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Presentacion

El valor nutritivo del aziicar es un tema de actualidad en nuestro paris.
Aunque como es sabido se trata de uno de los alimentos mds antiguos y de
mayor prestigio, en los lltimos tiempos ha surgido y no solamente en
Espafia, una cierta controversia sobre las propiedades nutritivas de este ali-
mento.

Para algunos el consumo de aziicar podria resultar negativo para la salud
del hombre, y como esta manera de pensar ha llegado incluso a algunos
medios de difusion ha hecho que haya surgido un cierto confusionismo sobre
las propiedades de este alimento.

Como uno de los objetivos fundamentales de la Fundacién Espariola de la
Nutricién, que me honro en presidir en este momento, es el de estudiar la
nutricién de los espafioles y ademds informar a los mismos de aquellos pro-
blemas que puedan concernir a la misma, es por lo que nos ha parecido de
interés hacer una revision cientifica del estado actual del problema.

Con este objeto, y dentro de la serie de nuestras publicaciones, se ha prepa-
rado el presente Informe Monogrdfico en el que se trata el tema del valor
nutritivo del aziicar en general y su problemdtica proyectada a la nutricion
de nuestro pais.

Como es sabido, muchas veces no se debe extrapolar lo que es vilido para
un determinado pais a otros en los que no se dan las mismas circunstancias.
Eso ocurrio, por ejemplo, hace un par de afios con el problema del consumo
de grasa en relacion con las enfermedades cardiovasculares. En algunos
paises parecia evidente que era conveniente, incluso muy necesario, el dis-
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minuir el consumo de grasa en general y especialmente de los acidos grasos
saturados. En los Estados Unidos se han publicado recientemente unos
resultados que demostraban claramente como una politica alimentaria bien
llevada en este sentido habia conducido a una disminucion en la incidencia
de las enfermedades cardiovasculares. Esta situacion hizo que algunos pen-
saran que podria ser util extrapolar estas medidas a Espafia, sin tener en
cuenta que la situacion en nuestro pais era muy diferente.

Por eso la Fundacion Espaiiola de la Nutricion elaboré una publicacion en
la que se ponia de relieve como la situacion dietética espaiiola era comple-
tamente distinta de la que se daba en Estados Unidos o en otros paises con
mayor incidencia de los factores de riesgo y que, precisamente por esas cir-
cunstancias, la incidencia de las enfermedades cardiovasculares en nuestro
pais era de las mds bajas.

En el caso del aziicar, en trabajos recientes realizados por nuestro grupo,
hemos visto que en Esparia hay un bajo consumo de este alimento, muy infe-
rior del que corresponde a los paises desarrollados en general y a los de
nuestro dmbito europeo en particular. Hemos visto también que este bajo
consumo se da no sélo a nivel nacional, sino que también corresponde a la
media de las diferentes Comunidades Auténomas que lo forman.

Las anteriores consideraciones creemos que justifican el que la Fundacion
Espaiiola de la Nutricion presente un Informe Monogrdfico sobre esta pro-
blemadtica.

El Informe, tras una breve introduccion sobre el proceso industrial de elabo-
racion del aziicar que consumen los ciudadanos, se compone de dos trabajos
de revision e investigacion: El primero, «El aziicar en la alimentacion
humana», es original del Prof. Dr. Francisco Grande Covian, y parte del
mismo fue incluido en la Serie Divulgacion (n.? 7) de las publicaciones de
FEN. En cuanto al segundo, «El aziicar en la alimentacién de los espaiio-
les», se debe a los profesores Olga Moreiras-Varela, Angeles Carbajal y el
propio firmante de esta presentacion.

La FEN cree al hacer esta publicacion que estd en linea de uno de sus obje-
tivos: informar con base cientifica de los problemas nutricionales que afec-
tan a nuestra poblacion.

Prof. Dr. Gregorio Varela
PRESIDENTE DE LA FUNDACION ESPANOLA DE LA NUTRICION



Introduccion

Descripcion del proceso industrial de la fabricacién de
azucar

Las Azucareras transforman la remolacha azucarera, como materia prima,
para la obtencién de aziicar blanco y los subproductos pulpa y melaza. La
remolacha azucarera es una planta de ciclo bianual. El primer afio lo utiliza
para almacenar las sustancias nutritivas y energéticas, que acumula en su
raiz. El segundo afio lo dedica a florecer y reproducirse. Para su transforma-
cion industrial se arranca antes de finalizar el primer afio.

Su composicién viene a ser del 76% de agua y 24% de materia seca. Esta
sustancia seca redne todos los s6lidos que ha ido almacenando en sus jugos
celulares y los que le dan su propia estructura. Parte de estos sélidos son
insolubles y forman el «marco» o celulosa, que dard finalmente la pulpa
como subproducto. Los sélidos solubles se componen de sacarosa y no-azi-
cares.

La finalidad primordial del proceso de fabricacion es la de extraer el mayor
porcentaje de sacarosa cristalizada de la raiz con el minimo gasto.

El proceso de fabricacién se divide en varias fases.

En la recepcion de remolacha los vehiculos que transportan el tubérculo a la
fabrica se pesan, se les toma una o varias muestras y se determina el peso
liquido a pagar y el precio a asignar de acuerdo con la riqueza en sacarosa de
la remolacha.



Con ayuda del sistema de descarga mecdnica queda depositada la remolacha
en los silos.

A continuacién es transportada hidraulicamente desde el silo al interior de
fabrica y sometida a una eliminacién de hojas, piedras, tallos, etc. y poste-
riormente limpiada y esterilizada en lavaderos para eliminar la tierra adheri-
da a ]la misma.

Una vez escurrida pasa a los cortarraices, en donde sera troceada en tiras lla-
madas cosetas para facilitar su difusion.

El azucar o sacarosa se encuentra en las vacuolas de la parte central de la
célula de remolacha. En la difusién las cosetas son desplazadas en sentido
contrario a un caudal de agua caliente a una temperatura y pH determinado.
En este contacto, y gracias a la permeabilidad de la membrana de la célula,
pasa el liquido azucarado desde la vacuola al agua exterior. Este pase, difu-
si6n u 6smosis de la sacarosa al agua exterior se realiza en difusiones conti-
nuas.

Las cosetas agotadas, salientes de la difusién, poseen una materia seca del
orden del 7%, que serdn sometidas a un prensado mecanico en prensas hori-
zontales con cuerpos interiores cénicos, que consiguen elevar esta materia
seca a 23/29 °C. La casi totalidad de la pulpa prensada es introducida en los
secaderos para obtener pulpa seca de 90% materia seca, que asegura una
buena conservacién de la misma.

El resto se comercializa directamente como alimento para el ganado.

El secado se realiza por el contacto directo con los gases de combustion de
hogares independientes y a una temperatura de 800 °C, y aprovechando los
gases de combustién de calderas.

El jugo de difusion es una solucién impura de sacarosa. Las impurezas
disueltas, llamadas no-azicares, deben ser eliminadas lo mas posible a través
de un proceso de depuracidn, pues la existencia de estos no-azucares dificul-
tan la cristalizacion posterior.

La cal es el agente defectante empleado para conseguir la precipitacion de
estos no-aziicares y su eliminacién en la filtracion de jugos. Para neutralizar
el exceso de cal afiadida se emplea el gas carbénico. Esta neutralizacion se
realiza en dos fases.

Tanto la cal como el gas son obtenidos por la calcinacién de la piedra caliza
con cok, en hornos de cal instalados en la propia azucarera.

El liquido depurado resultante tiene un 12/14% de sacarosa y un 13/16% de
materia seca, que debe concentrarse a 70% para posteriormente poder ser
cristalizado.

Esta concentracién se realiza en instalaciones de evaporaciéon a multiple
efecto. Las calorfas necesarias son tomadas del vapor de escape de los turbo-
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alternadores que suministran la fuerza eléctrica motriz de la fébrica. Las
diversas cajas que constituyen la evaporacion estan formadas por una cimara
de vapor, en donde se encuentra el haz tubular vertical que forma la superfi-
cie de transmision de calor entre el vapor y el jugo. El vapor de calefaccion
se condensa por la parte exterior del tubo obteniéndose con ello las aguas
que se empleardn en la alimentacién de calderas y el jugo se concentra en su
interior.

Los vapores producidos en cada efecto y no utilizados en el siguiente son
empleados para los diversos consumos de la fabrica.

Este jugo concentrado o jarabe obtenido en la evaporacién de una forma con-
tinda, pasa a ser cristalizado, de forma discontinda, en los aparatos de coc-
cién llamados tachas. Estos, con ayuda de vapor y vacio, consiguen mante-
ner el jarabe en solucién sobresaturada, facilitando la cristalizacién, y
producen unas masas cocidas conteniendo cristales de azicar, en suspension
en sus aguas madres o mieles. La coccidn se realiza en dos fases: una prime-
ra de formacion del pie de cocida con el niimero de cristales deseados y la
segunda para conseguir el aumento de tamano de dichos cristales.

Dichas masas cocidas al caer de las tachas estan a una temperatura de 80 °C
y su miel sobresaturada. Para aumentar el rendimiento en sacarosa cristaliza-
da se debe proseguir el crecimiento de los cristales por enfriamiento. Para
ello se utilizan los malaxadores con agitacioén y enfriamiento, que se instalan
debidamente debajo de las tachas y encima de las centrifugas.

La masa cocida, una vez enfriada en los malaxadores anteriores, pasa a las
centrifugas en donde se separan los cristales de azucar de la miel.

Este proceso culmina con la transformacién del jarabe en azicar blanco y
melaza. Estas son mieles dificilmente cristalizables con un 40/50% de saca-
rosa y 80/85% de materia seca.

El trabajo a través de los aparatos descritos es sumamente complejo y se rea-
liza reciclando azucares secundarios y mieles en tres fases o productos
sucesivos.

Los cristales de azicar comercial, al salir de las turbinas, estan calientes y
van acompanados de una humedad de 1,0 a 2,0% y para su buen almacena-
miento es necesario reducirla a 0,030/0,060% y enfriarlos posteriormente.
Para el secado del aziicar, tanto en secaderos verticales de platos como en
secaderos de tambor, se emplea aire recalentado con ayuda de vapor.
Normalmente el azlicar se envasa en sacos y en bolsas de 1 Kg. en maquinas
automdticas apropiadas.

Actualmente va aumentando la distribucién de aziicar a granel a partir de
silos aclimatizados.



S i i
bk oo o o

La informacicon sobre el proceso industrial de Tabricacién del azdear, asi como el esqueniy son cortesia de Compaiia de Industrias
Agricolas (Grupo CTA).
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El azucar
en la alimentacion humana

Profesor Dr. Francisco Grande Covidn
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Introduccion

El Aziicar (sacarosa), un disacérido constituido por la unién de una molécula de glucosa
y una molécula de fructosa, ha sido parte de la dicta humana desde hace tanto tiempo, que
puede parecer superfluo ocuparse de €l y de su papel en la alimentacion del hombre en este
momento. Pero ocurre que el piiblico se ve periédicamente sometido a una mondtona propa-
ganda que acusa al aziicar de ser la causa de toda suerte de enfermedades, una amenaza para
la salud de nuestra especie y poco menos que un veneno.

Es verdad que muchas de estas acusaciones carecen de fundamento y suelen ser formula-
das por personas que no estdn familiarizadas con los conocimientos de la nutricion cientifi-
ca, 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 per-
sonas a oponerse a todo lo que produce placer.

Una creencia repetidamente manifestada es que el aziicar del azucarero ticne propiedades
diferentes al azicar 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 azicar, es la misma molécu-
la que existe en otros productos vegetales. Sus propiedades quimicas y nutritivas son las
mismas; lo tnico que el quimico ha hecho es separarla del resto de los componentes de la
planta, y purificarla, sin producir en ella modificacién alguna de su estructura molecular, ni
de sus propiedades fisioldgicas.

El problema del aziicar, desde ¢l punto de vista de la nutricién, consiste en que, por tratar-
se de una sustancia quimicamente pura, no contiene mas que azucar. Carece, en consecuen-
cia, de otras sustancias nutritivas como protefnas, aminodcidos esenciales, vitaminas y mine-
rales, que son indispensables para nuestra nutricién. Suministra solamente energia y, por
ello, no es posible vivir alimentdndose solamente de azicar, como demostré en un cldsico
experimento el gran fisi6logo francés Frangois Magendie, en 1816. Pero esto no quiere decir
en modo alguno que el aziicar sea dafiino. Es, de hecho, una importante fuente de energia cn
la dieta humana.
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El consumo excesivo de aziicar, por otra parte, al desplazar a otros alimentos de la dieta,
puedc conducir a deficiencias nutritivas. La cuestién, por tanto, radica en determinar la pro-
porcion de azicar que puede contener la dieta diaria, sin reducir el consumo de otros ali-
mentos capaces de suministrar los nutrientes indispensables para nuestra nutricion.

Es importante recordar que el azicar no es absorbido como tal por nuestro intestino, que
solo es capaz de absorber monosacéridos. El azticar dcbe ser degradado durante el proceso
digestivo, franstormandose en sus dos componentes: glucosa y fructosa. Otro tanto ocurre
con ¢l almidén, que constituye el componente hidrocarbonado mas abundante de la dicta
humana, y que sélo es absorbido después de su degradacion digestiva, que lo transforma en
glucosa. Algunas de las afirmaciones que a veces aparecen en los medios de comunicacién
parecen suponer que nuestro organismo es capaz de distinguir una molécula de glucosa pro-
cedente de la hidrélisis de la sacarosa de una molécula de glucosa procedente de la hidrélisis
del almidén. No hay justificacién alguna para tal suposicién.
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La opinion de los organismos sanitarios
y los investigadores de la nutricion

En el aiio 1973 tuvo lugar cn Estocolmo una conferencia internacional sobre el papel del
aziicar en la dieta humana. Las comunicaciones cientificas presentadas en la conferencia y
las discusiones a que dieron lugar fueron resumidas por el Doctor Arvid Wretling, antiguo
director de la Administracion de Alimentos y Medicamentos del Gobierno sueco y. mds
tarde, director de la Unidad de Nutricién del Instituto Carolino de la Universidad de
Estocolmo, del modo siguiente: (Stare, 1975).

«1. La cantidad de azicar aceptable depende de la calidad de tos demds componentes de
la dicta. Algunos de los participantes en la conferencia propusieron que una cantidad de azi-
car equivalente a un 10-20 por ciento del valor caldrico de la dieta podria considerarse con-
sumo “moderado”. La cifra mds elevada cs aplicable a las personas fisicamente activas,
micntras que la mds baja lo es para personas sedentarias. Si el resto de la dicta contiene can-
tidades adecuadas de todos los nutrientes indispensables, las cantidades de azdcar menciona-
das son aceptables desde el punto de vista de la nutricién. »

«2. El consumo de aziicar ha sido relacionado con el desarrollo de la caries dental. El
desarrollo de la caries se acelera por el consumo de azicar fuera de las comidas. El azicar
consumido como parte de Yt comida es menos cariogénico. La fluoracién del agua cs inocua
y ¢s hoy una férmula practica y eficaz de combatir la caries dental, dando lugar a una reduc-
cién del 50 por ciento de la incidencia de caries en aquellas personas que han tenido acceso
a agua (luorada desde la infancia.»

«3. El azicar, en proporcion moderada. no intluye sobre la concentracion de colesterol de
personas normales que manticnen constante su peso corporal. El colesterol se eleva general-
mente con la ganancia de peso, con independencia de la fuente de energia. No estd demos-
trado que el aziicar tenga efecto alguno sobre la incidencia, prevalencia o gravedad de la
enfermedad coronaria.»

«4. La obesidad cs ¢l resultado del desequilibrio cnergético. A este respectlo la energia
suministrada por el azicar no difiere de la suministrada por otros alimentos o por el alcohol.
La ingestion caldrica excesiva, en relacion con el gasto energético, es la causa de la obesi-
dad.»

En vista de estos resultados, el profesor F.J. Stare, director cnlonces del Departamento de
Nutricion de la Universidad de Harvard, convocé en Estados Unidos dos conferencias que
tuvieron lugar a fines de 1973 (Boston) y comicenzos de 1974 {Chicago). Yo fui invitado a
participar cn ambas confercncias, que reunicron a un grupo de médicos, odontélogos y espe-
cialistas en nutricion humana. EI objetivo de estas confercncias fue el de analizar los datos y
conclusiones de la reunién de Estocolmo y confrontarlos con los datos obtenidos por los
participantes en Estados Unidos. En general, las conclusiones de estas dos conferencias
estuvieron de acuerdo con las obtenidas en Estocolmo, que acabo de resefiar. Se concluyd
que la dieta americana media deriva un 45 por ciento de su energia total de los hidratos de
carbono, un 40 por ciento de las grasas y un 15 por ciento de las proteinas. El consumo
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medio de azicar por la poblacién americana se estimé en un tercio del total de hidratos de
carbono, es decir, un 15 por ciento de la energia (otal de la dieta.

Este cdlculo aproximado no difiere significativamente de los datos obtlenidos por Witschi
et al. (1970) y por Bibb ct al. (1972), quienes cifran el consumo medio de azicar en un (2
por ciento de la energia total de la dieta. En el estudio de Ford et al. (1972) se observo que el
consumo de azicar 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 azucara-
das y de helados, el consumo puede llegar a un 24 por ciento de la energia total de la dieta.
Sc hizo notar en estas reuniones quc puede ser dificil satisfacer las necesidades de energia
de nifios y adolescentes muy activos si el consumo de azicar es inferior a un 25-3() por cien-
to de la cnergia total de la dieta. Se sehald, asimismo, que un consumo menor de azicar en
dichas circunstancias podria conducir al consumo de diclas desproporcionadamente ricas en
£rasas.

Varios de los participantes en las mencionadas reuniones de Boston y Chicago se com-
prometieron a preparar revisiones criticas de la literatura cientifica referente al papel del
azucar en la dieta humana. Dichas revisiones fueron publicadas en la Revista Mundial de
Nutricién y Dietética (World Review ol Nutrition and Dietetics, vol. 22, pp. 237-326, 1975)
y contienen extensa informacion de la bibliografia original referente a las posibles relacio-
nes entre el consumo de azdcar, las enfermedades cardiovasculares, 1a 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 excepcion de la caries dental. Por lo que a ésta
se refiere, los autores del estudio (Doctores Finn y Glass), después de analizar las medidas
conducentes a la prevencion de la caries dental, concluyen: «No es necesario prohibir el
consumo moderado de aziicar en las comidas, siempre que las necesidades nutritivas sean
debidamente satisfechas.»

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

En 1978 la Sociedad Americana de Nutricién Clinica nombré una comisién integrada por
conocidos especialistas en nutricién, a fin de examinar la relacién entre seis componentes de
la dieta (colesterol, grasas, hidratos de carbono, incluyendo aziicar, energfa, alcohol y sodio)
y la salud de la poblacién americana. Los resultados de este estudio fueron publicados en un
suplemento al volumen 32 del American Journal of Clinical Nutrition ¢n 1979. Por lo que
respecta al aziicar, el articulo redactado por el Doctor E. Bierman, Proflcsor de Medicina de
la Universidad de Washington (Seattle, Washington), basado en el andlisis de 127 publica-
ciones, concluye lo siguiente (pigina 2.712):

«No se ha demostrado que el consumo de dictas de elevado contenido en hidratos de car-
bono constituya un factor de riesgo en la aparicion de nuevos casos de enfermedad corona-
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ria. En cuanto a la causa de la diabetes mellitus, no se ha demostrado que las variaciones en
el consumo de aziicar, u otros hidratos de carbono, constituyan un riesgo o un beneticio.»

«Hay poca documentacién que demuestre que e} consumo de azdcar constituya un peligro
para la salud, si se exceptiia la caries dental. No hay prueba suficiente de su papel diabetogé-
nico o de su papel tnico en la génesis de la obesidad. En ciertas situaciones algunos aziica-
res aumentan el riesgo de caries dental, una enfermedad de causa multifactorial.»

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 Administracién de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration) de Estados Unidos, nombrada
para cxaminar e interpretar los datos rccientes relacionados con ¢l papel del azicar en la
dicta humana y su inclusidn en la lista GRAS.

El principal resultado de estudio llevado a cabo por dicha comisidn, segiin la citada revis-
ta, es que la caries dental constituye el tinico riesgo para la salud humana relacionado con el
consumo de azicar. Las conclusiones son pues concordantes con las de las publicaciones
que he mencionado y con las alcanzadas por la comision de la FASEB, que llevaron a la
inclusién del azdcar en la lista GRAS. Este nuevo informe contiene datos importantes res-
pecto al consumo de azicar y otros edulcorantes por la poblacion americana, que no creo del
caso comentar ahora. Debo scfialar solamente la conclusion referente a las relaciones entre
consumo de azicar y caries dental:

«La etiologfa de la caries dental es multifactorial; los factores dietéticos son sélo uno de
los tres factores principales que participan en el desarrollo de 1a lesion. No es posible eva-
luar cuantitativamente el efecto del consumo actual de aziicares sobre la incidencia de caries
dental, pero la evidencia disponiblc indica que los niveles de consumo medio y los corres-
pondientes al percentil 90 contribuyen significativamente a la incidencia de caries.»

El nuevo andlisis de las relaciones entre consumo de azicar y salud, realizado por un
organismo del prestigio de la Food and Drug Administration, indica, una vez mds, que el
consumo de azicar, en la proporcion que alcanza en Estados Unidos, no puede considerarse
responsable de ninguno de los efectos nocivos que a veces se le atribuyen, con la excepcion
de la caries dental, una afeccién que, como se ha dicho repetidas veces, tiene una etiologia
multifactorial.

Es importante recordar, por otra parte, que el consumo de azicar en Estados Unidos, ela-
borado a partir dc las estadisticas de desaparicion, que incluyen tanto el azicar consumido
directamente como el empleado para usos industriales, ha permanecido practicamente cons-
tantc y cercano a los 50 kg por cabeza de poblacion por afio, desde 1920, con un descenso
transitorio durante los afios de la Segunda Guerra Mundial. El consumo de azicar en
Espania, cvaluado de manera semejante, es aproximadamente la mitad de la cifra consumida
en Estados Unidos. Creo que esto s6lo bastaria para poner en tela de juicio las indocumenta-
das afirmaciones que atribuyen al aziicar toda clase de efectos perniciosos en este pais.

La literatura cientifica acerca del papel del azlcar en la nutricién y sus posibles relacio-
nes con el desarrollo de procesos patoldgicos es sumamente extensa. Abarca estudios expe-
rimentales en el hombre y los animales, estudios epidemioldgicos y estudios clinicos. No
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seria posible revisarla sin dar a esta publicacién un volumen excesivo. Proximamente la
Fundacién Espafiola de Nutricion publicard, en su serie Informes, una ampliacién del pre-
sente trabajo con un andlisis de las publicaciones mds representativas y la bibliografia fun-
damental.
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El azucar y la patologia humana

« Aziicar y enfermedades cardiovasculares

Aunque los hidratos de carbono constituyen la principal fuente de energia en las dietas
consumidas por la gran mayoria de la especic humana, hay muy pocos datos que demuestren
de modo convincente una relacidn entre el consumo de aquéllos y el desarrollo del proceso
ateroesclerdtico y de su complicacion 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 dicta humana, incluido
el azucar (Connor, 1973; Kritchevsky, 1970, Portman et al., 1961). De hecho Kritchevsky et
al. (1968) observaron en el conejo que el almiddn es mds hipercoleterolemiante y aterogéni-
co que el azicar. :

El mds vigoroso campeon del papel dcl aziicar en el desarrollo del proceso ateroesclerdti-
co ha sido el investigador britdnico J. Yudkin; pero sus argumentos han recibido serias y
documentadas criticas en la literatura cientifica, como puede verse, entre otras en las publi-
caciones de McGandy et al. (1967), Keys (1971) y Walker (1971). Keys concluy6 de su and-
lisis: «La teoria (de Yudkin) no estd apoyada por pruebas aceptables clinicas. epidemiologi-
cas, tedricas o experimentales». Walker, por su parte, concluyé: «Aunque la evidencia es
incompleta, la que poseemos no incrimina significativamente al azicar.»

En 1973, revisando su propia experiencia Connor concluye: «La sacarosa como alimento,
no es ni hiperlipidémica ni ateroesclerética.»

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

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

2. Existe un paralelismo entre el aumento en el consumo de azdcar y el aumento en la
mortalidad coronaria observados en varios paises.

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

4. En comparacién con el almidén, el aziicar produce una clevacion de los lipidos del
plasma sanguineo.

Ninguno de cstos postulados encuentra apoyo en los datos de la literatura, ni en los resul-
tados obtenidos en nuestro laboratorio, como puede verse en las publicaciones referidas,
cuyas conclusiones resumo a continuacidon:

1. La correlacion entre consumo de aziicar y mortalidad coronaria obtenida por Yudkin,
utilizando datos de 15 paises, desaparece cuando se considcran otros paises no tenidos en
cuenta por él. La mortalidad coronaria, p. €j., €s mds baja cn Suecia que en Finlandia, mien-
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tras que el consumo de azicar es mds elevado en ¢l primero de dichos paises. No debe olvi-
darse ademds que, como observé Yudkin y comprobéd Keys en el estudio de 7 paises, existe
una marcada correlacién entre consumo de azicar y consumo de grasas saturadas, capaz de
explicar la correlacidén espirea entre consumo de azdcar y mortalidad coronaria.

2. Los datos de Estados Unidos indican una elevacién de la mortalidad coronaria durante
un periodo en cl que el consumo de azicar se mantuvo notablemente constante, como se ha
sefialado. Mds recientemente, la mortalidad coronaria ha experimentado un notable descenso
¢n aquel pais (alrededor de un 24 por ciento), dificilmente atribuible a un cambio en el con-
sumao de azudcar.

3. La idea de que los pacientes coronarios consumen mds azicar que los sujetos que no
padecen la enfermedad es insostenible, como han seflalado entre otros McGandy (1967) y
Marr y Heady (1964). Por mi parte, el andlisis de los resultados de 9 publicaciones demues-
tra que no existe diferencia significativa entrec ambos grupos de personas cn cuanto a consu-
mo de azicar se refiere. De hecho, dos de los estudios analizados (Little et al., 1963, Begg et
al.. 1967) encuentran que los pacicntes 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 azicar, inferior al consumo medio por cabeza de
poblacion en Gran Bretafia cn aquel momento.

4. En nuestro laboratorio hemos realizado una serie de experimentos comparando el efec-
to de distintos hidratos de carbono sobre los niveles de colesterol y fosfolipidos de sujetos
normalcs. Estos resultados, analizados en mi publicacién de 1976, asi como los analizados
en las publicaciones de 1974 y 1975, indican que el efecto del aziicar sobre los niveles de
llpldOS del plasma sanguineo, para consumos de azicar semcjantes a los de la poblacién
americana, no difiere significativamente de los efectos del almidén, cualquiera que sea la
procedencia de éste. El pretendido efecto aterogénico del azicar no puede explicarse, por
tanto, por su efecto sobre los lipidos plasmaticos. Las dos publicaciones de Yudkin a este
respecto {Akinyaju et al., 1968, Szanto y Yudkin, 1969), no demuestran que la administra-
cién de aziicar cause elevacién del colesterol o los fosfolipidos en el hombre.

La conclusidn es, por tanto, que ¢l consumo de azicar, en la cantidad habitualmente con-
sumida por la poblacién americana, no puede considerarse, desde ninguno de los cuatro pos-
tulados, como un factor causal en ¢l desarrollo de la enfermedad coronaria.

De modo parecido lo expresan los clinicos alemanes Zollner y Wolfram, quienes escriben
(1973): «En nuestra opinién hay escasa prueba total de asociacién entre consumo de aziicar
y enfermedad coronaria. No es posible producir en animales de experimentacion ateroescle-
rosis, 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 afadido posteriormente que pueda modificar estas conclusiones, como puede
verse en ¢l informe FASEB (1976) y en el articulo de Bierman (1979).

La publicacién aparecida en Food Chemical News (1985), a la que he hecho referencia,
concluye: «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 plasméticos de lipidos y
lipoproteinas, en sujctos normales. No hay prueba concluyente del papel del azicar como
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factor de riesgo independicnte en la enfermedad coronaria para la poblacion en general.»

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

 Azicar y diabetes mellitus

Las causas de la diabetes mellitus en ¢l hombre no han sido claramente establecidas.
Desde el punto de vista epidemioldgico no sc ha demostrado nunca que el consumo elevado
de azicar contribuya al desarrollo de la diabelcs, a pesar de la creencia profundamente arrai-
gada durante los dltimos cien afos (Bierman, 1979).

En 1935, Himsworth recogié una serie de datos indicativos de la existencia de una rela-
cién inversa entre consumo total de hidratos de carbono y riesgo de padecer diabetes. Mas
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 resullados de Himsworth encuentran confirmacion en el documentado estudio de
West (1978) sobre la epidemiologia de la diabetes. Por lo que respecta a la diabetes juvenil
(insulino- dependiente), no existe prueba que permita relacionar su desarrollo con el consu-
mo de macronutrientes o con la obesidad. En cl caso de la diabetes de aparicion en la edad
adulta (no insulino-dependiente), la forma mds frecuente de diabetes mellitus, el consumo
de azicar suele ser menor que el de los sujetos no diabéticos (West, 1978; Keen ct al.,
1978). Una elocuente prueba en contra del papel diabetogénico del azicar se encuentra en ¢l
estudio prospectivo de Kahn et al. (1971) llevado a cabo en 10.000 empleados del Gobierno
de Tsrael. Aquellos sujetos destinados a desarrollar diabetes durante el periodo de observa-
cion, consumian con anterioridad menos azicar que aquéllos que no se hicieron diabéticos.
Baird (1972), en un estudio sobre hermanos de diabéticos, llegd a la misma conclusién. En
la reciente edicidn del conocido tratado de nutricién de Davidson (Davidson y Passmore,
octava edicidn, 1986, pag. 372) se concluye: «Es improbable que la sacarosa posea un efecto
diabetogeno especifico. exceplo quizds en el caso de algunos grupos indios de Sudamérica,
caracterizados por un consumo cxtraordinariamente elevado de azicar.»

El documentado articulo de Bierman (1979) concluye afirmando que, en el hombre, el
riesgo de desarrollar diabetes cstd de hecho inversamente relacionado con el consumo habi-
tual de hidratos de carbono, incluyendo el aziicar. Una conclusién semejante, mencionando
especificamente 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 glu-
cosa y el metabolismo de la insulina, no existe evidencia cientificamente convinecente del
papel de los azicares, a los niveles actualmente consumidos por la poblacién americana,
como factor de riesgo independiente relacionado con el desarrollo de alteraciones en la tole-
rancia a la glucosa.»

En cuanto al tratamiento dictético de la diabetes no insulino-dependicnte, la literatura de
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los tltimos decenios es cada vez menos restrictiva, en cuanto al consumo de hidratos de car-
bono se refiere. La limitacién de los hidratos de carbono de la dieta no es el objetivo primor-
dial del tratamiento dietético de la diabetes en la actualidad. Basta ver las recomendaciones
de los organismos 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 proteinas que se reco-
miendan para el sujeto normal.»

Muchos autores, sin embargo, aun aceptando esta tendencia, contindan insistiendo en la
restriccion de toda clase de azicares. Esta actitud se debe en buena medida a la creencia que
los azicares simples (mono y disacdridos) son absorbidos mds rdpidamente que los proce-
dentes de la digestién de los polisacédridos complejos como el almidon. Se piensa que, para
conscguir el tratamiento éptimo de la diabetes, es beneficioso evitar las oscilaciones de la
glucemia consecutivas a la ingestién de alimentos. Desde este punto de vista los hidratos de
carbono de los alimentos se han dividido en «lentos» y «rdpidos», suponiendo que los pri-
meros (principalmente los polisacdridos, como el almidén), por absorberse lentamente, pro-
ducen variaciones de la glucemia postprandial menos marcadas que los segundos (azicares
simples, es decir, mono y disacdridos). Numerosas publicaciones de los Gltimos afios insis-
ten por ello ¢n aconsejar el empleo de los hidratos de carbono «lentos» en la dieta del diabé-
tico.

Pero los resultados experimentales no justifican en modo alguno esta distincién, que ha
alcanzado la categorfa de un dogma en la dietética contempordnea. Segin los estudios de
Crapo y sus colaboradores (1976, 1983) el efecto de un alimento hidrocarbonado sobre la
glucemia, expresado por el «indice glucémico», es decir, el drea de la curva de glucemia
postprandial de un alimento dado, el por ciento de la producida por la administracion de una
cantidad isocaldrica 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, mientras que la sacarosa muestra un indice de 59. Los indices mas
bajos (alrededor de 30) corresponden a las leguminosas (judias, lentejas, etcétera). Es evi-
dente pues, que el efecto de los hidratos de carbono de la dicta sobre los niveles postprandia-
les de glucosa no estd determinado tinicamente por su tamano molecular, como queda dicho,
sino que depende también de la composicion total de la dieta, el estado {isico del alimento,
la velocidad de vaciamiento gdstrico y el grado de coccidn de los alimentos.

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

El articulo recientemente publicado en Francia por los doctores Heraud y Billaux (1983),
es una extensa y bien documentada revision de este problema. Queda claro en ella que la
division de los hidratos de carbono en «lentos» y «rdpidos», basada solamenic en el tamafio
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molecular de los mismos, tiene escasa justificacién, y que no constituye una razon suficiente
para eliminar totalmente el aziicar de la dieta de los diabéticos, siempre que sea contabiliza-
do 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 que los mono y disacéridos 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 administracién de alimentos hidrocarbonados varia
con la naturaleza 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, segtn las cuales el consumo de azicares no tiene otra relacion con la dia-
betes que la de ser una fuente no especifica de calorias.»

La asociacion entre la obesidad y la diabetes mellitus no insulino-dependicnte estd bien
establecida y ha sido reconocida desde hace muchos afios, como demuestran los términos de
«diabetes lipopletérica» y «diabetes grasa» empleadas, respectivamente, por el diabetélogo
inglés Lawrence y el francés L. Abbe. Los estudios recientes realizados en Suiza por Felber
y sus colaboradores (1985) indican que la diabetes del obeso es un fenémeno generalmente
tardio relacionado directamente con una disminucién en la capacidad para almacenar gluco-
sa. La disminucién de la respuesta insulinica a la administracién de glucosa se observa gene-
ralmente més tarde y se acompaiia de un empeoramiento del cuadro diabético.

 Azucar 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 composicion de la dieta. Pero
como han escrito Danowski et al.: «Muchas personas identifican la alimentacién excesiva
con el consumo de azlcares y almidones, creyendo que la ingestién de azicares y almidones
es particularmente capaz de producir un aumento de peso. Esto es una insensatez. Las calo-
rias, ya scan suministradas en forma de azicares, almidones, proteinas, grasas o alcohol,
consumidas en exceso de las necesidades diarias de energia conducen a la obesidad».

Los cambios de energia que ocurren en el organismo obedecen al primer principio de ter-
modindmica, o principio de conservacién de la energia, como demostré Rubner en su clasica
publicacion del 1894. El organismo humano no es una excepcién. En consecuencia, un
balance positivo de energfa producido por un consumo excesivo de alimentos o de alcohol,
por un bajo nivel de actividad fisica, o por la combinacion de estos factores, conduce inevi-
tablemente 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, el
aziicar, al igual que los demds hidratos de carbono y las proteinas, libera 4 kcal por gramo
(16,7 kj), mientras que | gramo de grasa libera 9 kcal (37.6 kj).

Los estudios epidemioldgicos no suministran prueba alguna del pretendido papel del con-
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sumo de azhcar en la génesis de la obesidad (Walker, 1974; West, 1978). De hecho, ¢l con-
sumo de azicar es habitualmente mds bajo en el obeso que en los sujetos de peso normal,
segun 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, segin el cual el consumo de azdcar no desempefia un
papel primordial en el desarrollo de la obesidad.

Los resultados obtenidos con distintas dietas hipocaléricas empleadas en la reduccion de
peso, indican que las modificaciones en el contenido de macronutrientes en dichas dietas no
tienen otro efecto que ¢l atribuible a las modificaciones en el valor caldrico de las mismas
(Bierman, 1979). La comparacién de los efectos metabélicos de dietas de reduccion de peso
ricas en hidratos de carbono o ricas en grasas, del mismo valor calérico, no muestran otra
diferencia que la mayor cetonuria e hiperuricemia causada por las dietas ricas en grasa
(Lewis, et al., 1977). El estudio de Hood et al. (1970} en ¢l que se compararon dietas de
reduccion del mismo valor calérico con cantidades de azdcar 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 contenido de azicar de la dicta empleada.

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

El andlisis de los datos mds recientes llevado a cabo por la comision de la Food and Drug
Administration no encuenira motivos para atribuir al aziicar un papel especial en la génesis
de la obesidad. He aqui la conclusion que aparece en el articulo de Food Chemical News
(1985): «Los datos disponibles apoyan la conclusion que los aziicares no desempefian un
papel singular en el desarrollo de la obesidad.»

 Azucar y caries dental

La asociacién entre consumo de alimentos azucarados y caries dental estd bien documen-
tada por estudios epidemiolégicos, clinicos y experimentales. Las observaciones realizadas
en diversos paises duranite la dltima guerra mundial muestran undnimemente un descenso de
[a incidencia de caries dental, coincidente con un descenso en el consumo de azicar (Finn y
Glass, 1975; Bierman, 1979).

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

Segiin se ha dicho repetidas veces, es hoy universalmente aceptado que la caries dental es
una enfermedad multifactorial en cuyo desarrollo influyen, entre otros, factores infecciosos
y factores genéticos, 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 ¢l
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Streptococcus mutans es el principal microorganismo cariogénico (Fitzgerald, 1973). La
naturaleza infecciosa de la caries estd claramente demostrada por el hecho que los animales
gnotobidticos (animales criados y mantenidos libres de gérmenes) no padecen caries dental
cualquiera que sea su dieta, a menos que sean infectados por un microorganismo cariogénico
(Fitzgerald et al., 1960; Gibbons ct 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 Streptococcis
mutans, aunque consuman dietas desprovistas de azicar (van Houte y Duchin, 1975;
Coykendall et al., 1976).

El consumo de azidcar en presencia de Streptococcus mutans favorece el desarrollo de
este microorganismo, debido a su capacidad para formar, a partir de la sacarosa, ciertos poli-
meros hidrocarbonados que favorecen la fijacién del mismo sobre la superficie dental
(Tanzer et al., 1974; Gibbons y van Houte, 1975). El desarrollo de bacterias, formando
masas adheridas a la superficie del diente (placa dental), con abundante contenido de
Streptococcus mutans, conduce a la caries. Esta bacteria es capaz de fermentar todos los
azucares simples, y no solo la sacarosa (Tanzer, 1973), dando lugar a la formacién de pro-
ductos acidos, que son el principal agente causante de la disolucién de la superficie del dien-
te.

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 pobla-
cién muestran una corrclacion entre el porcentaje de Streprococcus mutans 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 pre-
dictivo cn relacion con la aparicion 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 azdcar cs el factor dietético
mds directamente relacionado con el mantenimiento de la infeccidén por Streptococcus
mutans, y el ulterior desarrollo de la caries.

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

_ El tiempo de permanencia del azicar en la boca es un factor importante, como determi-
nante de la frecuencia de caries, seglin demuestra tanto la experimentacién animal como las
observaciones en la especie humana (Becks, 1950). En el experimento de Vipeholm, se
demostré que los sujetos que recibfan diariamente 300 gramos de azicar en solucién, duran-
te 3 afios, y 75 gramos diarios durante dos afios mds, no mostraron diferencia en nimero de
lesiones con los del grupo control que no recibi6 aziicar. Un 37 por ciento de los sujetos que
consumieron azucar no desarrollaron nuevas cavidades durante los 5 afios de observacion.
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El estudio llevado a cabo en la ciudad finlandesa de Turku demostrd, a su vez, que la
supresioén pricticamente total del consumo de aziicar, empleando en su lugar derivados alco-
hélicos no fermentables de azicares simples, rebaja notablemente la incidencia de caries
(Sheinin et al., 1975). Esta y otras publicaciones analizadas por Bierman (1979) ponen cla-
ramente de relieve la interaccion de los aziicares con el agente infeccioso en el desarrollo de
la caries dental.

Como sefialan Finn y Glass en su revisién de 1975, la total supresién de aziicares en la
dieta humana no es un objetivo fécil de alcanzar. La recomendacién de evitar el consumo
- frecuente de alimentos azucarados «pegajosos» fuera de las horas de comida parcce mas rea-
lista y mds fécil de conseguir. Pero esta recomendacién debe ir acompafiada por una difusién
y puesta en prictica de los conocimientos de higiene dental, asi como por la vigilancia del
odontélogo.

La fluoracion del agua de bebida y el uso de dentifricos fluorados son medidas. cuya efi-
cacia en la prevencién 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 encon-
trar amplia informacidén en la publicacién de la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO/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 la Fundacién de Nutricién de Estados Unidos
(1980).

 Azicar y otros estados patolégicos

El posible papel del consumo de aziicar en el desarrollo de un cierto nimero de otras
manifestaciones patoldgicas es mencionado ocasionalmente en la literatura. En ningtin 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
necesario repasar aqui la lista de las mismas. Las conclusiones del estudio llevado a cabo
por la comisién de la Food and Drug Administration, reproducidas en el articulo de Food
Chemical News (1985), son mds elocuentes que cuanto yo pueda afiadir: «No existe prueba
sustancial de la responsabilidad del aziicar en el desarrollo de cambios en la conducta de los
nifios o adultos, con la excepcién de los relativamente raros casos de hipoglucemia observa-
dos en la poblacién.»

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

«No hay pruebas que indiquen que el azicar, al nivel habitualmente consumide (en
Estados Unidos) sea una variable independiente capaz de aumentar el riesgo de padecer cén-
cer.»

La Comisién de la Food and Drug Administration sefiala que existen deficiencias enzimd-
ticas especificas (genéticamente determinadas) que dan lugar a la intolerancia de distintos
azucares. El tratamiento médico de este pequefio nimero de defectos genéticos puede reque-
rir la reduccidn del consumo de azicar al que son especificamente intolerantes. Debo afiadir
por mi parte que la inmensa mayoria de la especie humana es intolerante a la lactosa (azdcar

26



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
transforma la fructosa-1-fosfato en dihidroxiacetona-fosfato y aldehido glicérico. El trata-
miento de estos pacientes requiere la eliminacién de sacarosa y fructosa de la dieta, lo que
consitituye un problema de dificil solucién en el nifio. (Davidson y Passmore, 1986).

En cuanto a las reacciones alérgicas atribuidas al consumo de azicar, el comité de la
Food and Drug Administration sefiala que no se ha demostrado ¢n ellas la existencia de una
reaccion inmunolégica. Los fendmenos alérgicos con reacciones inmunoldgicas demostra-
bles son extremadamente raros. Es posible, sin embargo, que la presencia de alérgenos, pro-
cedentes de la planta de la que el azicar fue extraido, pucda causar reacciones alérgicas en
personas sensiblizadas.
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Introduccion

Tradicionalmente, los hidratos de carbono han sido considerados como compuestos cuya
principal funcién es el aporte de energia a la dieta. Pero de hecho, juegan un importante
papel por sus caracteristicas organolépticas y de palatabilidad (Booth y col. (1987) y Frijters
(1987)).

Entre los alimentos cuyos principales componentes son los hidratos de carbono, hay que
destacar el azicar por ser un alimento de consumo diario, utilizado preferentemente para
edulcorar infusiones y bebidas. También se emplea, aunque en nuestro pais con menor [re-
cuencia, en la preparacion de postres y dulces caseros.

A través de la historia, el azdcar ha pasado de ser un articulo de «lujo», limitado dnica-
mente a las clases sociales altas, a ser un alimento comun y uno de los mds baratos de la
dicta dcl hombre. En su interesante revisién de las tendencias de consumo, Greaves y
Hollingsworth (1966), recogen una curiosa comparacion del precio del azicar a lo largo de
la historia, segin la cual, una libra de azicar (aproximadamente medio Kilogramo) costaba
lo mismo que:

34 docenas de huevos en 1259-1400
19 docenas en 1401-1540

6 docenas en 1541-1582

4 docenas en 1583-1702 y

2 huevos en 1937

Los factores mds importantes que han influido en este cambio han sido el cultivo a gran
escala de la cafia de azicar y el descubrimiento de la remolacha como fuente de sacarosa.
Esto dio lugar, posteriormente, a que su produccién aumentara desde ocho millones de tone-
ladas en 1900 a setenta millones en 1979. Segiin Yudkin (1964) y Aykroyd (1974), ningtn
otro alimento humano ha experimentado un incremento de este orden en su produccién,
durante el mismo perfodo de tiempo.
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Segun Greaves y Hollingsworth (1966}, este aumento en el consumo de azicar también
esta asociado con una mayor popularidad del café, té o cacao y, por supuesto, al desarrollo
de la pasteleria y reposteria. Pero detrds de todos estos factores econémicos, parece estar la
preferencia del hombre por los alimentos dulces, cuyo fundamento fisioldgico y/o psicoldgi-
co es todavia poco conocido (Aykroyd, 1974).

Todos estos factores han hecho que el aumento en el consumo de azicar sea uno de los
cambios mds notables en la dieta humana en los dltimos afios. Este aumento ha sido paralelo
a los procesos de industrializacion y desarrollo de los paises, por lo que sc ha considerado
.como un «Indice alimentario» del nivel de vida.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el aziicar también se utiliza en la preparacién
industrial de mualtiples alimentos (postres, refrescos, bolleria, galletas, caramelos, etc.). Es
decir, es importante distinguir entre e] consumo de azdcar como tal que podriamos llamar
«azdcar de mesa» y el consumo «indirecto» que incluye ¢l azidcar que de una manera natural
se encuentra en los alimentos (principalmente en frutas y verduras) y el que interviene cn la
preparacion de otros muchos alimentos.

Lyle (1950) (mencionado por Greaves y Hollingsworth, 1966) estimé que entre 1939 y
1949 se usé casi tanta azicar en los procesos industriales de elaboracion de alimentos como
para consumo directo. Hoy en dia, el consumo indirecto supera con creces al doméstico y
este cambio ha sido apreciable ya que hace tan sélo 35 afios, en 1950, se usaba dos veces
mds azucar en el hogar quc en la industria (Ministry of Welfare, Health and Cultural Affairs,
1985).

Es interesante sefialar que el aumento en el consumo de azdcar, caracteristico de todas las
sociedades desarrolladas se debe, casi exclusivamente, a un mayor consumo de todos aque-
llos alimentos que, con objeto de aumentar su palatabilidad o por razones tecnolGgicas, lo
llevan en su composicion, es decir, 4 un mayor consumo indirecto (Yudkin, 1964).

Sin embargo, en nuestro pais, al igual que en otro muchos, la mayoria de los datos de
consume de azdcar se refieren al llamado consumo directo o «azidcar de mesa» por lo que,
en muchos casos, las cifras no muestran el consumo real. De ahf la importancia de obtener
datos fiables que nos muestren la ingesta de azdcares individuales procedentes de los ali-
mentos.

Metodologia

Los datos de consumo dc azicar o de productos que la contengan han sido obtenidos de
una reciente publicacién en dos volimenes que bajo el titulo «Estudio sobre nutricién»
(1985), han realizado conjuntamente el Instituto de Nutricién (CSIC) y el Instituto Nacional
de Estadistica (Varela y col., 1985).

Este trabajo estd basado en la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) de 1980/81. La
muestra estd formada por 23.972 familias. El sistema de muestreo permite que la muestra
sea representativa no s6lo de todo el territorio nacional, sino, también, de cada una de las
Comunidades Auténomas y cada una de las provincias que lo componen. Por otro lado, la
distribucion de la muestra en el tiempo permite que cada trimestre de la encuesta constituya
una submuestra.
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Cada familia es encuestada durante siete dias y la recogida de todos los datos primarios
se llevo a cabo a lo largo de un afio. La técnica empleada es la de Encuesta Familiar Directa.

La encuesta ofrece datos de consumo de aziicar y productos que la contengan, segidn dis-
tintas variables:

1. Comunidades Auténomas. Las 17 Comunidades Auténomas (CA) consideradas se
relacionan a continuacion, incluyendo las provincias que las forman:

. ANDALUCIA: Almeria, Cddiz, Cérdoba, Granada, Huelva, Jaén, Mdlaga y Sevilla.

. ARAGON: Zaragoza, Huesca y Teruel.

. ASTURIAS: Asturias.

. BALEARES: Baleares.

. CANARIAS: Las Palmas y Tenerife.

. CANTABRIA: Santander.

. CASTILLA-LEON: Burgos, Soria, Segovia, Avila, Valladolid, Palencia, Zamora,
Salamanca y Ledn.
8. CASTILLA-LA MANCHA: Cuenca, Albacete, Ciudad Real, Toledo y Guadalajara.
9. CATALUNA: Barcelona, Tarragona, Lérida y Gerona.

10. COMUNIDAD VALENCIANA: Valencia, Castellon y Alicante.

11. EXTREMADURA: Ciceres y Badajoz.

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

13. MADRID: Madrid.

14. MURCIA: Murcia.

15. NAVARRA: Navarra.

16. PAIS VASCO: Guipizcoa, Alava y Vizcaya.

17. LA RIOJA: La Rioja.

NN R LN

2. Tamano del municipio de residencia. Esta variable permite clasificar los hogares en
funcién del nimero de habitantes del municipio al que pertenecen. Se consideran los
siguientes tamafos:

. Municipios de hasta 10.000 habitantes.

. Municipios de 10.001 a 50.000 habitantes (excepto capitales de provincia).

. Municipios de 50.001 a 500.000 habitantes (incluidas las capitales de provincia del inter-
valo anterior).

4. Municipios de mds de 500.000 habitantes.

3. Nivel de ingresos del hogar. Los hogares se clasifican en intervalos cuartilicos, segin
su volumen anual de ingresos. Los valores de los cuartiles para toda la poblacién son los
siguientes (expresados en pesetas de 1981):

1. PRIMER CUARTIL (Q1): 418.005,_
2. SEGUNDO CUARTIL (Q2): 661.627,_
3. TERCER CUARTIL (Q3): 963.744,_

De esta manera, todos los hogares quedan clasificados en cuatro partes iguales (que Ha-
maremos CUARTILAS), cuyos ingresos anuales medios figuran a continuacién (expresados
en pesetas de 1981):

1. PRIMERA CUARTILA: 279.598,_
2. SEGUNDA CUARTILA: 538.326,_
3. TERCERA CUARTILA: 797.040,_
4. CUARTA CUARTILA: 1.458.900,_

W N =

35



4. Nivel de instruccion del sustentador principal. Esta variable se refiere a los estudios
de mas alto nivel terminados. Los hogares quedan clasificados segtin los siguientes niveles:

1. Analfabetos.

2. Sin'estudios y estudios primarios.

3. Estudios medios:
a) Bachiller elemental o equivalente
b) Bachiller superior o equivalente
¢) Formacion profesional

4. Anterior a SUperior y supcerior.

5. Composicion del hogar. A efectos de la composicién del hogar, se consideran adultos
los miembros de 18 afios y mds y menores los de menos de 17 afios. Los hogares quedan
clasificados como sigue:

1. Persona sola de menos de 65 afios.
2. Persona sola de 65 afios y mas.

3. Adultos sin menores.

4. Adulto o adultos con un menor.

5. Adulto o adultos con dos menores.
6. Adulto o adultos con tres menores.
7. Resto hogares.

6. Trimestre de la encuesta. La distribucion de la muestra en el tiempo, segin se comen-
té anteriormente, permite que cada trimestre de la encuesta constituya una submuestra. Se
consideran los siguientes trimestres, que ofrecen datos de los hogares encuestados durante
ese periodo de tiempo:

1. Segundo trimestre de 1980.
2. Tercer trimestre de 1980.
3. Cuarto trimestre de 1980.
4., Primer trimestre de 1981.

Es importante aclarar que, dadas las caracteristicas de la técnica, s6lo se obtiene el consu-
mo intramural de alimentos y, como ya hemos comentado anteriormente, el azidcar es un ali-
mento que también se consume fuera del hogar, principalmente para edulcorar el café y
otras infusiones.

Por todo 1o comentado anteriormente analizaremos también el consumo de otro grupo de
alimentos cuya principal caracteristica ¢s su alto contenido en azicar, aproximadamente

hasta un 40 % del peso total del alimento. A continuacion se relacionan todos los alimentos
incluidos.

Alimentos que forman el grupo de aziicares
y productos de pasteleria

Azucar

Incluye: azdcar refinado, azicar morena, azucar de pilén. Excluye jarabes o melazas.
Incluye también el azdcar glas.
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Jarabes, siropes
Incluye: jaleas de frutas, miel de abcja y sucedancos. Melazas, almibares y arropes, sacarina
v otros edulcorantes.

Chocolate

Incluye: chocolate con leche, a la taza, con oleaginosa o con cereal; incluye suceddneos de
chocolate en tabletas, excepto el chocolate blanco que estd comprendido en confiteria.
Incluye también el chocolate en polvo.

Otros productos de chocolate
Incluye: chocolatinas, bombones y otros productos a base de pasta de chocolate, exceplo
productos de pasteleria, trufas de chocolate, etc. Margarina con chocolate, nocilla, etc.

Cacao puro con o sin azicar y derivados
Incluye: Cola-Cao, Nesquik, Nocilla, Phoscao, ctc.

Helados

Incluye: helados para consumo directo, tarta helada.

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

Otros productos de pasteleria

Incluye: los demds productos de pastelerfa no incluidos anteriormente; pastas sueltas o enva-
sadas, tartas, brazos de gitano, polvorones, mantecados, cocos, cocas, tocinillos de cielo,
bizcochos, pasta congelada para pasteleria, alfajores, cic.

Confiteria
Incluye: extractos de regaliz, chicle, goma de mascar, chocolate blanco, peladillas y turro-
nes. Caramelos, otras golosinas sin cacao, mazapanes, guirlache, ctc.

Resultados

Consumo por el conjunto nacional

A continuacion figura el consumo de aziicares y productos de pasteleria para el conjunto
nacional (Tabla 1). Como se ve, la ingesta total de azicares, es de 37 g diarios, de los que
casi un 98 % (36,2 g) corresponden al aziicar. El resto se refiere a jaleas, miel y otros edul-
corantes. Este consumo es similar al de Francia en 1977; 36 g (Mareschi y col., 1984); algo
superior al de Portugal en 1980: 31 g (Gongalves Ferreira y col., 1985) y mds de 10 g infe-
rior al de Reino Unido en 1978 (MAFF, 1980).

Con respecto al resto de los alimentos incluidos en este grupo, destaca el consumo de
pasteles, pastas y tartas en general, con 9,2 g, seguidos de cacao y derivados (empleados
para diluir en la leche), con 5 g, cantidad bastante inferior a la que se estima para afiadir a un
vaso de leche (entre 10 y 20 g). El consumo de chocolate, bombones y otros derivados es de
2.8 g, algo inferior al de Francia (Mareschi y col., 1984).
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Tabla 1

Consumo de aziicares y productos de pasteleria.
Conjunto nacional

g/PC/dia
AZTCAT -oevtieeeit ettt et ettt e e e e e et s s oo oo 36,2
JATabES Y SITOPES ..ottt 0.8
TOtal AZNCATES ..ot eeeeeeee et 37,0
CROCOLATE ...ttt ettt e st aras 24
Otros productos de CROCOLAIE ........oo.veeiirrereeeee et eeee oo, 0,4
Cacao puro con 0 sin azdcar y derivados ........oco.ovevoveveerereeeres oo, 5,0
Helados oot e 0,8
Pasteles y productos de pasteleria ......ooouieriinreeioeeie et 9.2
CONTIUCTIR ©iivieiiereit ettt e e e oo e et oe oo 1,6
Total productos de pasteleria ...............oooooveereivceeeeiiin s, 19,4

Antes de continuar, conviene aclarar que, dada la idiosincrasia para estos productos, ha
sido dificil, en muchos casos, comparar con datos de la bibliograffa e incluso encontrarlos.

En general, tanto el consumo de azicar como el de productos de pastelerfa, no es muy
clevado. En el primer caso, las causas, aparte de las ya comentadas, derivadas de 1a metodo-
logia, pueden ser nuestros particulares habitos alimentarios, ya que en nuestro pais la repos-
teria doméstica no es muy popular y, como es obvio, éste es uno de los grandes usos del azi-
car 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 cl cardcter intramural de la encuesta, sobre todo desde el punto de
vista del consumo de la poblacidn infantil.

Consumo en las distintas Comunidades Auténomas

El consumo de este grupo de alimentos en las 17 Comunidades Auténomas del pais se
recoge en la Tabla 2. En el Mapa | se han agrupado las Comunidades segin su ingesta total
de azicar. Con mds de 50 g diarios, solamente se encuentran las Comunidades de Canarias y
Cantabria, correspondiéndole a la primera la cifra méxima de 57 g. Los menores consumos
se realizan en Cataluia y Madrid, con 30 y 28 g, respectivamente.
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Tabla 2

Consumo de aziicares y productos de pasteleria en las Comunidades
Auténomas (g/PC/dia)

Azncares Cacao  Chocolate Helados (*)
Andalucia ....ccoooveiiiiiicnie, 40 3.7 1.8 1,0 10
ATAZON oot 41 3,2 3.6 1.8 11
ASTUTIAS .o 41 6.5 3.3 0.4 10
Baleares .........cococoiiviiinnnnin, 38 5,1 2,0 1,0 9
Canarias ..ccoveeieiinrennieniecen 57 3,7 1,9 0.5 10
Cantabria ...........oeceeveiiinenenn. 50 7.7 6,0 0,7 14
Castilla-Ledn .....oovvvieienenee, 42 7.4 34 0.6 - 10
Castilla-La Mancha .............. 35 5,1 3,0 0,6
(@ 17:1 (115 F: LU 30 3,4 3,2 0,7 16
C. Valenciana ......ccccocvveeunnee... 31 3,5 2,5 0,8
Extremadura ...........ccovvevvenans 42 39 1,7 0,8
Galicia .oocvvvveerrer e 45 11,0 3.5 0,3
Madrid ..o 28 4.1 1.9 0,9 11
MUICIA weoveirririeeceese e 41 5.2 2,7 1,6 16
Navarra ..oevceeeieeecereeeereene 37 8,7 5,0 1,4 14
Pais Vasco .coccvevveveeiiinn 36 6.8 4.6 0.9 11
Ri0ja e 47 6,2 32 1.0 10

(*) Pasteles y otros productos de pasteleria y confiteria.

La ingesta de cacao oscila entre 11 g en Galicia y 3,2 g en Aragén. Resulta algo extrana
esta gran diferencia puesto que, creemos, este producto es consumido de manera general por
todos los nifios. El consumo de chocolate es maximo en Cantabria, Navarra y Pais Vasco (6,
5y 4,6 g respectivamente) y minimo en Extremadura, Andalucia, Canarias y Madrid (menos
de2g).

Con respecto a los pasteles y otros productos de pasteleria, las Comunidades que consu-
men mayor cantidad son Catalufia y Murcia con 16 g. Por el contrario, Castilla-La Mancha y
Extremadura tan sélo ingieren 7 g. Estas grandes diferencias entre las distintas zonas geo-
graficas del pafs también se han observado en otros paises como [talia, Alemania o Francia
(Mariani, 1974; Cialfa y Mariani, 1981; Fidanza y Alberti-Fidanza, 1983).
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Los datos de consumo de este grupo de alimentos en 1964/65 para las distintas Regiones
(Varela y col., 1971) figuran a continuacién.

| I1 111 1v \ VI
Azidcares .....cccoomennnnn, 31,0 52,0 40,0 40,0 38,0 29,0
Chocolate .....cc............., 6,0 9,6 34 6.4 6,7 5.8
Cacao .ocevvercirrrennn, 2,2 1,2 0,6 14 1.4 1.4
Dulces ..vviiviininniirirenne... 2,3 1.4 0,4 1,9 29 0.8
vl VIII IX X XI
Azlcares .......ccooevveeenn. 43,0 43,0 29,0 72,0 28,0
Chocolate ...................... 4,5 5,0 7,7 2,0 52
Cacao ....coeeevececernn, 1.5 0,4 0.5 0.8 0,9
Dulces .o, 0.6 1,0 0.8 0,8 1,2

I. Catalufia

1I. Oviedo, Santander y Vascongadas

HI.  Galicia

IV.  Navarra, Logrofio, Huesca y Zaragoza

V. Baleares, Valencia, Castellén, Murcia y Alicante

VL. Burgos, Palencia, Valladolid, Avila, Segovia, Soria, Leén y Zamora

VIL.  Salamanca, Ciceres y Badajoz

VIII. Andalucia

IX. Ciudad Real, Cuenca, Toledo, Guadalajara, Albacete, Teruel y Conjunto Suburbano
de Madrid

X.  Canarias

XI.  Conjunto Urbano de Madrid

Como se ve, con respecto al azicar, también Canarias tenia el consumo méaximo y
Madrid el minimo. El resto de las Regiones tampoco han experimentado grandes variacio-
nes.

Consumo segtin tamafio del municipio de residencia

En la Tabla 3 podemos observar que el consumo total de azicar disminuye casi a la mitad
al aumentar el tamafio del municipio, pasando de 45 a 28 g En Israel (Bavly, 1968) y en
Yugoslavia (Ferber, 1973) se observan caracteristicas similares. Sin embargo, en el Reino
Unido (MAFF, 1980). pricticamente no varia la ingesta de aziicar con el grado de urbaniza-
cion.
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Tabla 3

Consumo de azicares y productos de pasteleria segun el tamano del
municipio de residencia (g/PC/dia)

Niamero de habitantes

Hasta 10.001 50.001 Mas de
10.000 50.000 500.000 500.000

AZUCATES 1oivivnreieiiieciieeeererieererereeee 45,0 38,0 34,0 28.0
Chocolate ....ovvvvevireiiiiiveieeeeeeeeens 6,0 5.2 4.8 35
CACAD weveveiiieriie et 3,1 2.7 2.9 2.3
Helados .....ccovevveviinriiieiiiieene 0,6 0,7 1,0 1,0
Pasteles y otros productos

dc pasteleria y confiteria ............... 9,0 10,0 12,0 13,0

Las cifras para el medio urbano y rural en 1964/635 (Varela y col., 1971) figuran a conti-
nuacion.

Urbano Rural
ATZUCAT oottt ce et eve et e ete e e 38,0 395
MIET ettt 0,1 0,1
Total ..o 38,1 39,6
CROCOLALE ..ottt seeaee e e aes 5.8 5.9
Preparados de cacan .....occvieeiiviioniiieie e 1,4 0,8
DIUICES ettt e ee e e e eesiee 1,8 0,8
Total ..o 9,0 7.5

Aunque con una minima diferencia. también el consumo de aziicar era mayor en el medio

rural. El de chocolate practicamente igual y el de cacao y dulces era algo mayor en zonas
urbanas.
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Consumo segun cuartilas de ingresos

Como ocurria en la variable anterior, el consumo de azdcar disminuye al aumentar los
ingresos familiares, pasando de 48 g en la primera cuartila a 32 g en la dltima (Tabla 4). En
el Reino Unido (MAFF, 1980) se observa una linea de consumo similar, aunque en este caso
la disminucion es algo mas acusada ya que pasa de 58,3 a37.3 g.

Tabla 4

Consumo de azicares y productos de pasteleria segtin cuartilas de
ingresos (g/PC/dia)

Primera Segunda  Tercera Cuarta

Cuartila  Cuartila  Cuartila  Cuartila

AZUCATES .o 48,0 38,0 35,0 32,0
ChOCOIALES .eveeereeeeereeeeeeee e 2,1 2,5 2.8 3,4
CaCaA0 evieeeere et 4.4 49 5.1 5.3

Helados oo 0.4 0,7 0,9 1,1

Pasteles y otros productos

de pasteleria y confiteria .................. 6.4 8,7 10,8 15.4

Por el contrario, el consumo de los demds alimentos del grupo aumenta, ligeramente en el
caso del chocolate, cacao y helados, y casi tres veces en el subgrupo de pasteles y productos
de pasteleria, que pasa de 6.4 g en la primera cuartila a 15,4 g en la cuarta. Segtin OERGA
(1980), los datos dc la EPF de 1973/74 claborados para Galicia muestran un aumento en el

consumo total de azucares, dulces y productos de confiteria al elevarse los ingresos pasando
de 62a80g.

Yudkin (1964), en un trabajo sobrec modelo y tendencias de consumo de los hidratos de
carbono, hace un interesante andlisis de la relacidn entre la ingesta de azticar y productos
procesados que la contienen y los ingresos. Existe un considerable aumento en ¢l consumo
de este alimento al aumentar los ingresos, similar al que se observa en la grasa. Segiin el
autor ésto puede ser debido, en parte, a que muchos alimentos que contienen aziicar (paste-
les, chocolate, helados, etc.) también llcvan grasa en su composicién. Con respecto a la
forma en que se consume, cl autor ha observado que la ingesta de productos procesados que
incluyen azicar en su composicién, aumenta con los ingresos mientras que el «azdcar de
mesa» disminuye.
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Consumo segun categoria socioecondmica del
sustentandor principal

El consumo total de aziicar oscila entre 27 g en los hogares cuyo sustentador principal se
incluye en el grupo de «empresarios no agrarios con asalariados» y 61 g para los «<empresa-
rios agrarios con asalariados» (Tabla 5). Los grupos socioecondémicos con menores ingestas
(inferior a 30 g), son los siguientes:

—Empresarios agrarios sin asalariados

—Fuerzas Armadas

~Directores y cuadros superiores no agrarios

—Cuadros medios

El consumo de chocolate, aunque pequefio, varia entre 2,1 g en el grupo «resto activos
agrarios» y 4,3 g para «Directores y cuadros superiores no agrarios». En el caso del cacao,
la mayor ingesta (7 g) corresponde al grupo «Directores y personal titulado agrario» y la
menor (3,2 g) alos «activos no clasificados».

El consumo de pasteles y productos de pasteleria es el que presenta mayores variaciones,
ya que los «Directores y cuadros superiores no agrarios» ingieren 20 gy, por cl contrario, el
mismo grupo de la rama agraria es el que tiene menor consumo, 5,4 g

Tabla 5

Consumo de aziicares y productos de pasteleria segiin la categoria
socioeconomica del sustentandor principal (g/PC/dia)

Azuacares Chocolate Cacao Helados *)

Empresarios agrarios con asalariados 61 3,6 39 0.8 13,0
Empresarios agrarios sin asalariados 48 3,3 6.4 0,7 6,7
Directores y personal titulado agrario 28 2,7 7,0 0.8 54
Resto activos agrarios 40 2,1 4,6 0,5 6,2
Empresarios no agrarios con asalariados 27 4,0 5,0 1,2 15,0
Empresarios no agrarios sin asalariados 31 2,7 5,3 0,7 10,0
Directores y cuadros superiores

no agrarios 29 43 5.2 1,4 20,0
Cuadros medios 29 32 4,7 1,2 15,0
Capataces no agrarios 35 3.8 4.2 0.8 18,0
Obreros no agrarios 33 2,5 5,2 0,8 10,0
Fuerzas Armadas 28 34 5,0 0,8 11,0
Activos no clasificados 36 2,8 32 1,2 9,0
No activos 51 2,3 4.4 0,5 10,0

(*) Pastcles y otros productos de pasteleria y confiteria.
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En general, podemos decir que no se observa una clara relacién entre este grupo de ali-
mentos y la categoria socioeconémica. También Cialfa y Mariani (1981) habian observado
esta falta de relacion.

Consumo segun el nivel de instruccién del sustentador
principal

El consumo de azdcar, como podemos ver en la Tabla 6, disminuye en los hogares al
aumentar el nivel de instruccién del sustentador principal, pasando de 46 g en el grupo de
«analfabetos» a 29 g en los dos Gltimos grupos: «estudios medios» y «anterior a superior y
superior». Podria decirse, si tenemos en cuenta que también disminuye al aumentar el grado
de urbanizacidn y el nivel de ingresos, quc esta disminucién es paralela al grado de desarro-
Ho de nuestra sociedad, al contrario de lo que se observa en la mayoria de los paises indus-
trializados. De manera andloga, el aumento en el consumo del resto de los alimentos del
grupo, como ya habfamos mencionado, indica la misma tendencia.

Tabla 6

Consumo de azicares y productos de pasteleria
segun el nivel de instruccion del sustentador
principal (g/PC/dia)

Azicares Chocolate Cacao Helados (*)

Analfabetos ..........ococvveviiieineiinnn, 46 1.8 3,5 0,2 5.1
Sin estudios y primarios ................ 39 2,6 5.1 0,7 9,7
Estudios medios .......ccccocvevvniennee, 29 3,2 5,1 11 15,0
Anterior a SUpErior y superior ....... 29 4,2 5,0 1.5 20,0

(*) Pasteles y otros productos de pasteleria y confiteria.

En la Tabla que estamos comentando podemos observar que esta variable es la que tiene
una mayor influencia sobre el consumo de chocolate, cacao, helados y productos de pastele-
rfa, pues en los hogares cuyo sustentador principal tiene el mayor nivel de instruccién, la
ingesta es, en algunos casos, hasta siete veces superior a la del grupo denominado «analfa-
betos».

45



Consumo segun la edad del sustentador principal y edad
del conyuge del sustentador principal

Andlogamente a lo que ocurre con la mayoria de los alimentos, el consumo de azicar
aumenta en los hogares a medida que va aumentando la edad del sustentador principal o la
del conyuge (Tabla 7). Una tendencia similar se ha observado en el Reino Unido (MAFE,
1980; 1985). Al aumentar la edad del ama de casa, el consumo de aziicar en el hogar pasé de
37,6 a 65,5 g, en 1978. Por el contrario, la ingesta de chocolate aumenta ligeramente en los
primeros grupos de edad y, a partir de los 54 afios segiin la edad del sustentador principal y
de los 44 segiin la edad del cényuge, disminuye.

La ingesta de cacao, como era de esperar, dado que su principal consumidor es la pobla-
cién infantil y que Idgicamente es mayor en los hogares con adultos jévenes, va disminu-
yendo a medida que aumenta la edad. El consumo de helados y productos de pasteleria
siguen practicamente la misma linea de consumo.

Tabla 7

Consumo de aziicares y productos de pasteleria segin la edad del
sustentador principal y la edad del conyuge del sustentador principal

(g/PC/dia)

Azucares Chocolate Cacao Helados (*)
Hasta 24 afios ............. 28 2.1 5,6 0.8 11
Hasta 24 anos ........... 26 2.5 4,7 1,2 11
Dec 25 a 34 afios ......... 29 2.8 5.1 1,0 12
De 25 a 34 anos ......... 28 3.1 5.6 1,0 12
De 35 a 44 afos  ........ 31 2.1 58 0,8 11
De 35 a 44 anos ......... 33 33 5.9 0,8 9
De 45 a 54 aiios ......... 35 3,0 52 0,9 10
De 45 a 54 anos ......... 37 2,6 4,7 0,9 11
De 55 a 64 afios ......... 44 23 4,0 0,8 12
De 55 a 64 anos ......... 48 2,2 3,3 0,7 12
De 65 y mds afios ....... 57 24 3.7 0,4 10
De 65 y mas anos ...... 55 2,2 3.9 0,2 9
No hay cényuge ........ 47 2.5 4.8 0,7 12

Edad del sustentador principal. « Edad del ednyuge del sustentador principal = (*) Pastcles y otros productos de pasteleria y confiteria.

Consumo segun la composicion del hogar

El tamafio familiar y su composicion también marcan grandes diferencias cn el consumo
de este grupo de alimentos. La ingesta de aziicar disminuye considerablemente al aumentar
el nimero de componentes de la familia, pasando de 81 g en los hogares con un solo miem-
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bro, a 30 g en las familias numerosas (Tabla 8). También en Italia, Cialfa y Mariani (1981)
han observado la misma disminucién: el consumo pasa de 104 g en los hogares con un solo
miembro a 43 g en las familias con seis © mds componentes. Por ¢l contrario, Greaves y
Hollingsworth (1966) encontraron quc cntre 1937/39 y 1955/58 el consumo dec azlcar
aumentaba por cada nifio mas en la familia. Quizds entonces existian otros condicionantes
econdmicos pues en aquclla época ¢l consumo aumentd de manera general. En la actualidad,
en el Reino Unido (MAFF, 1980; 1985), se aprecia la misma tendencia que en Espaiia, pues
el consumo pasa de 59,3 g en los hogares formados por dos adultos a 47,2 g en aquellos
compuestos por dos adultos y cuatro 0 mas nifios.

Tabla 8

Consumo de azicares y productos de pasteleria segiin la composicion
del hogar (g/PC/dia)

Azucares Chocolate Cacao Helados (%)
Persona sola de menos de 65 afios ... 63 1.9 5,0 1,1 25
Persona sola de 65 afios y mas ......... 81 3,6 4.4 0,1 13
Adultos sin Menores .......c.oeeevevevennen 48 2,1 33 0,7 13
Adulto o adultos con un menor ........ 35 2,7 4.4 1,0 11
Adulto 0 adultos con dos menores ... 31 3.2 58 0,8 11
Adulto o adultos con tres menores .. 31 3,3 6,2 0,9 10
Resto hogares ......ccovevevvvieervnnecnennnns 30 28 6,2 0,7 7

(*) Pasteles y otros productos de pasteleria y confiteria.

En los dos primeros grupos de la Tabla, podemos ver claramente la influencia de la edad.
El consumo de azidcares 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 infan-
cia. El consumo de chocolate también es mayor en las personas de mds de 65 afios que viven
solas, al contrario de lo que ocurre al cacao.

La influencia del nimero de nifios en la familia se manifiesta por un aumento en la inges-
ta de chocolate y cacao, mucho mayor en este tltimo, y por una disminucién del consumo
de helados y productos de pasteleria.

En la EPF de 1973/74 analizada por OERGA (1980) en Galicia, se observo una disminu-
cién de azicar, dulces y productos de confiterfa, al aumentar el tamafio familiar, pasando de
96 a 58 g.
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Consumo segtn el trimestre de la encuesta: influencia de
la estacionalidad

Dado que la produccion de estos alimentos no esta influenciada por la estacionalidad, en
principio, parece razonable pensar que su consumo, desde este punto de vista, sea bastante
homogéneo. Por otro lado, el azicar es una sustancia que se conserva facilmente y, en con-
secuencia, puede almacenarse sin problemas, de ahf que su consumo no presente grandes
~variaciones a lo largo del afio. Unicamente se produce un ligero incremento en el segundo
trimestre y una pequefia disminucién en los meses de Octubre a Diciembre. Pensamos que
estas variaciones pueden ser debidas a un mayor uso en reposteria doméstica (Tabla 9).
Tampoco en el Reino Unido (MAFE, 1980; 1985) se observan diferencias.

Tabla 9

Consumo de aziicares y productos de pasteleria segin el trimestre de la

encuesta (g/PC/dia)
Azlcares Chocolate Cacao Helados (*)
Primer trimestre ........... 37 29 5.1 0,1 10
Segundo trimestre ........ 39 33 4.8 1,1 10
Tercer trimestre ............ 37 2,2 4.6 2,1 7
Cuarto trimestre ........... 36 2,7 5,5 0,1 17

(*) Pasteles y otros productos de pasteleria y confiteria.

El consumo de chocolate oscila entre 2,2 g en el tercer trimestre y 3,3 g en el segundo tri-
mestre. La ingesta de cacao disminuye ligeramente en los meses de temperaturas altas, entre
Abril y Septiembre, quizds como consecuencia de un menor consumo de leche, al ser suti-
tuidas por otras bebidas, como refrescos, etc. Por el contrario, como es obvio, el consumo de
helados es mayor precisamente en los meses de verano. De cualquier manera, el bajo consu-
mo es, como ya hemos comentado, consecuencia de la metodologia de la encuesta, pues este
es un alimento que se consume preferentemente fuera del hogar.

Los productos de pasteleria presentan un consumo minimo (7 g) entre Julio y Septiembre,
quizds porque son sustituidos por otros articulos mds apropiados para las altas temperaturas
del verano, y un consumo médximo en los meses de Octubre a Diciembre (17 g). Esto no es
extrafio, ya que en este subgrupo se encuentran incluidos polvorones, mantecados, turrones,
mazapanes, peladillas, etc., todos ellos tradicionalmente consumidos en nuestro pais durante
las fiestas navidefias.
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Evoluciéon del consumo

Datos de la EPF

En la Grifica 1 hemos representado la evolucién del consumo desde 1964/65 (Varela y
col., 1971). Como podemos observar, éste ha disminuido ligeramente. Esta tendencia es
similar a la observada en Francia (Marcschi y col., 1980; 1984) y en el Reino Unido
(Greaves y Hollingsworth, 1966); Buss, 1977; MAFF, 1980 y 1985), seglin vemos a conti-
nuacion (expresado en g/PC/dia):

FRANCIA
1965 1970 1974 1977
AZGCAT e 57 53 48 36
REINO UNIDO
1954 1955 1956 1958 1960 1961
AZUCAr e, 69 71 73 75 72 73
1962 1965 1975 1978 1982 1983
AZUCAT e, 74 71 46 48 42 40

Esto parece estar en contra del extraordinario aumento observado en todos los paises
desarrollados. Sin embargo, recordemos que estos datos solamente recogen el consumo
intramural de «azicar de mesa» 0 «consumo directo» y no el de otros alimentos que lo lle-
van en su composicion (confiteria, helados, refrescos, postres, mermeladas, pastelcs, etc.).

Como podemos observar en la Grifica 1, el consumo de algunos productos de pasteleria
ha aumentado extraordinariamente, sin embargo, la ingesta de chocolate, paradéjicamente,
ha disminuido. Quizds la tradicional merienda de pan y chocolate haya sido sustituida por
los «modernos bollos comerciales» que, posiblemente, llaman més la atencién de los nifios.
En Francia también se ha observado esta disminucién en el consumo del chocolate
(Mareschi y col., 1984). El consumo de cacao, por el contrario, ha aumentado desde 1,2 a 5
g. Esto, aparte del aspecto negativo por su contenido en sustancias estimulantes, puede ser
consecuencia de un aumento en el consumo de leche, ya que, generalmente se consume
disuelto en la misma.

En resumen, podemos decir que el consumo de aziicar de mesa ha disminuido ligeramen-
te en los ltimos afios. Scgiin Greaves y Hollingsworth (1966), la tendencia —igual que en el
caso de la carne, los cereales o la leche— es volver al nivel de consumo de hace algunas
décadas. Por el contrario, el aziicar utilizado en la industria ha ido aumentando verti ginosa-
mente y no parece que vaya a detenerse 0 a aminorar esta ascension.
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Grafica 1l

Azicares y productos de pasteleria.
Evolucion del consumo

g/PC/dia
1964/65 (Varela y col., 1971)
40 +
[11980/81
30+
20+
10 +

Azucar Chocolate Dulces

Dupin y col. (1984) aportan algunos datos sobre los usos industriales del azicar y las
cantidades empleadas en los mismos, confirmando todo lo expuesto anteriormente. Dicen
que «incluyendo el azicar affadida al alcohol, el uso de este producto por la industria fue de
449.500 toneladas en 1960 y de 962.000 toneladas en 1979, es decir, mds del doble en 20
anos. Tan solo la industria de los refrescos aumenté su consumo desde 41.000 hasta 138.000
toneladas en el mismo periodo de tiempo».

Datos de hojas de balance

En la Grifica 2 hemos representado la evolucién de las disponibilidades de azicar en
Espafia —quc como es sabido, no coinciden con el consumo— desde 1964 (Ministerio de
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Agricultura, 1973; 1974; 1976; 1979; 1983). Resulla cvidente el aumento hasta 1979, con
pequeiios descensos cn afios intermedios. A partir de 1979, se observa una disminucién de
aproximadamente 10 g.

La evolucion de las disponibilidades para otros paises desde 1973 hasta 1978, figura a
continuacién (Ministerio de Agricultura, 1978; 1979; 1983).

1973 1975 1978
Canadd ..o 143 123 114
EE.UU. e 153 137 107
JAPON (i 78 69 67
AUSITIA o 116 99 101
Bégica-Luxemburgo .........c.ooeveiiiciiciieenn 98 94 89
Dinamarca ......coceceveeeneieneieee e, 141 133 118
Finlandia ......cocoooeeiiiniiniicc e 128 109 93
Francia ..o 109 97 97
Alemania ..o 110 103 96
Irlanda ..o 143 152 120
Italia oo 92 83 33
Holanda ..., 138 131 108
NOTUEZA oot 104 72 100
Portugal ..o..ceeiiiiieiiiere e 84 78 81
Espana .......ccccovvminniiiie e, 75 75 83
SUECIA 1ot 119 116 94
SUIZA ittt 134 109 109
Reino Unido .....oocceeeerveeciccceeceneese e 143 134 114
YUugoslavia ..coovvviiiriniiier e 75 85 84

(*) Se refiere a azicar centrifugada

En general, se observa una disminucién en los iltimos afios. Los tnicos paises que han
aumentado sus disponibilidades de aziicar entre 1973 y 1978, han sido Espafia y Yugoslavia.
En este tltimo afio, los paises con mayores suministros eran Dinamarca, Canadd y ¢l Reino
Unido y los que presentaron menores disponibilidades fueron Portugal y Japén. Sin embar-
go, datos longitudinales mds amplios revelan, igual que en nuestro pafs, un gran aumento
hasta la década de los 70. Estos datos figuran a continuacién (expresados en g/PC/dia).
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ITALIA (Mariani, 1974; Cialfa y Costantini, 1981; Fidanza y Alberti, 1983)
1901/05 1926/30 1951/55 1954/56 1964/66 1965/69 1976/78

Aziicar 82 23 41 45 68 70 78

FRANCIA (Buss, 1977: Dupin y col., 1984)
1910 1920 1935/40 1953 1973 1974/75 1980

Azdcar ... 46 52 60 71 99 104 99

REINO UNIDO (Trenchard, 1977; Miller, 1977: MAFF, 1980; Cost-91, 1981; Wenlock
y Buss, 1984)

1909/13  1924/28 1934/38 1941 1944 1947 1950

A 98 108 119 83 88 102 104
B ... 107 122 131 91 96 104 113

1953 1959 1974 1975 1976 1978 1980 1982
A 122 138 - - - - - -
B 133 143 155 131 133 132 126 126

A: aziicar, miel y glucosa + B: todo tipo de aziicar excepto la empleada en bebidas alcohdlicas.

DINAMARCA (Cost-91, 1981)
1946/49  1975/77

Azdcar ... 93 134

HOLANDA (Ministry of Welfare, Health and Cultural Affairs, 1985)
1920 1930 1950 1960 1970 1975 1980 1981 1982

Azdcar .......... 59 81 97 114 125 120 Hs 117 118

EE.UU. (Friend y col., 1979)
1909/13  1925/29  1935/39  1947/49 1965 1970

Sacarosd .............. 102 131 126 120 118 126
1975 1976
Azdcar ................ 110 116

BELGICA (Lepage, 1985)
1955/59 1964 1970 1978

FARATTeF: | (R 87 96 106 90
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Aporte a la ingesta total y a las recomendaciones
dietéticas

Es bien sabido que el azicar es un alimento que suele considerarse un representante tipi-
co, junto con las grasas y el alcohol, de las llamadas «calorias vacias». Se tratan, pues, de
alimentos que prdcticamenle no tienen otra [uncién cn la dieta que la de aportar energia, al
carecer, en general, de cualquier nutriente. Sin embargo, no hay que olvidar que, con fre-
cuencia, forma parte de otros alimentos o combinaciones de alimentos que si vehiculizan
numerosos nutrientes (postres caseros, pasteles, etc.). En consecuencia, inicamente debe ser
considerado como «calorias vacias» el utilizado para edulcorar el café o cualquier otra infu-
sion. También hay que tener en cuenta sus importantes caracteristicas de palatabilidad, que
pueden favorecer el consumo de otros alimentos de alta densidad de nutrientes (Booth y col.
(1987) y Frijters (1987)).

Cabe seifialar en este apartado, como aspecto positivo en rclacion con la posible influen-
cia de la sacarosa y la fructosa sobre los niveles de lipidos en sangre, que Grande (1974)
concluye que «la evidencia parece estar en contra de cualquier asociacién directa cntre la
alta ingesta de sacarosa y el desarrollo de enfermedades coronarias».

En la Tabla 10 figura el aporte energético, asi como el aporte dec hidratos de carbono. El
consumo de azidcar s6lo representa un 4,7 % de la ingesta energética total, cifra realmente
satisfactoria si tenemos en cuenta que en EE.UU. se recomienda que la ingesta de sacarosa
no supere el 15 % de las caloriag totales (Dupin y col., 1984). En la actualidad parece existir
consenso respecto a que este porcentaje no sea mayor del 10 %. El aporte del azicar a los
hidratos de carbono supone un 11,1 %.

Tabla 10

Azucares y productos de pasteleria. Aporte de energia e hidratos de
carbono a la ingesta total y a las recomendaciones dietéticas (RD)

(D 2) 3

Azicares % A/l Total % T/1 % T/RD
Energia (kcal.) coocoveiiveinecninnnnne 137 4,7 215 7.4 9.3
Hidratos de carbono (g) ............. 37 11,1 48 14,4 —

(1) Porcentaje de aporte de azlicares (A) a la ingesta total (I).
(2) Porcentaje de aporte del total (T): azicares y productos de pasteleria, a la Ingesta total (I).
(3) Porcentaje de aporte de azicares y productos de pasteleria (T) a las RD.
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