. El consumo de aziicar en Espafia, evaluado de
manera semejante, es aproximadamente la mitad de la cifra consumida en Estados Unidos. Creo
que esto sélo bastarfa para poner en tela de juicio las indocumentadas afirmaciones que atribu-
yen al aziicar toda clase de efectos perniciosos en este pais.

La literatura cientifica acerca del papel del azicar y sus posibles relaciones con el desarrolio
de procesos patolégicos es sumamente extensa. Abarca estudios experimentales en el hombre y
los animales, estudios epidemioldgicos y estudios clinicos. No serfa posible revisarla sin dar a
ésta un volumen excesivo. Proximamente la Fundacién Espafiola de Nutricién publicara, en su
serie Informes, una ampliacién del presente trabajo con un andlisis de las publicaciones més
representativas y la bibliografia fundamental.
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El aziicar y la patologia humana

e/Azicar y enfermedades cardiovasculares

ungue los hidratos de carbono constituyen la principal fuente de energfa en las dietas con-
sumidas por la gran mayoria de la especie humana, hay muy pocos datos que demuestren de
modo convincente una relacién entre el consumo de aquéllos y el desarrollo del proceso atero-
esclerdtico y de su complicacién clinica, el infarto de miocardio.

La experimentacién animal no ha suministrado prueba convincente del papel aterogénico de
ninguno de los hidratos de carbono habitualmente presentes en la dieta humana, incluido el azd-
car (Connor, 1973; Kritchevsky, 1970, Portman et al., 1961). De hecho Kritchevsky et al.
(1968) observaron en el conejo que el almidén es més hipercolesterolemiante y aterogénico que
el azdcar,

El m4s vigoroso campedn del papel del azicar en el desarrollo del proceso ateroesclerdtico
ha sido el investigador britdnico J. Yudkin; pero sus argumentos han recibido serias y docu-
mentadas criticas en la literatura cientifica, como puede verse, entre otras en las publicaciones
de McGandy et al. {1967); Keys (1971) y Walker (1971) Keys concluy6 de su andlisis: «L.a teo-
ria (de Yudkin) no estd apoyada por pruebas aceptables clinicas, epider iol6gicas, tedricas o

-experimentaless. Walker, por su parte, concluyd: «Aunque la evidencia rs incompleta, la que
poseemos no incrimina significativamente al azcar».

En 1973, revisando su propia experiencia Connor concluye: «La sacarosa como: alimentos nos
es ni hiperlipidémica ni ateroesclerdtica»,

* En tres ocasiones (1967, 1974 y 1975) he revisado personalmente los datos obtenidos en
nuestro laboratorio de la Universidad de Minnesota, asi como los de la literatura, incluyendo las
publicaciones de Yudkin cuyas opiniones se basan en los cuatro postulados siguientes:

1. Existe una correlacién entre mortalidad coronaria y consumo de aziicar en distintos paises.

2. Existe un paralelismo entre el aumento en el consumo de azicar y el aomento en la mor-
talidad coronaria observados en varios paises.

3. Los pacientes coronarios muestran un consumo elevado de azicar.

4. En comparacién con el almiddn, el azicar produce una elevacién de los lipidos del plasma
sanguineo.

Ninguno de estos postulados encuentra apoyo en los datos de la literatura, ni en los resulta-
dos obtenidos en nuestro laboratorio, como puede verse en las publicaciones referidas, cuyas
conclusiones resumo a continuacion:

1. La correlacion entre consumo de aziicar y mortalidad coronaria obtenida por Yudkin, uti-

lizando datos de 15 paises, desaparece cuando se consideran otros paises no tenidos en cuenta
por él. La mortalidad coronaria, p. €j., es mds baja en Suecia que en Finlandia, mientras que el
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consumo de azdcar es mds elevado en el primero de dichos pafses. No debe olvidarse ademads
que, como observé Yudkin y comprobo Keys en el estudio de 7 paises, existe una marcada
correlacién entre consumo de azicar y consumo de grasas saturadas, capaz de explicar la corre-
lacion espirea entre consumo de azicar y mortalidad coronaria.

2. Los datos de Estados Unidos indican una elevacién de la mortalidad coronaria durante un
periodo en €l que el consumo de azdcar se mantuvo notablemente constante, como se ha sefia-
lado. Mds recientemente, la mortalidad coronaria ha experimentado un notable descenso en
aquel pais (alrededor de un 24 por ciento), dificilmente atribuible a un cambio en el consumo
del azucar,

3. Laidea de que los pacientes coronarios consumen mds aziicar que los sujetos que no pade-
cen la enfermedad es insostenible, como han sefialado entre otros McGandy (1967) y Marr y
Heady (1964). Por mi parte, el andlisis de los resultados de 9 publicaciones demuestra que no
existe diferencia significativa entre ambos grupos de personas en cuanto a consumo de aziicar
se refiere. De hecho, dos de los estudios analizados (Little et al., 1965, Begg et al., 1967)
encuentran que los pacientes coronarios consumen menos azicar que los sanos utilizados como
controles. El error de Yudkin se debe probablemente a que el grupo control utilizado mostraba
un bajo consumo de aziicar, inferior al consumo medio por cabeza de poblacién en Gran
Bretafla en aquel momento.

4. En nuestro laboratorio hemos realizado una serie de experimentos comparando el efecto de
distintos hidratos de carbono sobre los niveles de colesterol y fosfolipidos de sujetos normales.
Estos resultados, analizados en mi publicacién de 1976, asi como los analizados en la publica-
ciones de 1974 y 1975, indican que el efecto del aziicar sobre los niveles de lipidos del plasma
sanguineo, para consumos de azticar semejantes a los de la poblacién americana, no difiere sig-
nificativamente de los efectos del almidén, cualquiera que sea la procedencia de éste. El pre-
tendido efecto aterogénico del azicar no puede explicarse, por tanto, por su efecto sobre los lipi-
dos plasmaticos. Las dos publicaciones de Yudkin a este respecto (Akinyaju et al., 1968, Szanto
y Yudkin, 1969}, no demuestran que la administracién de azicar cause elevacion del colesterol
o los fosfolipidos en el hombre.

La conclusion es, por tanto, que el consumo de aziicar, en la cantidad habitualmente consu-
mida por la poblacién americana, no puede considerarse, desde ninguno de los cuatro postula-
dos, como un factor causal en el desarrollo de la enfermedad coronaria.

De modo parecido lo expresan los clinicos alemanes Zollner yWolfram, quienes escriben
{1973): « En nuesira opinién hay escasa prueba total de asociacién entre consumo de aziicar y
enfermedad coronaria. No es posible producir en animales de experimentacién ateroesclerosis,
semejante a la enfermedad humana, por la administracién de sacarosa. El consumo de azdcar
por los pacientes coronarios no difiere del de los controles adecuados (excepto en la serie de
Yudkin).»

Nada se ha afiadido posteriormente que pueda modificar estas conclusiones, como puede
verse en el informe FASEB (1976) y en ¢! articulo de Bierman (1979).

La publicacién aparecida en Food Chemical News (1985), a la que he hecho referencia, con-

cluye: «No se ha demostrado que los niveles actuales de consumo de azicar (en Estados
Unidos) sean un factor adverso de riesgo en términos de los perfiles plasmaticos y lipidos y
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lipoproteinas, en sujetos normales. No hay prueba concluyente del papel del azicar como fac-
tor de riesgo independiente en la enfermedad coronaria para la poblacién en general.»

Es importante sefialar también que en esa publicacién se rechaza la idea de que el consumo
de azidcar habitual en Estados Unidos contribuya al desarrollo de la hipertensién arterial, por
falta de pruebas al respecto.

» Azucar y diabetes mellitus

Las causas de la diabetes mellitus en el hombre no han sido claramente establecidas. Desde
el punto de vista epidemioldgico no se ha demostrado nunca que el consumo elevado de azicar
contribuya al desarrollo de la diabetes, a pesar de la creencia profundamente arraigada durante
los tiltimos cien afios (Bierman, 1979).

En 1935, Himsworth recogié una serie de datos indicativos de la existencia de una relacidn
inversa entre consumo total de hidratos de carbono y riesgo de padecer diabetes. M4s tarde, el
mismo Himsworth (1949) demostré una marcada correlacién entre el descenso de la mortalidad
diabética y el aumento en el consumo de hidratos de carbono (con descenso del consumo de
grasa) observados en Gran Bretafia durante la Segunda Guerra Mundial.

Los resultados de Himsworth encuentran confirmacién en el documentado estudio de West
(19778) sobre la epidemiologia de la diabetes. Por lo que respecta a la diabetes juvenil (insuli-
no-dependiente), no existe prueba que permita relacionar su desarrollo con el consumo de
macronutrientes o con la obesidad. En el caso de la diabetes de aparicién en la edad adulta (no
insulino-dependiente), la forma mds frecuente de diabetes mellitus, el consumo de azdcar suele
ser menor que el de los sujetos no diabéticos (West, 1978; Keen et al., 1978). Una elocuente
prueba en contra del papel diabetogénico del azdcar se encuentra en el estudio prospectivo de
Kahn et al. (1971) llevado a cabo en 10.000 empleados del Gobierno de Israel. Aquellos suje-
tos destinados a desarrollar diabetes durante el perfodo de observacidn, consumfan con ante-
rioridad menos azicar que aquéilos que no se hicieron diabéticos. Baird (1972), en un estudio
sobre hermanos de diabéticos, llegd a la misma conclusién. En la reciente edicion del conocido
tratado de nutricién de Davidson (Davidson y Passmore, octava edicién, 1986, pdg. 372) se con-
cluye: «Es improbable que la sacarosa posea un efecto diabetdgeno especifico, excepto quizds
en ¢l caso de algunos grupos indios de Sudamérica, caracterizados por un consumo extraordi-
nariamente elevado de aziicar.»

El documentado articulo de Bierman (1979) concluye afirmando que, en el hombre, el riesgo
de desarrollar diabetes estd de hecho inversamente relacionado con el consumo habitual de
hidratos de carbono, incluyendo el aziicar. Una conclusidn semejante, mencionando especifica-
mente la tolerancia a la glucosa como criterio, puede leerse en el articulo de Food Chemical
News de noviembre de 1985, antes mencionado: «Aunque el consumo de dietas con elevados
niveles de azicares puede ejercer efectos adversos sobre la tolerancia a la glucosa y el metabo-
lismo de la insulina, no existe evidencia, cientificamente convincente del papel de los azdcares,
a los niveles actualmente consumidos por la poblacién americana, como factor de riesgo inde-
pendiente relacionado con el desarrolle de alteraciones en la tolerancia a la glucosa.»

En cuanto al tratamiento dietético de 1a diabetes no insulino-dependiente, la literatura de los
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nltimos decenios es cada vez menos restrictiva, en cuanto al consumo de hidratos de carbono se
refiere. La limitacidn de los hidratos de carbono de la dieta no es el objetivo primordial del tra-
tamiento dietético de Ia diabetes en la actualidad. Basta ver las recomendaciones de los orga-
nismos nacionales e internacionales relacionados con el estudio de la diabetes y los tratados mds
prestigiosos, para convencerse de ello. Segin puede leerse en el tratado de Davidson y
Passmore (1986) antes mencionado: «En la actualidad es ortodoxo recomendar al diabético las
mismas proporciones de hidratos de carbono, grasas y protefnas que se recomiendan para el
sujeto normal.»

Muchos autores, sin embargo, aun aceptando esta tendencia, contindan insistiendo en la res-
triccidn de toda clase de azicares. Esta actitud se debe en buena medida a 1a creencia de que los
azicares simples ( mono y disacdridos) son absorbidos mds rdpidamente que los procedentes de
la digestién de los polisacdridos complejos como el almidén. Se piensa que, para conseguir el
tratamiento 6ptimo de la diabetes, es beneficioso evitar las oscilaciones de la glucemia conse-
cutivas a la ingestidn de alimentos. Desde este punto de vista los hidratos de carbono de los ali-
mentos se han dividido en «lentos» y «rdpidos», suponiendo que los primeros (principalmente
los polisacaridos, como el almiddn), por absorberse lentamente, producen variaciones de la giu-
cemia postprandial menos marcadas que los segundos (aziicares simples, es decir, mono y disa-
céridos). Numerosas publicaciones de los tltimos afios insisten por ello en aconsejar el empleo
de los hidratos de carbono «lentos» en la dieta del diabético.

Pero los resultados experimentales no justifican en modo alguno esta distincién, que ha alcan-
zado la categoria de un dogma en la dietética contemporénea. Segin los estudios de Crapo y sus
colaboradores (1976, 1983) el efecto de un alimento hidrocarbonado sobre la glucemia, expre-
sado por el «indice glucémicos», es decir, el drea de la curva de glucemia postprandial de un ali-
mento dado, el por ciento de 1a producida por la administracién de una cantidad isocalérica de
glucosa, no depende solamente del tamafio molecular del hidrato de carbono en cuestién. El pan
blanco, el arroz cocido y las patatas cocidas muestran indices glucémicos entre 72 y 80, mien-
tras que la sacarosa muestra un indice de 59. Los indices mds bajos (alrededor de 30} corres-
ponden a las leguminosas (judias, lentejas, etcétera). Es evidente pues, que el efecto de los
hidratos de carbono de la dieta sobre los niveles postprandiales de glucosa no estd determinado
unicamente por su tamafio molecular, como queda dicho, sino que depende también de la com-
posicidn total de la dieta, el estado fisico del alimento, la velocidad de vaciamiento géstrico y
el grado de coccidn de los alimentos.

En experimentos cuidadosamente disefiados, Slama y Tchobroutsky (1984) han comparado
en los mismos sujetos el efecto sobre la glucemia postprandial de una comida estdndar, cuyo
postre estaba edulcorado en una ocasién con sacarina y en otra con 20 gramos de sacarosa.
Los resultados de estos experimentos demuestran que en diabéticos bien tratados, tanto insu-
lino-dependientes como no insulino-dependientes, 1a curva de la glucemia postprandial es la
misma cuando el postre se edulcora con aziicar que cuando se edulcora con sacarina. Estos
resultados deben ser tenidos en cuenta por aquellos clinicos que aconsejan la supresién de
sacarosa en la dieta de sus pacientes a fin de evitar las oscilaciones de la glucenia postpran-
dial.

El articulo recientemente publicado en Francia por los doctores Heraud y Billaux (1985), es
una extensa y bien documentada revisién de este problema. Queda claro en ella que la divisién
de los hidratos de carbono en «lentos» y «rdpidos», basada solamente en el tamafio molecular
de los mismos, tiene escasa justificacion, y que no constituye una razén suficiente para elimi-
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nar totalmente el azicar de la dieta de los diabéticos, siempre que sea contabilizado con los
demds hidratos de carbono permitidos al paciente.

Del mismo modo, la conclusién mencionada en el articulo de Food Chemical News (1985)
dice asi: «El concepto de que los mono y disacaridos de la dieta tienen un mayor efecto sobre
la glucemia que los almidones no encuentra apoyo en recientes investigaciones. Estas indican
que la respuesta glucémica a la administracion de alimentos hidrocarbonados varfa con la natu-
raleza del alimento, el método de preparacién culinaria, el patrén de la comida, la presencia de
otros componentes de la dieta y el nivel de actividad fisica.»

«No existen pruebas que justifiquen un cambio de las conclusiones del informe de FASEB de
1967, segiin las cuales el consumo de azicares no tiene otra relacién con la diabetes que la de
ser una fuente no especifica de calorias.»

La asociacién entre la obesidad y la diabetes mellitus no insulino-dependiente estd bien esta-
blecida y ha sido reconocida desde hace muchos afios, como demuestran los términos de «dia-
betes lipopletdrica» ¥ «diabetes grasa» empleadas, respectivamente, por el diabetélogo inglés
Lawrence v el francés L. Abbe. Los estudios recientes realizados en Suiza por Felber y sus cola-
boradores (1985) indican que la diabetes del obeso es un fenémeno generalmente tardio rela-
cionado directamente con una disminucién en la capacidad para almacenar glucosa. La dismi-
nucién de la respuesta insulinica a la administracién de glucosa se observa generalmente mads
tarde y se acompafia de un empeoramiento del cuadro diabético.

 Aziicar y obesidad

La obesidad es la consecuencia del consumo de dietas cuyo valor calérico es superior a las
necesidades energéticas del sujeto, cualquiera que sea la composicién de la dieta. Pero como
han escrito Danowski et al.: «Muchas personas identifican la alimentacién excesiva con el con-
sumo de azicares ¥ almidones, creyendo que la ingestion de azicares y almidones es particu-
larmente capaz de producir un aumento de peso. Esto es una insensatez. Las calorias, ya sean
suministradas en forma de azicares, almidones, proteinas, grasas o alcohol, consumidas en
exceso de las necesidades diarias de energia conducen a la obesidads.

Los cambios de energia que ocurren en el organismo obedecen al primer principio de termo-
dindmica, o principio de conservacidn de la energfa, como demostré Rubner en su cldsica publi-
cacién del 1894, El organismo humano no es una excepcién. En consecuencia, un balance posi-
tivo de energia producido por un consumo excesivo de alimentos o de alcohol, por un bajo nivel
de actividad fisica, o por la combinacién de estos factores, conduce inevitablemente a un
aumento del contenido de grasa corporal.

Es importante recordar este concepto fundamental, porque algunas veces parece olvidado en
la literatura sobre la obesidad. Recuérdese también que al ser oxidado en el organismo, ¢l azi-
car, al igual que los demds hidratos de carbono y las proteinas, libera 4 kcal por gramo (16,7
kJ), mientras que 1 gramo de grasa libera 9 kcal (37,6 kJ).

Los estudios epidemiolégicos no suministran prueba alguna del pretendido papel del consu-
mo de aziicar en la génesis de la obesidad (Walker, 1974: West, 1978). De hecho, el consumo
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de aziicar es habitualmente més bajo en el obeso que en los sujetos de peso normal, segin
demostraron los estudios de keen et al., (1978) y de Richardson (1972). West, por su parte, junto
a sus datos epidemiolégicos, menciona la conclusién del estudio realizado por el Consejo de
Nutricién de Holanda, segiin el cual de aziicar no desempefia un papel primordial en el desa-
rrollo de la obesidad.

Los resultados obtenidos con distintas dietas hipocaldricas empleadas en la reduccién de
peso, indican que las modificaciones en el contenido de macronutrientes en dichas dietas no tie-
nen otro efecto que el atribuible a las modificaciones en el valor calérico de las mismas
{Bierman, 1979). La comparacién de los efectos metabélicos de dictas de reduccién de peso
ricas en hidratos de carbono o ricas en grasas, del mismo valor calérico, no muestran otra dife-
rencia que 1a mayor cetonuria e hiperuricernia causada por las dietas ricas en grasa (Lewis, et
al., 1977). El estudio de Hood et al. (1970) en el que se compararon dietas de reduccién del
mismo valor caldrico con cantidades de aziicar que variaron entre un 3 y un 50 por ciento del
valor caldrico total de las mismas, demuestra que la pérdida de peso no es afectada por el con-
tenido de azdcar de la dieta empleada.

En experimentos prolongados (3 a 6 meses) de sobrealimentacién, Sims et al, (1973) han
encontrado que la ganancia de peso es menor cuando la dieta hipercalérica contiene la propor-
cién habitual de hidratos de carbono, grasas y proteinas, que cuando el exceso de energia es
suministrado en forma de grasa Unicamente.

El andlisis de los datos mds recientes llevado a cabo por la comisién de la Food and Drug
Administration no encuentra motivos para atribuir al azicar un papel especial en la génesis de
la obesidad. He aqui la conciusién que aparece en el articulo de Food Chemical News (1985):
«Los datos disponibles apoyan la conclusién que los azicares no desempeifian un papel singu-
lar en el desarrcllo de la obesidad.»

» Azicar y caries dental

La asociacién entre consumo de alimentos azucarados y caries dental estd bien documentada
por estudios epidemioldgicos, clinicos y experimentales. Las observaciones realizadas en diver-
s0s paises durante la dltima guerra mundial muestran undnimemente un descenso de la inci-
dencia de caries dental, coincidente con un descenso en el consumo de aziicar (Finn y Glass,
1975; Bierman, 1979).

Pero el hombre primitivo, que no consumia azicar refinado, no estaba libre de caries, segiin
demuestran varios estudios referidos en las publicaciones que acabo de mencionar, y Bierman
(1979) hace notar que en los escritos de Aristételes se sefiala la incidencia de caries en indivi-
duos que comian frutas secas con frecuencia.

Segiin se ha dicho repetidas veces, es hoy universalmente aceptado que las caries dental es
una enfermedad multifactorial en cuyo desarrollo influyen, entre otros, factores infecciosos y
factores genéricos, aparte del factor alimenticio.

Existen en la cavidad oral diversas clases de microorganismos capaces de reproducir caries
dental en los animales de experimentacién. La opinién mds generalizada es que el
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Streptococcus mutans es el principal microorganismo cariogénico (Fitzgerald, 1973). La natu-
raleza infecciosa de la caries estd claramente demostrada por el hecho que los animales gnoto-
bidticos (animales criados y mantenidos libres de gérmenes) no padecen caries dental cual-
quiera que sea su dieta, a menos que sean infectados por un microorganismo cariogénico
(Fitzgerald et al., 1960; Gibbons et al., 1966). El desarrollo de caries en la superficie lisa del
diente depende de la presencia de Streptococcus mutans y de alimentos azucarados, pero no el
desarrollo de caries en las fisuras del diente (Fitzgerald, 1973; Keyes, 1960; Frostell et al.,
1967). Por otra parte, tanto los animales como el hombre pueden albergar Streptococcus
mutans, aunque consuman dietas desprovistas de azicar (van Houte y Duchin, 1975;
Coykendall et al., 1976).

El consumo de azdcar en presencia de Streptococcus mutans favorece el desarrollo de este
microorganismo, debido a su capacidad para formar, a partir de la sacarosa, ciertos polimeros
hidrocarbonados que favorecen la fijacién del mismo sobre la superficie dental (Tanzer et al.,
1974, Gibbons v van Houte, 1975). El desarrollo de bacterias, formando masas adheridas a la
superficie del diente (placa dental}, con abundante contenido de Streptococcus mutans, condu-
ce a la caries. Esta bacteria es capaz de fermentar todos los aziicares simples, v no sélo la saca-
rosa {Tanzer, 1973), dando lugar a la formacién de productos 4cidos, que son el principal agen-
te causante de la disolucidn de la superficie del diente.

Las pruebas del papel del Streptococcus mutans como agente cariogénico primario en el
hombre son muy abundantes (Littleton et al., 1970). Los datos de distintos grupos de poblacién
muestran una correlacién entre el porcentaje de Streptococcus mittans en la placa y la historia
de caries. Algunos datos obtenidos por investigadores escandinavos muestran que los niveles
de Streptococcus mutans en la boca de la madre tienen un considerable valor predictive en rela-
¢ién con la aparicién de dicha bacteria, y subsiguiente caries, en los hijos (Kohler y Bratthall,
1978; Klock y Krasse, 1977), lo que indica la probable transmision de la caries de padres a hijos
(Bierman, 1979).

No hay duda, por otra parte, de que el consumo frecuente de azicar es el factor dietético mas
directamente relacionado con el mantenimiento de la infeccion por Streptococcus mutans, y el
ulterior desarrolio de la caries.

La forma en que el azdcar llega a la boca es otro factor importante, en relacién con su influen-
cia sobre el desarrollo de la caries dental, como se puso de relieve en el cldsico estudio de
Vipeholm (Suecia), llevado a cabo por Gustafsson et al., en 1959, Dicho estudio demostrd, en
efecto, que la administracidn de aziicar formando parte de productos «pegajosos», fuera de las
comidas, es mas cariogénica que el consumo de las mismas cantidades de aziicar consumidas
en formas menos «pegajosas» durante las comidas.

Fl tiempo de permanencia del aziicar en la boca es un factor importante, como determinante
_de la frecuencia de caries, segiin demuestra tanto la experimentacién animal como las observa-
ciones en la especie humana (Becks, 1950). En el experimento de Vipeholm, se demostrd que
los sujetos que recibian diariamente 300 gramos de azicar en solucidn, durante 3 afios, y 75 gra-
mos diarios durante dos afios mas, no mostraron diferencia en nimero de lesiones con los del
grupo control que no recibié aziicar. Un 37 por ciento de los sujetos que consumieron azicar
no desarrollaron nuevas cavidades durante los 5 afios de observacion. '

El estudio llevado a cabo en 1a ciudad finlandesa de Turku demostrd, a su vez, que la supresién
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practicamente total del consumo de aziicar, empleando en su lugar derivados alcohélicos no fer-
mentables de aziicares simples, rebaja notablemente la incidencia de caries (Sheinin et al., 1975).
Esta y otras publicaciones analizadas por Bierman (1979) ponen claramente de relieve la in-
teraccion de los hidratos de carbono con el agente infeccioso en el desarrollo de la caries dental.

Como sefialan Finn y Glass en su revision de 1975, la total supresién de azicares en la dieta
humana no es un objetivo facil de alcanzar. La recomendacién de evitar el consumo frecuente
de alimentos azucarados «pegajosos» fuera de las horas de comida parece mas realista y mis
fdcil de conseguir. Pero esta recomendacidn debe ir acompafiada por una difusién y puesta en
préictica de los conocimientos de higiene dental, asi como por la vigilancia del odontélogo.

La fluoraci6n del agua de bebida y el uso de dentrificos fluorados son medidas cuya eficacia
en la prevencion de la caries dental es generalmente aceptada (Davidson y Passmore, 1986). El
lector interesado en el problema de la prevencidn de la caries dental puede encontrar amplia
informacion en la publicacién de la Organizacién Mundial de la Salud (WHQ/OMS) de 1970,
el articulo de Finn y Glass de 1975, el informe del Real Colegio de Médicos de Inglaterra
(1976) y el informe de 1a Fundacién de Nutricién de Estados Unidos (1980).

» Aziicar y otros estados patologicos

El posible papel del consumo de aziicar en el desarrollo de un cierto niimero de otras mani-
festaciones patolégicas es mencionade ocasionalmente en la literatura. En ningin caso ha
podido demostrarse que el consumo de azicar per se, a niveles de consumo tales como el
habitual en Estados Unidos, sea la causa de dichas manifestaciones. No parece por ello nece-
sario repasar agui la lista de las mismas. Las conclusiones del estudio llevado a cabo por la
comision de la Food and Drug Administration, reproducidas en el articulo de Food Chemical
News (1985), son mds elocuentes que cuanto yo pueda afadir: «No existe prueba sustancial
de la responsabilidad del azicar en el desarrollo de cambios en ia conducta de los nifios o
adultos, con la excepcién de los relativamente raros casos de hipoglucemia observados en la
poblacién.»

« La supuesta correlacién entre cambios de conducta, o estado animico, e hipoglucemia, en
una parte de la poblacién, no estd apoyada por las pruebas experimentales.»

«No hay pruebas que indiquen que el azlcar, al nivel habitualmente consumido (en Estados
Unidos} sea una variable independiente capaz de aumentar el riesgo de padecer cincer»

La Comisién de la Food and Drug Administration sefiala que existen deficiencias enzimati-
cas especificas (genéticamente determinadas) que dan lugar a la intolerancia de distintos azii-
cares. El tratamiento médico de este pequefic nimero de defectos genéticos puede requerir la
reduccion del consumo de azicar al que son especificamente intolerantes. Debo afiadir por mi
parte que la inmensa mayorfa de la especie humana es intolerante a la lactosa (aziicar de leche)
en la edad adulta. La lactosa, por otra parte, es perfectamente tolerada por la inmensa mayoria
de los adultos de raza blanca.

Un raro defecto congénito del metabolismo es la deficiencia de aldolasa, el enzima que trans-
forma la fructosa-1-fosfato en dihidroxiacetona-fosfato y aldehido glicérico. El tratamiento de
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estos pacientes requiere la eliminacién de sacarosa y fructosa de la dieta, lo que constituye un
problema de dificil solucién en el nifio {Davidson y Passmore, 1986).

En cuanto a las reacciones alérgicas atribuidas al consumo de aziicar, el comité de la Food
and Drug Administration sefiala que no se ha demostrado en ellas la existencia de una reaccién
inmunolégica. Los fenomenos alérgicos con reacciones inmunoldgicas demostrables son extre-
madamente raros. Es posible, sin embargo, que la presencia de alérgenos, procedentes de la
planta de la que el azicar fue extraido, pueda causar reacciones alérgicas en personas sensibi-
lizadas.
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Introduccion

Los aziicares constituyen un grupo de sustancias, muchas de ellas con sabor dulce, que se
encuentran ampliamente distribuidas en los alimentos y que se incluyen dentro de los hidratos
de carbono. Estos dltimos, cuya principal funcién es el aporte de energia, constituyen una parte
muy importante de la dieta.

Pueden considerarse dos fuentes principales de aziicares en {a dieta:

a) los que se encuentran de forma natural en frutas, verduras, miel y productos ldcteos, y
b) aquellos que son ingredientes o se afiaden a algunos alimentos preparados (mermeladas,
dulces, chocolates, pasteles, refrescos, café, infusiones, eic.).

Cualquiera que sea su origen, los azicares cumplen distintas funciones. De ellas, la mds
importante, es proporcionar sabor dulce y textura a los alimentos, gracias a sus caracteristicas
organolépticas. La palatabilidad resultante puede estimular el apetito y, por tanto, el consumo
de gran variedad de alimentos. Esta cualidad adquiere una gran importancia en determinados
grupos de poblacién, por ejemplo personas de edad o niflos, que pueden tener menor apetito.
Igualmente, los azicares se utilizan como conservantes de algunos alimentos para prevenir el
crecimiento bacteriano.

A lo largo de la histeria, el aziicar ha pasado de ser un articulo de “lujo”, limitado dinicamen-
te a las clases soclales altas, a ser un alimento comtn, y uno de los mas baratos de la dieta del
hombre. En su interesanie revisién de las tendencias de consumo, Greaves y Hollingsworth
(1966), recogen una curiosa comparacién del precio del azicar a lo largo de la historia segin la
cual una libra -aproximadamente medio kilogramo- costaba lo mismo que:

- 34 docenas de huevos en 1259-1400
- 1% docenas en 1401-1540

- 6 docenas en 1541-1582

- 4 docenas en 1583-1702 y

- 2 docenas en 1937
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En la actualidad (1994), equivale a un tercio de una docena de huevos.

Los factores mds importantes que han influido en este cambio y en el extraordinario aumen-
to en su consumo son, ademds de los econémicos, la preferencia del hombre por los alimentos
dulces, cuyo fundamento fisioldgico y/o psiquico presenta todavia marcadas lagunas (Frijters,
1987) (Booth y col., 1987).

Este aumento caracteristico de todas las sociedades desarrolladas, estd relacionado con una
mayor popularidad del café, t€ o cacao y, principalmente, con un mayor consumo de todos
aquellos alimentos que, con objeto de aumentar su palatabilidad, o por razones técnicas, lo lle-
van en su composicién (pastelerfa y reposterfa, refrescos, caramelos, flanes, postres licteos,
etc.). En este sentido, es importante distinguir entre el consumo de azilicar como tal, que podri-
amos llamar “azicar de mesa” y el consumo “indirecto” que incluye el azicar que de una mane-
ra natural se encuentra en los alimentos (principalmente en frutas y verduras) y el que intervie-
ne en la preparacién de otros muchos. Hoy en dia el consumo indirecto supera con creces al
doméstico y este cambio ha sido apreciable ya que hace tan sélo 44 afios se usaba dos veces
mads aziicar en el hogar que en la industria (Ministry of Welfare, Health and Cultural Affairs,
1985). En nuestro pais, al igual que en otros muchos, la mayoria de los datos de consumo se
refieren al directo o “azicar de mesa” por lo que, en muchos casos, las cifras no muestran el
consumo real. De ahf la importancia de obtener datos fiables que muestren la ingesta individual
procedente de los alimentos.

Todos estos factores han hecho que el aumento en el consumo sea uno de los cambios mds
notables en la dieta del hombre en los dltimos afios. En este sentido, segin Yudkin (1964) ¥
Aykroyd (1974), ningin otro alimento para consumo humano, ha experimentado un incremen-
to de este orden durante el mismo perfodo de tiempo. Este aumento ha sido paralelo a los pro-
cesos de industrializacion y desarrollo, por lo que se ha considerado como un “indice alimen-
tario” del nivel de vida.

En 1990, publicamos el trabajo titulado: “El aziicar en la alimentacién de los espafioles”
(Moreiras y col., 1990) como parte del informe que, con el titulo general “El azdcar”, publicé
la Fundacién Espaiiola de la Nutricién. En é} se analizaba el consumo de aziicar y algunos pro-
ductos que lo contienen en Espafia, su papel en la dieta y la influencia sobre el mismo de dife-
rentes factores socioecondémicos y demogrificos. [guatmente, se analizé la evolucidn de todos
estos pardmetros entre los afios 1964/65 y 1980/81. Los datos procedian de los estudios reali-
zados por el Departamento de Nutricién de la UCM en colaboracién con el Instituto Nacional
de Estadistica y dieron Tugar a los correspondientes Estudios Nacionales de Nutricién y
Alimentacién (ENNAs-1 y 2). La Colaberacién de estos dos centros ha permitido que nuestro
pafs disponga de una satisfactoria informacién, de entre las mejores de Europa, sobre el estado
nutricional, los hibitos alimentarios, la influencia de distintas variables geogréficas, demogra-
ficas y estacionales, asi como sobre la evolucién de todos los pardmetros anteriores en los ulti-
mos afios. El estudio utiliza una muestra representativa a nivel nacional y de cada una de las 17
Comunidades Autonomas (CCAA) y 50 provincias que la forman.

Durante el tiempo transcurrido desde la mencionada publicacién, han surgido nuevas ideas,

perspectivas y fuentes de informacién que hacen necesario ampliar y completar los datos ya
publicados vy éste es el objeto del presente trabajo.
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Nuevas Ideas

e La dieta como “un todo”

Hasta hace poco se hablaba del papel positivo o negativo de un determinado alimento o
nutriente, como dnico responsable de sus acciones nutricionales. Sabemos hoy, especialmente
en ¢l caso de las enfermedades degenerativas (cardiovasculares, diversos tipos de cancer, etc.),
que constituyen la mayor causa de la muerte en los paises desarrollados, que aiin siendo cierto
el papel que en ellas tiene un determinado alimento o nutriente, éste no puede contemplarse
como el dnico culpable de las mismas. En ellas parecen intervenir una serie de componentes -
dietéticos y no dietéticos- que hacen que haya que considerar, en el aspecto nutricional, a la
dieta como un todo (Varela, 1993). Quizds dos ejemplos sean ilustrativos.

En las enfermedades cardiovasculares juegan un importante papel los dcidos grasos saturados
{AGS) de la dieta, especialmente elevando la concentracién sanguinea de las lipoproteinas de
baja densidad (LDL), las llamadas “malas”. Pero hoy sabemos que para que estas L.DL sean
agresivas para el endotelio y faciliten la formacién del trombo, que serfa en dltima instancia el
elemento responsable del aspecto agudo de esta patologia, han de estar oxidadas. De ahi el papel
cada vez mds importante que se concede a la presencia en la sangre de compuestos antioxidan-
tes, no sélo vitaminas (C, E y f-caroteno) sino también minerales como es el caso del selenio
o de otros componentes de la dieta (Varela, 1994a). Por tanto, en esta patologia es importante
considerar la dieta en su conjunto, teniendo en cuenta no sélo los aspectos negativos de los AGS
sino también los positivos que se derivan de la ingesta de componentes antioxidantes.

Un segundo ejemplo estd relacionado con la accidn conjunta de diferentes vitaminas: dcido
félico, B12 y B6. Es cierto que la falta de cualquiera de ellas en la dieta va a provocar una pato-
logia especifica segin el concepto cldsico de nutriente. Sin embargo, sabemos hoy que en los
diferentes tipos de anemia o en las alteraciones del tubo neural, existe una responsabilidad com-
partida de las tres vitaminas actuando en conjunto. Su implicacion a nivel de biclogia molecu-
lar hace posible la metilacién del DNA v es la falta de esta metilacion, por ia carencia de cual-
quiera e ellas, la que va a dar lugar a las conocidas anemias o deformaciones del tubo neural
que serian las puntas del “iceberg”.

Los dos ejemiplos que acabamos de comentar tienen como objeto resaltar el papel de la dieta
como un todo y no caer en el error de juzgar un determinado alimento aislado. Esto adquiere
especial interés en el caso del aziicar. La gente, en general, asocia los azicares con dos mensa-
jes: “‘el azicar proporciona energia” y “el aziicar engorda” y ambos, a veces, limitan su consu-
mo. Esta idea, teniendo en cuenta lo comentado, no es cierta a menos que se juzgue la dieta en
conjunto y ésta, en la que ademds del aziicar hay otros muchos alimentos, serd la que de lugar
a un balance positivo de energia que se traduzca en un aumento de peso. Por tanto, desde el
punto de vista nutricional (se da por supuesto que se cumplen las normas higiénicas correspon-
dientes) no hay alimentos buenos o malos, que engorden o eleven el colesterol, sino dietas que,
en conjunto, son adecvuadas o no a las recomendaciones. Por otro lado, tampoco hay que olvi-
dar el concepto de ingestas recomendadas. Cuando se dice que las necesidades de energia de
una determinada persona son de 2500 kcal/dia o las de vitamina C de 60 mg, no significa que
todos los dias haya que ajustar exactamente las calorias o la cantidad recomendada de vitami-
na C o de cualquier otro nutriente. En las personas razonablemente bien nutridas, como es el
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caso de la poblacién espafiola y la de otros paises desarrollados existen, en general, reservas
suficientes de energfa y de la mayoria de los nutrientes para que no sea necesario ese ajuste dia-
rio. Cuando hablamos de ingestas recomendadas por dia, nos estamos refiriendo a una cifra que
representa vna media de un periodo de al menos 15 dias.

Por otro lado, también se ha venido asociando el azlcar con las llamadas calorias vacias que
incluyen aquellos alimentos que suministran exclusivamente energia y no aportan ningiin
nutriente. Sin embargo, a veces se olvida que el aziicar por su accidn palatable hace que se con-
suman algunos alimentos que de otra manera serian rechazados. Este serfa el caso, entre otros,
de la bolleria de la que nos hemos ocupado en un reciente folleto (Varela v col, 1993), de las
galletas (Varela y col, 1989}, lacteos, etc. De la misma manera, en las personas de edad avan-
zada a veces es muy dificil conseguir que aumenten la ingesta energética si no se recurre a intro-
ducir en la dieta productos edulcorados que no sélo incrementan la ingesta energética, sino que
también aportarfan diversos nutrientes contenidos en dichos alimentos.

» Pérdidas sensoriales en personas de edad avanzada (PEA)

238

Recientemente se ha puesto de manifiesto que ya no es vilido el antiguo “cliché” que consi-
deraba que el problema més importante, desde el punto de vista nutricional, de los paises en
desarrollo y en general de las colectividades pobres, era el hambre y la desnutricion, mientras
que, por el contrario, en los ricos lo seria la obesidad y las enfermedades degenerativas. Esta
situacion, en la actualidad, tiene que ser contemplada desde otra perspectiva. Desgraciadamente
sigue siendo cierta la primera parte del problema, pues todavia hemos de hacer frente a la ver-
gilenza del hambre como el gran problema de los paises pobres, afectando especialmente a los
nifios. En el mundo desarrollado, por el contrario, una proporcién importante de la poblacién
sufre las consecuencias derivadas del exceso del consumo de alimentos aunque paraddjicamen-
te, esta situacidn es convergente con la cada dia mds abundante informacién sobre situaciones
de desnutricién en colectividades ricas, debido a su estilo de vida v no a la falta de alimentos.
Este tema, en cuyo estudio estamos interesados desde hace tiempo constituye un importante
problema de salud piiblica en los pafses desarrollados, siendo especialmente grave en las PEA
{Moreiras y col., 1991).

Por otro lado, hay que recordar que no se come solamente para mantener la salud (este es, por
supuesto, el objetivo prioritario), sino también por placer y de acuerdo con una riquisima heren-
cia sociocultural que constituyen los hdbitos alimentarios. En este sentido, hoy se considera gque
una dieta, por muy bien programada que esté desde el punto de vista nutricional, si no cumple
eslos objetivos probablemente fracasard, porque no serd consumida. De ahi que la dieta, ade-
mds de ser sana y nutritiva debe ser palatable (por palatabilidad se entienden las diferentes
caracteristicas que deciden la aceptacion de un alimento o dieta por los consumidores) y debe
estar de acuerdo con los hdbitos alimentarios. Lograr todos estos objetivos no es fécil, espe-
cialmente si tenemos en cuenta que existen otros muchos factores (econdmicos, la propia dis-
ponibilidad del alimento, etc.), que pueden tener también una gran importancia.

Algunos de estos factores, especialmente el placer de comer y la influencia en et mismo de Ia
presencia en la dieta de algunos agentes palatables como el azdcar, adguieren especial impor-
tancia en las PEA, como se ha comentado ampliamente en una reciente publicacién de la
Fundacién Espafiola de la Nutricién (Varela, 1994b). Los sentidos del gusto y del olfato decli-
nan en la edad avanzada, debido especialmente a la elevacidn de los umbrales de estimulo en
ambos quimiorreceptores. Esto hace que las PEA necesiten mayor cantidad de azicar para per-
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cibir la misma sensacidn de dulzor que otras mds jévenes. De ahi viene la idea de que las per-
sonas mayores son, en general, mas golosas. A este respecto existe una excelente revisién rea-
lizada por Susan S. Schiffman (1993). Estos problemas sensoriales de las PEA afectan también
a su estado nutricional pues pueden dar lugar a una disminucién del consumo de alimentos y,
en definitiva, a una menor ingesta de energia. Por ello, una de las lineas de investigacién de la
tecnologia alimentaria con un mayor futuro es el desarrollo de alimentos o recetas que traten de
suplir estas deficiencias sensoriales. En este sentido, también es importante resaltar la necesi-
dad de conocer las preferencias y aversiones en materia de alimentacién que facilitarian cual-
quier programacién nutricional y, en definitiva, contribuirdn al éxito de la misma.

En el afio 2000, la proporcién de personas mayores de 65 aios en la poblacién europea habrd
aumentado hasta un 16% (Eurostat, 1990) y muchos de ellos tendrdn algiin problema de qui-
miosensibilidad. Pero es especialmente en el estrato llamado “very old”, correspondiente a los
mayores de 85 afios, donde el problema se agudiza, pues este grupo de personas, que se espera
tendrd el mayor crecimiento, triplicard su niimero entre 1990 y 2020 y entre este Gltimo afio y
2050 se multiplicara por 7. Estas pérdidas de sensibilidad para el olfato y el gusto tienen 16gi-
camente otras consecuencias no nutricionales pero de un gran interés, como por ejemplo posi-
bles accidentes provocados por escapes de gas no detectados, por alimentos en malas condicio-
nes, etc.

Estas pérdidas sensoriales, aparte de estar relacionadas con una posible carencia de algunos
nutrientes (¢j. zinc o algunas vitaminas), tienen también una base morfoldgica que trataremos
de resumir.

Recordemos que el sentido del gusto estd relacionado con el estimulo de receptores gustati-
vos situados en los botones gustativos de las papilas. Estas, a su vez, se sitan no solamente en
la lengua, sino también en el paladar, laringe, faringe e incluso en el tercio superior del eséfa-
go. Los botones gustativos estdn formados por unas 50 células reunidas en forma de gajos de
naranja o de cebolla. Estas células se forman a partir de las llamadas células basales y tienen
una vida media de aproximadamente 10 dias. Este proceso de renovacién, fundamental para el
fisiologismo de estos receptores, se afecta por la edad y también por otras circunstancias como
farmacos, hormonas, radiacién y cualquier otro factor que interfiera con la mitosis de las célu-
las basales. Datos recientes indican que la pérdida del sentido del gusto se debe a la elevacién
de los umbrales de estimulo de los receptores mds que a una disminucién en su nimero. Por
ejemplo, los umbrales de estimulo para el gusto de algunos aminodcidos, edulcorantes y sales
son aproximadamente de 2.5 veces més elevados en personas de edad que en jévenes. El balan-
ce de este deterioro en las personas de edad es, en general, negativo, especialmente cuando estd
relacionado con el incremento del umbral para lo dulce y lo salado ya que las hace mds vulne-
rables a todos los posibles efectos negativos de una alta ingesta de aziicar o sacarina. El incre-
mento de este mismo umbral para el clorure sédico da lugar a un mayor consumo de sal que
puede ser un factor de riesgo en las enfermedades cardiovasculares, Sin embargo, estas pérdi-
das sensoriales tienen algunas ventajas. Por ejemplo, el incremento del umbral de estimulo para
algunos aminodcidos amargos como la metionina puede ser positivo ya que podria aumentarse
su centenido en la dieta (aspecto nutricionalmente muy interesante)} sin que ocasione en las per-
sonas de edad un rechazo a causa de su mal sabor.

Todo lo anterior justifica que la industria agroalimentaria esté interesada en desarrollar ali-

mentos o combinaciones de los mismos que minimicen, ¢ incluso eviten, estas pérdidas del pla-
cer y su repercusion negativa sobre el estado nutricional. Esto ha conducido a una nueva linea
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de investigacién encaminada a tratar de encontrar sustancias estimulantes de estos receptores
que en la prictica rebajen sus umbrales a las cifras normales. En este sentido creemos que el
azidcar ocupari un lugar muy importante. En resumen, en estos momentos existe gran interés en
buscar procedimientos que, de alguna manera, devuelvan el placer de comer a las personas
mayores para que ellos puedan también gozar de ese inmenso bien que es el comer, contribu-
yendo a hacerles la vida mas amable.

Fuentes de informacion

Desde la publicacion del citado trabajo sobre el azicar (Moreiras y col, 1990) han aparecido
nuevas fuentes de informacién que pueden concretarse en los siguientes puntos:

» Estudio Nacional de Nutricidn y Alimentacién, 1990/91 (ENNA-3). Actualizacidn del esta-
do nutricional y hibitos alimentarios de los espaiioles, realizado por nuestro Departamento de
Nutricién con los datos de la Encuesta de Presupuestos Nacionales (EPF) de 1990/91, en cola-
boracién con el Instituto Nacional de Estadistica.

* Estudio Europeo multicéntrico Euronut-SENECA sobre el estado nutricional v hébitos ali-
mentarios de personas de edad avanzada que viven en 19 ciudades de 12 paises europeos, entre
¢ellos Espafia.

» Estudio comparativo de la alimentacién de dos distritos de Madrid de distinto nivel socioe-
condmico (Chamartin y San Blas).

* Estudio Nacional de Nutricién y Alimentacién, 1990/91
(ENNA-3)

Como se ha comentado, el trabajo ya publicado sobre el aziicar (Varela y col., 1985a; 1985b;
Moreiras y col, 1990) se realizé con los datos de los ENNA-1 y 2, derivados de la explotacién
de las EPFs correspondientes a los afios 1964/65 v 1980/81, respectivamente. En la actualidad
disponemos del ENNA-3, realizado en 1990/91, del que presentamos aqui los primeros datos
relacionados con el consumo de aziicar y otros alimentos que la contienen y la influencia en ¢l
mismo de diferentes variables, que complementa y amplia la informacién existente.

Metodologia

Muestra. La poblacién investigada en la EPF de 1990/91 ha sido el conjunto de todos los
hogares del territorio espafiol. En esta encuesta se define el hogar o unidad de analisis, como
“persona o conjunto de personas que ocupan en comiin una vivienda familiar principal, o
parte de ella, y consumen y/o comparten alimentos y otros bienes con cargo a un mismo pre-
supuesto, considerando como tal el fondo comiin que permite al ama de casa o persona encar-
gada de la administracion del hogar sufragar los gastos comunes de este”, Ademds, se inclu-
yen en esta definicion los hogares privados que radican en viviendas colectivas, siempre que
tengan autonomia de gastos respecto al hogar colectivo.

Se eligié una muestra de 26821 hogares, estadisticamente representativa de la poblacién espa-
fiola en su conjunto y de cada una de las provincias y Comunidades Auténomas (CCAA) que
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la componen. Como consecuencia de diversas incidencias, finalmente, la muestra quedd cons-
tituida por 21155 hogares, con un total de 72279 personas.

Cada familia fue encuestada durante siete dias y la recogida de todos los datos primarios se
llevé a cabo a lo largo de un afio distribuyéndose la muestra uniformemente durante las 52
semanas que lo componen, desde el 1 de Abril de 1990 hasta el 31 de Marzo de 1991, a fin de
evitar posibles distorsiones en las estimactones, debidas a componentes estacionales.

Técnica, En todos los hogares seleccionados se recogen dia a dfa, durante una semana, las
cantidades de todos los alimentos y bebidas disponibles (comprados, regalados, procedentes de
la produccién propia, comercio propio o salario en especie), expresadas en unidades de peso o
de volumen. En algunos casos, cuando esto no ha sido posible, se recoge el importe de los pagos
efectuados o el valor a precio de mercado minorista de cada uno de los bienes consumidos,
Igualmente, se especifica el nimero de personas que han comido o cenado en el hogar.

Con respecto a los consumos realizados fuera del hogar en cafeterias, restaurantes, comedo-
res colectivos, etc., la encuesta recoge informacidn de los gastos, pero no de los consumos en
cantidades fisicas. En consecuencia, estos quedan fuera del estudio nutricional ante la imposi-
bilidad de conocer la cantidad fisica consumida o incluso de estimarla, Aungue se realiza un
ajuste por comidas realizadas fuera del hogar para calcular las cifras de ingestas recomendadas
(IR), en el caso de pequefios consumos de algunos alimentos como cafés, tapas, etc., su no
inclusién puede dar lugar a una subestimacidn de la ingesta de determinados alimentos.

Una caracteristica importante en la EPF es que, dado que la unidad de aportacion de datos y
por tanto de andlisis es el hogar, el consumo de alimentos no puede ser estudiado de un modo
diferenciado para cada uno de los miembros del mismo. Las cifras medias de consumo por per-
sona se obtienen utilizando como divisor el nimero total de personas que componen el hogar,
sint tener en cuenta su edad o sexo. Sin embargo, los datos personales sobre la composicidn
familiar que incloyen edad y sexo permiten estimar individualmente las IR de toda la muestra.

Variables consideradas. Los datos de cantidades ponderales de todos los alimentos y bebi-
das disponibles en los hogares se clasifican segiin distintas variables que se enumeran y definen
a continuacién:

Conjunto Nacional

Comunidad Auténoma de residencia. Las 17 CCAA espafiolas se relacionan a continua-
cidn, incluyendo las provincias que las forman:

1. ANDALUCIA: Almeria, Cadiz, Cérdoba, Granada, Huelva, Jaén, Mdlaga y Sevilla.
2. ARAGON: Huesca, Teruel y Zaragoza.

3. ASTURIAS (PRINCIPADO DE): Asturias.

4. BALEARES (ISLAS): Baleares.

5. CANARIAS: Las Palmas y Santa Cruz de Tenerife.

6. CANTABRIA: Cantabria.

7. CASTILLA Y LEON: Avila, Burgos, Leén, Palencia, Salamanca, Segovia, Soria,

Valladolid y Zamora.

8. CASTILLA-LA MANCHA: Albacete, Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara y Toledo.
9. CATALUNA: Barcelona, Girona, Lleida y Tarragona.
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10. COMUNIDAD VALENCIANA: Alicante, Castellén vy Valencia.
11. EXTREMADURA: Badajoz y Cdceres,

12. GALICIA: La Coruiia, Lugo, Orense y Pontevedra.

13. MADRID (COMUNIDAD DE): Madrid.

14. MURCIA (REGION DE): Murcia.

15. NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE): Navarra.

16. PAIS VASCO: Alava, Guipizcoa y Vizcaya.

17. RIOJA (LA): La Rioja.

Tamaifio del municipio de residencia. Esta variable permite clasificar los hogares en fun-
cién del nimero de habitantes del municipio al que pertenecen segin los siguientes tamafios:

1. Municipios de hasta 10.000 habitantes.

2. Municipios de 10.001 a 50.000 habitantes.
3. Municipios de 50.001 a 500.000 habitantes.
4. Municipios de 500.001 y mas habitantes.

Cuartil de ingresos. Se clasifican los hogares segiin sus ingresos totales, perteneciendo al
primer cuartil la cuarta parte de los hogares con menores ingresos y figurande en el dltimo la
cuarta parte de los hogares con mayores ingresos.

1. Primer cuartil.
2. Segundo cuartil.
3. Tercer cuartil.
4, Cuarto cuartil.

Composicion del hogar. Segin la presencia o no de nifios en el hogar, los hogares quedan
clasificados como sigue.

1. Adulto de 65 y mds afios, sin nifios.

2. Adulto de menos de 65 afios, sin niios,

3. Pareja sin nifios, con sustentador principal de 65 o més afios.

4. Pareja sin nifios, con sustentador principal de menos de 65 afios.
5. Hogares con nifios.

6. Hogares sin nifios.

Se entiende por pareja, “dos personas de sexo opuesto, unidas por un vinculo matrimonial
de hecho o de derecho, que viven bajo el mismo techo”. Se define sustentador principal como
“aquel miembro del hogar cuya aportacion periddica (no ocasional) al presupuesto comiin, se
destina a atender los gastos del hogar en mayor grado que las aportaciones de cada uno de los
restantes miembros”. Se considera niflo a “fodo miembro del hogar de 16 0 menos afios”.

Edad y sexo del sustentador principal.

1. Hombres de 0 a 29 afios.

2. Hombres de 30 a 44 afios.
3. Hombres de 45 a 64 afios.
4. Hombres de 65 y mds afios.
5. Mujeres de 0 a 29 afios.
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6. Mujeres de 30 a 44 afios.
7. Mujeres de 45 a 64 afios.
8. Mujeres de 65 y mas afios.

Nivel de instruccion del sustentador principal. Esta variable se refiere a los estudios ter-
minados de mds alto nivel. Los hogares quedan clasificados de la siguiente forma:

1. Analfabetos o sin estudios.

2. Estudios primarios, Educacién General Bésica o Formacién Profesional de Primer Grado.

3. Bachillerato Unificado Polivalente, Curso de Orientacion Universitaria, Formacién
Profesional de Segundo Grado.

4. Estudios Universitarios.

Trimestre de la encuesta. La distribucién de 1a muestra en el tiempo, segiin se comenté ante-
riormente, permite que cada trimestre de la encuesta constituya una submuestra. Se consideran
los siguientes trimestres gue ofrecen datos de los hogares encuestados durante este periodo de
tiempo:

1. Primer trimestre de 1991.
2. Segundo trimestre de 1990.
3. Tercer trimestre de 1990.
4, Cuarto trimestre de 1990,

Para mds informacién sobre la metodologia remitimos a los interesados a las publicaciones
del INE que presentan informacién detallada de cada una de las variables asi como de otros
aspectos del disefio: Encuesta de Presupuestos Familiares 1990/1991. Metodologia (1.991).

La clasificacién de todos los alimentos y bebidas que entran en el hogar por cualquier con-
cepto durante la semana de la encuesta, se ha realizado basindose en los 234 alimentos de las
Tablas de Composicion de Alimentos Espafiolas (TCA) (Moreiras y col, 1992) previa transfor-
macién de la codificacién de la EPF en los cddigos de dichas TCA. Utilizando nuestra base de
datos “DIETECA?”, se ha calculado la ingesta de energia y nutrientes de la dieta total y de cada
uno de los grupos de alimentos.

Es importante recordar que, dadas las caracteristicas de la técnica, sélo se obtiene el consu-
mo intramural de alimentos y, en este sentido, hay que tener en cuenta que el azidcar es un ali-
mento que también se consume fuera del hogar, principalmente para edulcorar el café y otras
infusiones.

Analizaremos también el consumo de otros alimentos cuya principal caracteristica es su alto
contenido en aziicar, aproximadamente hasta un 40% del peso total del alimento. A continua-
cién se relacionan todos los alimentos incluidos, cuyo contenido en aziicares sencillos figura en
la Grifica 1.

AZUCAR. Incluye: aziicar refinado, aziicar moreno, aziicar de pilén, azicar glas.
CHOCOLATE. Incluye: chocolate con leche, a la taza, con oleaginosa o con cereal; sucedi-

neos de chocolate en tabletas, excepto el chocolate blanco que estd comprendido en confiteria.
Incluye también el chocolate en polvo.
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OTROS PRODUCTOS DE CHOCOLATE. Incluye: chocolatinas, bombones y otros pro-
ductos a base de pasta de chocolate, excepto productos de pasteleria, trufas de chocolate, etc.
Margarina de chocolate, nocilla, etc.

PASTELES. Incluye: pasteles de surtido tradicional que se venden por docenas o kilos.

OTROS PRODUCTOS DE PASTELERIA. Incluye: los demas productos de pasteleria no
incluidos anteriormente: pastas sueltas o envasadas, tartas, brazos de gitano, polvorones, mante-
cados, cocos, cocas, tocinillos de cielo, bizcochos, pasta congelada para pastelerfa, alfajores, etc.

CONFITURAS, MERMELADAS Y JALEAS. Comprende todo tipo de confituras, merme-
ladas, jaleas y gelatinas; dulce de membrillo y de otras frutas, compotas, purés y pasta de cas-
tafias, etc.

REFRESCOS Y ZUMOS. Incluye: gaseosas, refrescos de cola, limén, naranja, etc., polvos
en sobre para preparar refrescos con sabor; zumos y jugoes de frutas.

GRAFICA 1

Consumeo de alimentos. Conjunto nacional, ENNA-1991.
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Resultados
Consumo por el conjunto nacional
En la Tabla 1 figura el consumo de aziicar y otros alimentos que la contienen, para ¢l con-

junto nacional, en los dltimos afios. Los datos de 1964 pertenecen al libroe titulado “La nutricién
de los espafioles. Diagndstico y recomendaciones” (Varela, 1971) y los correspondientes a 1981
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proceden del monogrifico “Evolucién de los hdbitos alimentarios en Espafia” (Moreiras y col,
1990).

TABLA 1
Consumo de aziicares y de algunos productos que la contienen,
Conjunto nacional. (g/persona y dia), ENNA

1964 1981 1991
AZHCAT e seceen et nne 3T e 362276
ML ..o 013 e 0.8 L7
Mermelada........cococccevinimveeneccccnnene0.35 i 190l 20
Chocolate......cccoevviccinnnrcenneeeen 3.9 e 28040
CaCA0 .ot L2 e 5.0 B
Pasteles y productos de pasteleria...........1.4 ..oeee. 9200808
Refrescos ¥y zumos.......cvvecnvveceniveeenenn 465 e 98.0. e, 97.0

En 1991 la ingesta total de aziicares fue de 29.3 g/dia de los que la mayer parte (27.6 g.)
correspondian al aziicar.

Con respecto al resto de los alimentos considerados, destaca el consumo de refrescos (97
g£), pasteles, pastas y tartas en general, con 8.8 g, seguidos de cacao y derivados (empleados
para diluir en la leche) con 4 g, cantidad muy inferior a la que se estima para afiadir a un
vaso de leche (entre 10 y 20 g). Fl consumo de chocolate, bombones y otros derivados fue
de 4.0 g.

Como se deduce de las cifras comentadas, en general, tanto el consumo de aziicar como el de
productos de pasteleria, no es muy elevado. En el primer caso, las causas, aparte de Ias ya men-
cionadas, derivadas de la metodologia, pueden ser nuestros particulares hdbitos alimentarios, ya
que en nuestro pais la reposteria doméstica no es muy popular y, como es obvio, este es uno de
los grandes usos del aziicar dentro del hogar. El bajo consumo de productos de pasteleria se
debe, principalmente, al cardcter “festivo” de estos alimentos ya que su ingesta se limita casi
exclusivamente a las celebraciones y otras festividades. De cualquier manera, también en estos
productos puede tener alguna influencia el cardcter intramural de la encuesta, principalmente
desde el punto de vista del consumo de la poblacién infantil.

Una informacién complementaria muy iitil en aquellos alimentos en los que existe un impor-
tante consumo fuera del hogar, como seria el caso del aziicar, viene proporcionada por los datos
de Hojas de Balance. Las sobreestimaciones de esta técnica, derivadas de no considerar las posi-
bles pérdidas en la cadena de distribucién de! alimento, pueden quedar sensiblemente reducidas
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en el caso del aziicar. Datos recientes de la Asociacién General de Fabricantes de Aziicar
(AGFA), indican que el consumo de aziicar en Espafia es de 79 g/persona y dia. De esta canti-
dad se estima que entre un 35-40% se consume en el hogar v el 60% se destina a Ia industria.

Aporte a las ingestas recomendadas

Es bien sabido que el aziicar suele considerarse un representante tipico, junto con las grasas
y el alcohol, de los alimentos gue practicamente no tiene otra funcién en la dieta que la de apor-
tar energfa al carecer, en general, de cualquier nutriente. Sin embargo, no hay que olvidar que,
con frecuencia, forma parte de otros alimentos o combinaciones de alimentos que si vehiculi-
zan numerosos componentes nutritivos (ldcteos, postres caseros, pasteles, etc.). También hay
que tener en cuenta sus importantes caracteristicas de palatabilidad que pueden favorecer el
consumo de otros alimentos de alta densidad de nutrientes.

La ingesta de azvcar aporta 108 kcal por persona y dia y 28.8 g de hidratos de carbono, repre-
sentando s6lo un 4.1% de la ingesta energética total, cifra realmente satisfactoria si tlenemos en
cuenta que en la actualidad, diversos organismos interacionales recomiendan que la ingesta de
sacarosa no supere €l 10% de las calorias totales (NRC 1989a, 1989b), cifra superada amplia-
mente por otros paises desarrollados.

Evolucién del consumo

En la Tabla 1 figura igualmente la evolucién del consumo desde 1964. Con respecto al azi-
car, se observa un importante descenso (mds de 10 g} en los iltimos 30 afios, aumentando lige-
ramente €] consumo de miel. En la Grifica 2 podemos observar la evolucién en el contexto de
la dieta total.

GRAFICA 2
Tendencias en el consumo de alimentos ENNAs 1964, 1981 y 1991
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disminucién parece estar en contra del extraordinario aumento observado en todos los paises
desarrollados. Sin embargo, el consumo del resto de los alimentos, en los que el aziicar es un
componente impertante, ha aumentado considerablemente. La tinica excepcidon es la curiosa
disminucién en el consumo de chocolate. Quizds la tradicional merienda de pan y chocolate
haya sido sustituida por los “modernos bollos comerciales” que, posiblemente, llamen mds la
atencién de los nifios.

La evolucién de las disponibilidades medias de azicar en Espafia desde 1960 figuran en la
Grifica 3, elaborada con datos de la Asociacién General de Fabricantes de Azdcar (AGFA).

GRAFICA 3

Evoluciéon de las disponibilidades medias de azicar en Espafia
(Uso doméstico e industrial) (g/persona y dia)
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Consumo en las Comunidades Auténomas.

El consumo de este grupo de alimentos en las 17 CCAA durante 1991 se recoge en la Tabla
2. Los consumos médximos de azicar corresponden a Canarias (38.6 g), Asturias (384 g) y
Galicia (36.7 g) y los minimos a Madrid (17.6 g), Barcelona (19.3 g) y Valencia (23 g). En estas
tltimas CCAA, muy urbanas, el cardcter intramural de la encuesta puede subestimar la ingesta
real de azidcar.

La ingesta de cacao oscila entre 9.5 g en Galicia y 2.5 g en Baleares y Cataluiia. El consumo
de chocolate es superior a 6 g en La Rioja, Navarra, Asturias y Galicia y minimo en
Extremadura, Madrid v Andalucia (menos de 3 g).

Con respecto a los pasteles y otros productos de pasteleria, las CCAA que consumen mayor

cantidad son Catalufia y Navarra con mds de 12 g. Por el confrario, Castilla-La Mancha,
Extremadura y Valencia ingieren menos de 7 g.
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TABLA 2
Consumo de aziicar y de algunos productos que la contienen en las
Comunidades Auténomas (g/persona y dia). ENNA-1991
Refres-
Merme- Cheo- Pas- cosy
Azicar Miel lada colate Cacaoc teles zumos
Conjunto nacional ~ 27.6 1.7 21 40 48 8.8 97
Andalucia 28.6 1.2 1.2 29 42 8.1 121
Aragén 275 1.9 1.8 38 31 103 79
Asturias 384 1.9 35 6.3 7.9 9.2 93
Baleares 24.1 2.1 21 40 25 11.3 111
Canarias 38.6 1.2 26 45 3.8 7.7 115
Cantabria 251 1.5 42 36 5.0 9.5 53
Castilla y Leén 277 2.0 25 43 6.4 8.8 81
Castilla-L.a Mancha 26.2 1.6 1.8 4.1 4.6 6.4 103
Catalufia 19.3 1.6 1.8 3.8 25 138 112
C. Valenciana 23.0 1.6 le 33 33 6.8 29
Extremadura 28.6 1.1 09 22 4.1 6.1 04
Galicia 36.7 1.8 33 64 95 7.1 96
Madrid 17.6 1.6 24 28 3.0 97 104
Murcia 31.5 2.2 14 36 37 73 104
Navarra 24.0 1.8 27 6.2 5.1 124 66
Pais Vasco 24.1 25 38 51 47 111 69
La Rioja 27.0 1.1 20 60 58 9.7 79

El consumo de refrescos oscila entre los 121 g de Andalucia y los 53 g de Cantabria. Estas
importantes diferencias se observaron en 1964 y 1981 (Moreiras y col., 1990).

Consumo segiin el tamaiio del municipio de residencia

En la Tabla 3 se observa que el consume total de azicar se reduce casi a la mitad al
aumentar el tamafio del municipio, pasando de 33.8 a 20.7 g, disminuci6n similar a la ocu-
rrida en 1981. Sin embargo, en 1964 el consumo era similar en el medio rural y urbano,
poniendo de manifiesto quizds las enormes diferencias que existen actualmente debidas a la
urbanizacién. ’

El hecho de conocer solamente el consumo intramural puede explicar, en parte, esta dismi-
nucién ya que conforme se incrementa el tamafio de poblacién, posiblemente se incremente
también el nimero de perscnas y la cantidad que se consume fuera del hogar.
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TABLA 3

Merme-
Azicar Miel lada

Cho-

colate Cacao

Consumo de azicar y de algunos productos que la contienen segiin el
tamaiio del municipio de residencia (g/persona y dia). ENNA-1991

< 10.000 habitantes 33.8 1.6 1.8

10.001-50.000 27.6 1.6 22
50.001-500.000 25.1 1.9 24
> 500.000 20.7 1.6 1.9

39
4.2
34
3.0

57
4.9
4.5
3.0

Refres-
Pas- cosy
teles zumos
7.1 90
8.2 104
9.7 96
11.5 104

Se observa también una ligera disminucién en el consumo de cacao que no parece estar rela-
cionada con una disminucién en el tamafio familiar y, por tanto con el nimero de nifios. Por el
contrario, aumenta el consumo de pasteles y otros productos de pasteleria que pasa de 7.1 g en
pequefios municipios a 11.5 g en las grandes ciudades. El consumo intramural de refrescos y

Zzumos no se ve afectado.

Consumo segiin cuartilas de ingresos

El consumeo de azicar también disminuye al aumentar los ingresos familiares, pasando de
36.8 g en la primera cuartila a 22.5 g en la dltima (Tabla 4). Sin embargo, aumenta el consumo
indirecto pues casi se duplica el subgrupo de pasteles y productos de pasteleria, que pasa de 5.9
en ¢l grupo con menores ingresos a 11.2 g en los de renta alta. El uso del chocolate y cacao

aumenta ligeramente.

TABILA 4

Consumeo de azicar y de algunos productos que la contienen segiin
cuartilas de ingresos (g/persona y dia). ENNA-1991

Refres-
Merme- Cho- Pas- cosy
Azicar Miel lada colate Cacao teles zumos
Primera cuartila 36.8 1.7 1.8 35 4.7 5.9 93
Segunda cuartila 29.9 1.8 21 44 5.0 7.8 104
Tercera cuartila 24.8 1.3 2.0 3.9 53 9.0 99
Cuarta cuartila 22.5 2.0 2.5 4.5 4.1 11.2 92
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Consumo segiin el nivel de instruccién del sustentador principal

El consumo de azicar (Tabla 5) disminuye en los hogares al aumentar el nivel de instruccién
del cabeza de familia, pasando de 36.1 g en el grupo “sin estudios™ a 20.2 g en el grupo de “estu-
dios superiores”. Podria decirse, si tenemos en cuenta que también disminuye al aumentar el
grado de urbanizacién y el nivel de ingresos, que esta disminucién es paralela al grado de desa-
rrollo de nuestra sociedad, al contrario de lo que se observa en la mayorfa de los paifses indus-
trializados. Por el contrario, el consumo del resto de los alimentos, excepto el de refrescos,
aumenta, llegando, en algunos casos, a duplicarse en el grupo de mayor nivel de instruccién.

TABLA 5

Consumo de azdcar y de algunos productos que la contienen segiin
nivel de instruccién del sustentador principal (g/persona y dia).

ENNA-1991

Refres-

Merme- Cho- Pas- cosy

Azicar Miel lada colate Cacao teles zumos
Sin estudios 36.1 1.5 1.6 3.0 4.5 6.0 100
Primarios 26.9 1.7 2.1 4.1 5.2 8.8 98
Secundartos 19.3 1.6 2.4 48 4.0 11.0 94
Superiores 20.2 1.9 3.3 5.3 3.8 131 89

Consumo segtin la edad y sexo del sustentador principal

Andlogamente a lo que ocurre con la mayorfa de los alimentos, el consumo de aziicar aumen-
ta en los hogares a medida que va aumentando la edad del sustentador principat (Tabla 6). Las
personas mayores de 65 afios, tanto hombres como mujeres, tienen un consumo de aziicar que
duplica al de los jovenes, quizds como consecuencia de esa menor capacidad sensorial que las
hace consumir mayores cantidades de azdcar para conseguir la misma sensacién gustativa de
los jévenes. Este aumento se observa en todos los alimentos del grupo.

Consumeo segiin la composicién del hogar

El tamafio familiar y su composicién también marcan grandes diferencias en el consumo
de este grupo de alimentos. La ingesta de aziicar disminuye considerablemente al aumentar
el nimero de componentes de la familia, pasando de 56 y 46 g en los hogares con un soio
miembro (mayor y menor de 65 afios, respectivainente) a 23 g en las familias con nifios
(Tabla 7). ‘

En la Tabla podemos ver de nuevo claramente la influencia de la edad. El consumo de azii-
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TABLA 6

Consumo-de azicar y de algunos productos que la contienen segiin
edad y sexo del sustentador principal (g/persona y dia). ENNA-1991

Refres-
Merme-- Cho- Pas- cosy
Azicar Miel lada ' colate Cacao teles zumos
Hombres
de 0 a 29 afios 18.5 1.0 1.6 3.6 4.7 8.8 133
Hombres
de 30 a 44 afios 213 1.3 1.9 5.2 5.5 9.1 94
Hombres
de 45 a 64 afios 26.9 1.4 20 3.5 4.6 8.6 96
Hombres

de méds de 65 afios  40.5 3.0 24 3.1 3.5 8.3 89

Mujeres
de 0 a 29 afios 19.7 23 1.6 33 3.8 83 120
Mujeres
de 30 a 44 aitos 24.4 14 26 6.1 5.1 9.3 98

Mujeres
. de 45 a 64 afios 354 200 29 40 48 100 102

Mujeres
de mds de 65 afios 46.1 34 4.1 3.6 4.5 8.5 92

car aumenta extraordinariamente al aumentar la edad del individuo, de manera que éste, con la
edad, vuelve a preferir los alimentos dulces, como ocurre en la infancia.

La influencia de la presencia de nifios en la familia se manifiesta por un aumento en la inges-
ta de chocolate y cacao, mdxima en los hogares con nifios.

Consumo segiin el trimestre de la encuesta: influencia de la estacionalidad

Dado que la produccién de estos alimentos no estd influenciada por la estacionalidad, en prin-
cipio, parece razonable pensar que su consumo, desde este punto de vista, sea bastante homo-
géneo. Se observa, sin embargo, un ligero descenso durante los meses de verano quizé relacio-
nado con un menor consumo de café y otras infusiones a las que habitualmente se afiade azi-
car para edulcorar {Tabla 8) que son sustituidas por otras bebidas como refrescos, etc., tal como
se aprecia en las cifras de la Tabla que estamos comentando. Existe un mayor consumo de
pasteles durante los meses de invierno.
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TABLA 7

Consumo de azicar y de algunos productos que la contienen segiin la
composicién del hogar (g/persona y dia). ENNA-1991

Merime-
Azicar Miel lada

Cho-

colate Cacao

Refres-
Pas- cosy
teles zumos

Adulto > 65 afios

sin nifios 56 4.2 4.8 3.7 5.5 9.1 38
Adulto < 65 afios
sin nifios 46 4.1 3.5 35 54 110 113
Pareja > 65 afios
sin nifios 46 4.1 2.8 3.0 32 8.3 96
Pareja < 65 afios
sin nifios 36 23 3.0 35 37 119 125
Hogares con nifics 23 1.1 1.8 48 56 8.5 95
Hogares sin nifios 37 2.8 2.8 3.3 38 10,0 108
TABLA 8

Consumo de azicar y algunos productos que la contienen segiin
trimestre del aiio (g/persona y dia). ENNA-1991

Refres-
Merme- Cho- Pas- cosy

Azidcar Miel lada colate Cacao teles zumos
Primer trimestre 28.1 2.0 2.1 4.2 5.0 8.2 80
Segundo trimestre 27.2 1.6 22 40 48 74 94
Tercer trimestre 24.8 1.3 2.2 34 4.7 5.5 130
Cuarto trimestre 30.3 1.8 2.1 4.6 46 138 85
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» Estudio SENECA: Nutricién y personas de edad en Europa

No es necesario insistir en la importancia que las personas de edad avanzada (PEA) tienen en
la sociedad actual en relacion especialmente con los problemas nutricionales caracteristicos de
este grupo. Hasta hace poco tiempo se pensaba que durante esta etapa tan importante de la vida,
el hombre necesitaba menor cantidad de energia y nutrientes que las personas mas jovenes. Hoy
s¢ sabe que la ingesta energética y la de los diferentes nutrientes adaptada a sus circunstancias,
no tiene que ser necesariamente inferior. De todo ello ha surgido la necesidad de profundizar en
el estudio de las necesidades nutricionales de las PEA y analizar de qué manera sus hébitos ali-
mentarios v el estado nutricional pueden influir en el bienestar de este grupo.

Como una respuesta a esta demanda, EURONUT, la Accién Concertada de la CE sobre
Nutricién y Salud. inicié en 1988 el mayor estudio multicentro en Europa denominado SENE-
CA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action) con objeto de estudiar
las diferencias nutricionales y de estilo de vida y su repercusién en el estado de salud y funcio-
nalidad de las personas de edad avanzada que viven en 19 ciudades de 12 paises europeos, en
una muestra total de 2.586 personas, hombres y mujeres, nacidas entre 1913 y 1918 (Moreiras
y col., 1993). Las marcadas diferencias regionales en los hébitos alimentarios existentes dentro
de algunos paises obligaron a elegir 2 y 3 localidades distintas en Grecia (Creta y dentro del
continente) y Suiza (zona alemana, italiana y francesa), respectivamente.

En Espaiia la ciudad elegida fue Betanzos (La Coruiia) que cumplia las condiciones estable-
cidas: poblacién entre 10.000 y 20.000 habitantes, no ser ciudad dormitorio ni predominante-
mente industrial o turistica, sino tradicional y con habitos dietéticos enraizados. La muestra, al
azar, estuvo formada por 210 personas, 89 hombres y 121 mujeres.

Se disefid un estudio semilongitudinal teniendo en cuenta tres tipos de efecto: edad, cohorte
(afio de nacimiento} y periodo en el que se realizan las medidas, siendo el andlisis del efecto de
la edad sobre las variables consideradas el principal objetivo. El protocolo de trabajo, estricta-
mente estandarizado, incluye: 1) Cuestionario general que recoge informacién sobre situacion
sociodemogrifica y econdmica, estilo de vida y entorno social, estado de salud, medicacién,
actividades de la vida diaria, actividad fisica, hébitos dietéticos, etc. 2) Estudio dietético en ¢l
que mediante una historia dietética modificada se valora el consumo de alimentos y su compo-
sicién en energia y nutrientes. 3) Estudio antropométrico y bioquimico,

Las caracteristicas generales de la dieta de los individuos que componen la muestra son las
tipicas de los adultos de las sociedades desarrolladas (Gréfica 4). El tipo y cantidades de ali-
mentos consumidos responde a lo que viene denomindndose “dieta mediterrdnea” representada
por un atto consumo de frutas, verduras, cereales, pescado, vino y aceites vegetales, oliva prin-
cipalmente; y moderado de cames y lacteos.

Queremos significar que este tipo de encuestas permiten conocer el consumo total de azdcar,
a diferencia del ENNA que ofrece solamente el consumo intramural, afectando principalmente
a aquellos alimentos que en una proporcién importante se consumen fuera del hogar, como ocu-
rre por ejemplo con el azdcar y otros productos que la contienen.

La ingesta de azicar resulté ser extraordinariamente baja (17 g/dia como media) y significa-

tivamente menor (p <0.05) en mujeres (15+ 18g) que en hombres (20422 g) (Tabla 9). Un 35%
de los individuos no la incluia en su dieta y la mitad de la muestra no superaba los 15g/dia.

51



TABLA 9

Consumo de aziicar. Personas de edad avanzada (g/persona y dia).

SENECA

AZOCAT .ot
Refrescos ¥ zumos ......ccvveveiimicncccrninennns

* p<0.05

Distribucién en percentiles. Hombres

HOMBRES MUIJERES
X+DS X+DS§

e 202 22 15 + 18%
33 £ 126 49 + 109

P10 P25 P50 PI5 P90
AZUCAT..cvveririrrrsrrenrersreaerrressnraasrerrrrns 0 5 14 29 51
0

0 0 200

Pi0 P25 P50 P75 P90
TV 1[0 OO 0 0 10 20 40
Refrescos y zumos.........coeveeeeennn 0 0 0 ki 200

TABLA 16

Ingesta de hidratos de carbono. SENECA

Total g/dia  Mono + Disacaridos

% del total
Hungria ..o 314 e 33
Espafia.....cooovrevic e 314 28
Grecia 1o erceseineseeeceesceseseeeens 281 cvieereereereneens 30
TEALIA .ot 281 e —_
Portugal. ..o, 27T e, 30
Holanda.......cooooivieeeeeeeeeeee e 285 e 53
Grecia 2 .o 253 e 37
DHnamarca.......cccoovveeiiiieieneeennreeeens 252 e 39
BEIZICA oo 250 42
SUZA 1 237 e 47
Francia........ooooiieoeiii e 229 39
NOTUEEA .o 228 o 33
SUIZA 2 oo e 206 ... 48
SUIZA 3 e 194 e 49
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Quizas el aspecto mds interesante del proyecto europeo SENECA sea el hecho de que por pri-
mera vez, un estudio de estas caracteristicas, en el que los datos de poblaciones de diferentes
paises se han obtenido con metodologia estandarizada v andlisis en laboratorios centrales, per-
mite realizar andlisis comparativos y ésto de nuevo se pone de manifiesto con respecto al bajo
consumo de azicar caracteristico de nuestro pafs.

En la Gréifica 5 figura el valor del percentil 50 de la ingesta de azicar en las diferentes ciu-
dades participantes. Se observa que Espaiia, junto con el resto de los pafses mediterrdneos
{Italia, Portugal, Grecia y sur de Francia) tienen los consumos mds bajos. Holanda, por el con-
trario presenta la mayor ingesta superando los 80 g/dfa por persona. Esto es consecuencia de la
diferente tradicién en la preparacidn de reposteria doméstica, mucho mas frecuente en el norte
de Europa.

Un indice nutricional usado en la actualidad es el porcentaje de los Hamados azicares senci-
ltos -mono y disacdridos- con respecto a los hidratos de carbono totales. En la Tabla 10 de
nuevo se observa que Espafia presenta el porcentaje mas bajo (28% de mono y disacdridos) de
todos los paises estudiados junto con Portugal y Grecia. Los paises del norte y centro de Europa
tienen los porcentajes mds altos.

En resumen puede decirse que las personas de edad de la muestra del estudio SENECA, tanto
en Espafia, como en el resto de los pafses mediterrdneos, presentan consumos de azdicar muy
inferiores a aquellos que presuntamente podrian presentar problemas.

* Estudio comparativo de la alimentacion de dos distritos
de Madrid de distinto ntvel socioeconémico

En Espafia entre 1964 y 1981, como consecuencia del proceso de urbanizacién/industrializa-
cién, se produjo un profundo cambio en el estilo de vida que afectd también a los aspectos nutri-
cionales, como se ha puesto de manifiesto en diferentes trabajos (Moreiras y col.,, 1990).
Nuestra dieta pasé de ser tipicamente mediterrdnea (1964) a presentar las caracteristicas de las
sociedades desarrolladas. A pesar de los cambios producidos, el balance puede considerarse
positivo y, en general, la dieta media de la poblacidén espaiiola en su conjunto y la consumida
en las diferentes CCAA es muy satisfactoria. Esto no quiere decir que no haya estratos dentro
de la misma en los que puedan presentarse situaciones deficitarias.

Los datos recogidos en los ultimos afios muestran una enorme diversidad de patrones de ali-
mentacién que constituyen una riquisima herencia sociocultural que hay que tratar de conser-
var, ya que es perfectamente compatible con una correcta nutricién. Como ejemplo, podemos
mencionar que los 43 g de proteina que, como media, necesita consumir un espafol, proceden
de muy diferentes combinaciones de alimentos o de patrones de alimentacidn tan diferentes
como los de Galicia, Castilla o Andalucia.

Otro de los aspectos mas actuales de la alimentacion de los paises desarrollados, con impor-
tantes repercusiones en el estado nutricional, es 1a obsesiva tendencia, de una parte de ia pobla-
cion, especiatmente de las mujeres jovenes, a reducir el peso por motivos puramente estéticos.
Esto ha dado lugar a un importante aumento de la incidencia de ciertos trastornos de la alimen-
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tacién como la anorexia nerviosa, alteracién multifactorial con connotaciones psiquicas, endo-
crinas y nutricionales que se traduce en una importante pérdida de peso, consecuencia de la
severay autoimpuesta restriccion del consumo de alimentos. La disminucién de la ingesta ener-
gética ha dado lugar también a un paralelo descenso en la densidad de nutrientes de la dieta que
puede comprometer el estado nutricional del individuo.

Todas estas consideraciones se han hecho para poner de relieve la importancia de los hibitos
alimentarios y la influencia de diversos factores en los mismos pues en la actualidad, los pro-
blemas nutricionales de las sociedades desarrolladas son consecuencia de dichos hébitos ali-
mentarios. Por ello, el estudio, en una gran poblacidn como la de Madrid, de sus hébitos ali-
mentarios y de la influencia de diferentes niveles socioecondmicos, han constituide uno de
nuestros ultimos trabajos (Monteagudo, 1992).

Con este objetivo se disefié una Encuesta Dietética Familiar en dos zonas de Madrid de
un presumible diferente status socioeconémico. Se eligieron los distritos de Chamartin y
San Blas que se ajustaban a los requisitos del estudio: Chamartin con nivel sociceconémi-
co y cultural medio-alto y San Blas medio-bajo. La muestra estaba formada por 165 fami-
lias en cada distrito y la seleccidn se realizd en colaboracién con la Direccién General de
Consumo del Excmo Ayuntamiento de Madrid y la Unién de Consumidores de Madrid. Se
empled la técnica de encuesta familiar cuantitativa, realizada durante 5 dias - 4 laborales y
1 festivo, como representativos de toda la semana-. Se recogid informacién no sélo del con-
sumo familiar sino también de la composicién y de las caracteristicas de la familia.
Teniendo en cuenta estas dltimas (edad, sexo, elc.), se estimaron las ingestas recomenda-
das individuales (Departamento de Nutricién, 1994) y a partir de ellas las medias para cada
muestra.

TABLA 11

Consumo de aziicar y productos que la contienen {g/persona y dia)
Estudio comparativo de la alimentacién de dos distritos de Madrid

Chamartin San Blas

Total  Consumidores . Total Consumidores

X+DS X=+DS N X+D§ XzxDS N
Azicar 4+11 1511 147 13210 1410 155
Miel 1+4 77 27 2 L g 7+7 37
Mermeladas 79 1110 97 4 & GF* Tx6** g5
Chocolates 1+5 6+8 36 1+4 7+7 31
Cacao 3x5 6+6 82 3+4 6t4 79
Refrescos
¥ Zumos 120+ 160 170+ 170 114 76+ 87 107 £ 86%* 117

*p<().05; #+* p<0.001
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TABLA 12
Consumo de aziicar segiin nivel de instruccién y edad del sustentador
principal (g/persona y dia)}
Estudio comparativo de la alimentacién de dos distritos de Madrid

Nivel de instruccién

Chamartin San Bias
Primario ......ccoveiiiiceicneeee, 21219 e 12+ 18
Secundario ..., [12+9 s 14 +12
SUPEIOT .oevieeieeeeeeeiescieeceneeeee s 142 11 e, 13+10

Edad del sustentador principal

20-30 Af0S....c.uvevereeiriis e | T S 14+11
31-50 afi0S...eeeeeeeee e 1210 14 £ 12
> 50 a0108 v 15212 . 12+8

A pesar de la idoneidad de la técnica utilizada para este tipo de estudios hay que recordar que
presenta la limitacién de la dificultad de contabilizar los alimentos o comidas consumidas fuera
del hogar, en restaurantes, bares, cafeterfas, etc., aspecto que afecta especialmente a algunos ali-
mentos, entre ellos el azicar.

A continuacién pasamos a comentar los aspectos mds interesantes en relacién con el consu-
mo de aziicar y algunos alimentos que la contienen, tal como figura en la Tabla 11. En la misma,
se recoge el consumo de estos alimentos paia toda la muestra asi como el niimero de consumi-
dores y la ingesta media de los mismos.

El consumo medic de aziicar es similar en ambos distritos (14+11 g en Chamartin y 13£10 g
en San Blas). Sin embargo, en San Blas un mayor nimero de familias hacen uso de este ali-
mento.

Respecto al resto de los alimentos englobados en este grupo, cabe destacar un mayor consu-
mo medio de miel en San Blas (2 £ 4 g) que en Chamartin (1 + 4 g) (p<0.001), al contrario que
el de mermelada (7 +9 g en Chamartin y 4 + 6 g en San Blas, p <0.01). Chocolate y bombones
(1 +5 g)y cacao en polvo (3 + 5 g) tienen consumos similares en ambos distritos. Existe una
ingesta significativamente menor (p <0.01) de refrescos en San Blas.

La influencia de algunas variables se traduce en una importante disminucién del consumo de
azticar en Chamartin, al aumentar el nivel de instruccidn, influencia que no se manifiesta en San
Blas. La edad también parece afectar al consumo de este alimento en Chamartin, aumentando
en aquellos hogares en los que el cabeza de familia tiene mds de 50 afios. En San Blas curiosa-
mente s¢ observa la tendencia inversa.
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Conclusiones

En Espafia, los ultimos datos del Estudio Nacional de Nutricién y Alimentacion de 1990/91
(ENNA-3), muestran que el consumo medio intramural de azicar del conjunto nacional es bajo,
observindose una disminucién de mds de 10 g en los iiltimos afios. Esta ingesta media supcne
un aporte de energia inferior al 10% del consumo calérico total. Estudios individuales, como el
proyecto SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action), mues-
tran igualmente que las personas de edad que viven en Espaiia, incluidas en la muestra de dicho
estudio, presentan el menor consumo de hidratos de carbono sencillos, expresados como por-
centaje de energia, de entre los 12 paises participantes.

GRAFICA 4
Consumo de alimentos (g/dia)
SENECA

Beb atcohdlicas 181

T Geroales 269

Poscados 85

Beb no alcohdlicas 51

Aceltes 47

Varles 31 Verduras 334

Husvos 26

Logtifiets !

Licteoa 440

Sin embargo, el consumo de otros alimentos azucarados, principalmente industrializados
(miel, cacao, mermelada, pasteles y otros productos de pasteleria, refrescos y zumos), ha
aumentado ligeramente. :

Los factores que afectan en mayor medida al consumo son el grado de urbanizacién, los
ingresos familiares y el nivel de instruccién, produciéndose un aumento de la ingesta de aziicar
al incrementarse dichas variables. Sin embargo, dentro del mismo grado de urbanizacién, no se
observa influencia del nivel socioeconémico, tal y como se desprende de la comparacién entre
los dos distritos madrilefios.
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Existe un importante aumento en
el consumo de aziicar a medida que
aumenta la edad, poniendo de
manifiesto la necesidad de ingerir
mayores cantidades para conseguir
la misma sensacién de dulzor que
las personas jovenes. Serfa muy
interesante profundizar en los pro-
blemas relacionados con estas pér-
didas sensoriales que pueden afec-
tar al consumo de determinados
alimentos que contienen azicar,
con una posible repercusién en el
estado nutricional.

GRAFICA 5

Consumo de azicar (P50). SENECA

Holanda

Polonla - ].

Hungria { -~ - &7 ]
Bélgicn | :
Sulza 1 |
Sulza 2
Sulza 3

Noruaga |
Dinamarca
Francia 2
Portugal |

Francla 3

]|

Espaia
Grecla 2

Francla 1
Italla 1 1
Italla 2

Gracla 1 1

il

o
N
o

40 80
g/dia

80

100
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