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Resumen

El objetivo de este documento es presentar el desarrollo de los
objetivos nutricionales para la poblacién espafola resultado
del trabajo y reuniones de consenso de la SENC celebradas
entre 2009 y 2011. El disefio de estas guias nutricionales
se realizd: 1) analizando la situacién actual sobre datos de
consumo de alimentos y nutrientes a partir de encuestas nu-
tricionales, para la determinacién de los objetivos intermedios,
y 2) mediante la revision del conocimiento cientifico actual,
para la determinacion de los objetivos finales. Los objetivos
incluyen valores intermedios y finales para porcentajes de
energia de macronutrientes y acidos grasos, consumo de frutas
y verduras, frecuencia de consumo de alimentos azucarados,
ingestas estimadas de folatos, calcio, sodio, fluoruros, yodo,
fibra dietética y colesterol, consumo de alcohol actividad
fisica, IMC y duracion de la lactancia. En conclusién, los
objetivos nutricionales para la poblacién espafola pueden
servir de base para el desarrollo de guias dietéticas y politicas
nutricionales en Espafa dentro de un contexto mediterraneo.

Palabras clave: Objetivos nutricionales. Guias alimentarias.
Enfermedades no transmisibles. salud publica.

Summary

The objective of this paper is to present the development
of the nutritional objectives for the Spanish population,
based in consensus expert meetings held between 2009
and 2011. The procedure for establishing the nutritional
guidelines was conducted 1) by analysing current food and
nutritional data from nutritional surveys, for intermediate
objectives, and, 2) by reviewing current scientific knowled-
ge for final objectives. The objectives include intermediate
and ultimate figures and comprises percentage of energy
from macronutrients and fatty acids, fruits and vegetable
consumption, frequency of sweets, estimated intakes of
folate, calcium, sodium, fluoride, iodine, dietary fibre,
cholesterol, alcohol, physical activity, BMI and duration of
breastfeeding. In conclusion: The nutritional objectives for
the Spanish population create a rational framework for the
development of dietary guidelines and nutritional policies
in Spain, within a Mediterranean context.

Key words: Nutritional objectives. Dietary guidelines. Non-
communicable diseases. Public health.

Introduccion

Desde los origenes de la Medicina se ha atribuido un
papel de potencial terapéutico a la dieta y también
se ha reconocido su vinculacién con el origen de la
enfermedad. Conseguir unos aportes de energia y
nutrientes suficientes para satisfacer las necesidades
vitales y paliar o evitar las enfermedades carenciales
fueron los problemas nutricionales que centraron el
interés de médicos y cientificos hasta mediados del
siglo XX.

Los estudios epidemiolégicos realizados en las
décadas de los sesenta y setenta sentaron las
primeras bases sélidas de la evidencia que sigue
relacionando diferentes aspectos de la dieta con
el origen y desarrollo de la enfermedad coronaria.
Posteriormente se ha ido consolidando la vincula-
cién del modelo alimentario con la mayor parte de
las patologias crénicas de mayor prevalencia en
las sociedades desarrolladas. Estos hallazgos han
determinado un cambio de rumbo en las prioridades
de los programas de nutricion y salud pulblica de
los paises occidentales. El posterior desarrollo de
la epidemiologia nutricional ha permitido reconocer
la importancia no so6lo de los aportes cuantitativos,
sino de la estructura, la variedad y los determinantes
cualitativos de la ingesta usual.

En la actualidad, la comunidad cientifica admite que
la dieta puede contribuir a demorar o prevenir la apa-
ricion de un buen nimero de enfermedades crénicas
y que la adecuacioén de los habitos alimentarios hacia
modelos més saludables es uno de los elementos méas
importantes en las estrategias de promocion de la sa-
lud. En marzo de 2003 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) publicaba el segundo informe técnico de
la comision de expertos FAO/OMS que recopilaba la
evidencia disponible sobre la relacion entre distintos
elementos y aspectos de la dieta con la salud, como
factor de riesgo o sustrato protector’. En otofio de
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2007 el Instituto Americano de Investigacion sobre el
Cancer y la Fundacion Mundial para la Investigacion
del Cancer publican también el segundo informe sobre
la evidencia cientifica en la relacién dieta y cancer?.
La evidencia acumulada llevé a la OMS a desarrollar
la Estrategia Global sobre Alimentacion, Actividad
Fisica y Salud, adoptada en la 57 Asamblea Mundial
de Salud en mayo de 20043, que insta a todos los
estados miembros a desarrollar e implementar sus
propios planes de accién. Siguiendo esta indica-
cion, el Ministerio de Sanidad y Consumo impulsé
la Estrategia NAOS en Espafia*. En septiembre de
2011 tuvo lugar una cumbre en la sede de Naciones
Unidas en Nueva York dedicada a las estrategias
para la prevencion de las enfermedades crénicas
y la importancia de las politicas encaminadas a la
prevencién y control de los principales factores de
riesgo y determinantes, con especial interés en el
papel de la dieta y la actividad fisica®.

Las politicas alimentarias y nutricionales tienen como
objetivo facilitar a partir de determinadas estrategias,
una oferta alimentaria y nutricional que satisfaga las
necesidades alimentarias, nutricionales y sociales de
la poblacién. Para conseguir mejoras colectivas de la
ingesta alimentaria, las autoridades sanitarias y/o las
sociedades cientificas cuentan con dos herramientas
de gran valor estratégico en el contexto de la salud
publica: los objetivos nutricionales y las guias ali-
mentarias y, mas especificamente también, las guias
alimentarias basadas en el consumo alimentario del
pais o la region®’.

Antecedentes en Espana

En el afio 1994 la Sociedad Espafiola de Nutricién
Comunitaria (SENC), con el consenso de la Unidad
de Nutricion de la Oficina Regional para Europa de
la OMS, confeccion6é unos objetivos nutricionales
para la poblacién espafola, en los que matizaba las
recomendaciones de la OMSS. En la formulacién de
estos objetivos se tuvieron en cuenta los habitos de
consumo alimentario de la poblacién espafola. En
nuestra dieta, el aporte de aceite de oliva representa
entre el 13y el 20% de la energia consumida (seglin
regiones), lo que dificulta el planteamiento de reducir
al 30% 6 menos el aporte de energia a partir de
las grasas. Por ello, la SENC disefid unos objetivos
nutricionales que ponen menos énfasis en las grasas
totales y mucho més en la calidad de las mismas.
En el contexto de la dieta mediterranea espafiola se
fomentaba mantener el nivel actual de consumo de
aceite de oliva, fijando como objetivo la disminucion
de un 3-4% de la energia proveniente de los acidos

grasos saturados (del 13% actual al 10%), sin fijar
objetivos muy estrictos para las grasas totales (en-
torno al 35%). Paralelamente desarroll6 también
unas guias alimentarias para la poblacion espafola
siguiendo una estructura iconografica piramidal. Es-
tos objetivos y guias alimentarias de la SENC fueron
actualizados en el afio 2000°1°. En 2004 el mensaje
y recomendaciones alimentarias se trasladaron a un
formato mas cercano a la poblacion!!.

En general la formulacién de objetivos nutricionales
era hasta hace poco, un conjunto de normas centra-
das en el aporte maximo poblacional de macronu-
trientes, acidos grasos, colesterol y fibra. En la ac-
tualidad se incorporan, muy frecuentemente, valores
nutricionales de referencia (vitaminas y minerales) e
incluso consumos deseables de grupos de alimentos,
duracién de la lactancia materna o indicaciones
de suplementacion, actividad fisica, intervalos de
indice de masa corporal, etc.1>!2, En este sentido,
la SENC ha revisado y ampliado el abanico de sus
objetivos nutricionales, incorporando nuevos ambitos
de aplicacion.

Dieta, nutricion e indicadores
sanitarios en Espana

Las dietas inadecuadas tienen un importante im-
pacto sociosanitario en Espafa, y repercuten en
una proporcion importante en el gasto sanitario.
Estudios recientes sugieren que la incapacidad
asociada a ingestas elevadas de grasas saturadas
e ingestas bajas de frutas y hortalizas, junto con
un estilo de vida sedentario, excederian incluso
los costes del tabaquismo!3!4. La variacion del
estado de salud entre comunidades auténomas
(CCAA) y entre grupos socioeconémicos en Espafia
es elevada y ha quedado de manifiesto en diversos
analisis de la mortalidad y estudios de morbilidad
por registros!®!®, El consumo de grasas, frutas y
hortalizas, lacteos, vino y alcohol, pescado y carnes
o la prevalencia de la obesidad, por citar algin
ejemplo, varian considerablemente de una CCAA
a otral’-?°, Estos factores son menos homogéneos
qgue otras variables como el consumo de tabaco
o la inactividad fisica. Asi, la dieta y la nutricion,
representan en nuestro pais las principales fuentes
de variabilidad en la distribucién geogréfica de los
indicadores sanitarios relacionados con las enfer-
medades no transmisibles, conjuntamente con el
nivel economico y cultural®!; por ello, la nutricién
debe estar en un lugar prioritario cuando los objeti-
vos de la salud publica en Espafia pretenden reducir
las desigualdades territoriales en salud*?2:23,
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La alimentacién en Espafa todavia juega un papel
en algunas enfermedades nutricionales carenciales,
fundamentalmente la falta de yodo?* y, en menor
medida que en otros paises europeos, la anemia
ferropénica?®; ademas también existen otros déficits
nutricionales relacionados con el &cido félico y la
vitamina D, entre otros!’-1%2¢, Sin embargo, el papel
de la nutricion es decisivo en el incremento de riesgo
de algunas enfermedades crénicas, como el consumo
de energia y grasas en relacion con la obesidad, la
sal con la hipertension arterial o las grasas satura-
das con la enfermedad coronarial2121427  Ademas,
el equilibrio oxidativo juega un papel decisivo en el
desarrollo de muchas enfermedades degenerativas y
en el mismo la nutricion tiene un efecto catalizador
por mecanismos no totalmente conocidos.

También, el sedentarismo, cuya relacién con el ba-
lance energético es decisivo, supone un importante
factor de riesgo que debe abordarse en el contexto
de la prevencién de problemas nutricionales, incluida
la obesidad; de lo contrario, a causa de la progresiva
disminucién de los requerimientos energéticos, nos
vemos obligados a una progresiva reduccién del
aporte caldrico con el consiguiente compromiso en
el aporte de vitaminas y minerales! 1214,

Como ya pusieron de manifiesto los informes del
Fondo Mundial para la Investigacion sobre el Cancer?
y del comité de expertos FAO/OMS!, las revisiones
sistematicas actualizadas de la evidencia cientifica
constatan que el consumo de niveles de adecuados
de frutas y verduras junto con la practica habitual de
actividad fisica de intensidad moderada contribuirian
significativamente a prevenir enfermedades crénicas,
mejorar la esperanza y la calidad de vida y a reducir
el gasto sanitario?®2°,

Objetivos nutricionales y guias
alimentarias basadas en el consumo
de alimentos

En 1992 la Conferencia Internacional de Nutricién
(ICN) de la FAO/OMS instaba a identificar y utili-
zar estrategias y acciones que mejorasen la salud
nutricional y el consumo alimentario en el mundo.
El plan de accion de la ICN pretendia sobre todo di-
fundir informacién nutricional a partir de estrategias
sostenibles basadas en el consumo de alimentos!~’.

En 1995 se cred un grupo consultor de la FAO/OMS en
guias alimentarias basadas en el consumo alimentario
(FBDG) que elaboraria un informe publicado recien-
temente. Una de las recomendaciones de este grupo

es la identificacion de alimentos potencialmente diana
en programas de salud publica nutricional, mediante
el analisis de los patrones de consumo alimentario en
individuos con bajas y altas ingestas de los nutrientes
diana o prioritarios (grasas saturadas, fibra,...) 0 me-
diante otros analisis de ingestas actuales de alimentos
y nutrientes. El informe aconseja de forma especifica
que las FBDG se han de establecer “en base a aquello
realisticamente alcanzable en el contexto socioeconé-
mico, mas que en un intento de eliminar en un sélo
paso, la diferencia total entre las ingestas actuales y
las deseables o ideales”. Por ello, mientras las ingestas
deseables o ideales proceden de la investigacion epide-
miolégica, para la elaboracion de FBDG es necesario
analizar los patrones prevalentes de ingesta nutricional,
elaborando guias alimentarias propias y alcanzables.
Por este motivo la definicion de una dieta prudente
debe basarse en los conocimientos actuales acerca de
la relacién entre la nutricion, la salud y la enfermedad,
pero sobre todo debe sustentarse en el anélisis del con-
sumo alimentario de aquellos subgrupos de poblacién
que se acercan mas a lo nutricionalmente deseable,
tras haber priorizado los problemas nutricionales en la
comunidad, intentando que una parte de la poblacién
aprenda de la otra”1230,

El proyecto EURODIET financiado por la Unién
Europea tenia como objetivo confeccionar un marco
genérico para la formulacion de guias dietéticas en
los paises miembros, asi como su puesta en préactica
con el apoyo de la formulacién de estrategias globales
de actuaciéon'?!3, Este tipo de estrategia permite no
sélo elaborar guias alimentarias alcanzables en un
plazo razonable, sino también fijar objetivos nutricio-
nales a corto o medio plazo (objetivos nutricionales
intermedios).

Aungue inicialmente el concepto de Ingesta Recomen-
dada estaba orientado hacia la prevencién de carencias
nutricionales, en los Ultimos afios ha evolucionado
hacia la contribucién de ingestas nutricionales 6ptimas
para el bienestar y la prevencion de enfermedades
cronicas, ademas de evitar los déficits de nutrientes.
De hecho ya a comienzos de la década de los afios
1990 emergid el nuevo concepto de Valores Dietéticos
de Referencia o Ingestas Dietéticas de Referenciad!,
como conjunto de valores correspondientes a diferentes
niveles de ingesta de nutrientes segln la finalidad para
la que se utilicen, la informacion disponible y enfoque
empleado para poder formular el mencionado valor
de referencia. Su uso se ha generalizado en todas las
recomendaciones posteriores e incluso desde 2003 se
ha incorporado el Intervalo Aconsejado de Ingesta de
Macronutrientes (AMDR, por sus siglas en inglés)®? de
manera que las ingestas dietéticas de referencia ya no
se limitan a los micronutrientes sino que se extienden
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a los nutrientes que contribuyen a la ingesta ener-
gética reforzando la orientacion hacia la prevencion
de enfermedades crénicas. El reciente informe de
actualizacion de recomendaciones sobre la ingesta
de grasas elaborado por la comisién de expertos FAQ/
OMS después de la reunién de consenso celebrada en
Barcelona a finales de 2009 también incorpora este
valor en sus recomendaciones®.

Objetivos nutricionales para la
poblacion espafola: consenso de la
SENC (2011)

En la Tabla 1 se exponen los objetivos nutricionales
para la poblacion espafiola a partir del trabajo y
reuniones de consenso de la SENC celebradas entre
2009y 2011. En ella se definen los objetivos inter-
medios y finales.

Partiendo de las premisas establecidas en el consenso
2000, la SENC ha optado por llevar a cabo un analisis
del consumo de macro y micronutrientes a partir de
los principales estudios nutricionales llevados a cabo
en Espafa. Ello ha permitido cuantificar el valor co-
rrespondiente del percentil 75 para los nutrientes que
se pretende fomentar su consumo, o el del percentil
25 para los que se intente reducir. Estos valores,
constituyen los objetivos nutricionales intermedios de
la SENC, los cuales se tratan de objetivos realizables
en nuestro contexto, dado que estan asumidos por
mas de un 25% de la poblacién espafola.

Los objetivos nutricionales finales se basan en los
objetivos a alcanzar a largo plazo y se basan en la
mejor evidencia cientifica disponible hasta el momen-
to con las pertinentes adaptaciones a la situacion e
idiosincrasia mediterranea en Espafia3*.

En el transcurso de las sesiones de trabajo se ha rea-
lizado una revision actualizada de la mejor evidencia
cientifica existente en la relacion nutricién-actividad
fisica-salud. También se han tenido en cuenta los
informes y documentos técnicos recientes sobre
recomendaciones dietéticas, objetivos nutricionales
y guias alimentarias.

Argumentos y justificacion de la
propuesta

Lactancia materna

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la Academia Americana de Pediatria (AAP) y

el Comité de Lactancia de la Asociacién Espafiola de
Pediatria, se recomienda la alimentacién exclusiva
al pecho durante los primeros 6 meses de vida del
lactante y continuar el amamantamiento, junto con
la alimentacién complementaria adecuada, hasta los
2 anos de edad o més.

En Espana la tasa de lactancia materna es baja. Al
alta hospitalaria la prevalencia oscila entre el 61,5%
al 85,2%, con un abandono precoz y masivo durante
los primeros 3 meses (27,1 % - 43,5 %), siendo muy
baja a los 6 meses (3,9 % -7%).

Entre los problemas para su correcto cumplimiento
destaca el hecho de que la madre trabajadora gene-
ralmente se incorpora al trabajo cuando el nifio tiene
4 meses de edad. Es recomendable que la madre
amamante a su hijo todo el tiempo que su profesion
le pueda permitir, ademas de tratar de obtener su
leche por extractores, que se puede almacenar se-
glin las normativas y administrarsela al lactante en
ausencia de la misma. En caso de dificultad para su
obtencion, se recomendaria la lactancia mixta. Estos
datos obligan a promover con mayor insistencia todas
las politicas de apoyo a la lactancia materna.

Propuesta

— Objetivo intermedio lactancia materna: 6 meses,
(Al menos 4 meses exclusiva).

— Objetivo final lactancia materna: = 1 afo.
Fibra

La fibra dietética comprende una serie de sustancias
hidrocarbonadas, junto con polifenoles y otros com-
puestos de la pared celular vegetal, mas la lignina,
que no pueden ser totalmente hidrolizadas y absorbi-
das en el aparato digestivo humano, desde el punto
de vista fisico se dividen en solubles e insolubles con
diferentes beneficios en la salud.

La fibra soluble incluye componentes fermentables
que pueden ser hidrolizados y utilizados por la mi-
crobiota intestinal, produciendo un aumento en la
masa bacteriana del colon y la sintesis de &acidos
grasos volatiles (acético, propidnico, butirico...)
Gtiles como fuente de energia para los colonocitos,
aspectos asociados con mejor funcionamiento y salud
gastrointestinal.

La fibra se encuentra de forma natural en alimentos
de origen vegetal como las legumbres, verduras,
hortalizas, frutas, cereales integrales y frutos secos.
El salvado también es una fuente interesante de fibra.

La ingesta de fibra soluble en cantidad adecuada se
asocia con una reduccion del pico postprandial de
glucosa e insulina, lo que tiene especial interés en
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Tabla 1. Objetivos nutricionales para la poblacion espafola 2011

Objetivos nutricionales intermedios*

Objetivos nutricionales finales?

Lactancia materna®

Fibra dietética*

Fibra soluble (% en el total)
Folatos®

Calcio®

Sodio (sal comUin)’

Yodo®

Fluor®

Vitamina D

Actividad Fisica'®
IMC (kg/m?)1!
Grasas totales (% Energfa)'?
AG Saturados
AG Monoinsaturados
AG Poliinsaturados
n-6
n-3
ALA
DHA
AG Trans

Colesterol

Carbohidratos totales (% Energia)'3

Alimentos azucarados (frecuencia/dia)

Frutas'
Verduras y hortalizas

Bebidas fermentadas de baja

6 meses
(Al' menos 4 meses exclusiva)

>12 g/1000 kcal
(> 22 g/dia en mujeres y 30 g/dia en hombres)

25- 30%

> 300* ug/dia
> 800 mg/dia
< 7 g/dia

150 ug/dia

1 mg/dia

200 Ul (5 pg/dia)
>50 afos: 400 Ul (10 ug/dia)
15-30 minutos/dia de exposicién luminica

PAL >1,60 (> 30 min/dia)
21- 25

=35%

< 10%

20%

4%

2% de energia, linoléico
1-2%

200 mg

<1%

< 350 mg/dia

<110 mg/1000 keal

> 50 %

indice glucémico reducido
< 4 /dia

> 300 g/dia
> 250 g/dia

< 2 vasos/dia (mejor con las comidas)**

> 1 afo

>14 g/1000 kcal
(> 25 g/dia en mujeres y 35 g/dia en hombres)

30 - 50%

> 400* ug/dia
1000 mg/dia
< b g/dia

150 ug/dia

1 mg/dia

200 Ul (5 ug/dia)
>50 afos: 400 Ul (10 ug/dia)
30 minutos/dia de exposicion luminica

PAL >1,75 (45-60 min/dia)
21 — 23. Mayores de 65 anos, 23-26
30-35%

7-8%

20 %

5%

3% de energia, linoléico
1-2%

1-2%

300 mg

<1%

< 300 mg/dia

<100 mg/1000 kcal

50 - 55 %

indice glucémico reducido

< 3 /dia
<6% energia

> 400 g/dia
> 300 g/dia

< 2 vasos/dia (con las comidas)**

graduacion (vino, cerveza o sidra)*®

1Se corresponden fundamentalmente con el percentil 75 6 25 segtin la circunstancia (favorable o desfavorable) de los estudios poblacionales de nutricién realizados en los tltimos anos en Espana, o bien cuando se trata de micronutrientes, a valores
nutricionales de referencia. Deben ser evaluados a finales del 2015. 2Objetivos nutricionales finales, de acuerdo a la evidencia cientifica actual y en base a los valores nutricionales de referencia. Deben ser evaluados a finales del 2020. 3En Espana
las tasas de lactancia materna al alta hospitalaria oscilan entre el 61,5% y el 85,2%. A los 3 meses, las cifras disminuyen, estimandose un intervalo entre al 27,1% y el 43,5%, siendo especialmente baja a los 6 meses (3,9-7%). De este modo
Espana tiene una de las prevalencias de lactancia materna mas bajas de Europa, sobre todo después del tercer mes de nacimiento. Es necesario hacer programas de promocién de la lactancia materna no sélo dirigidos a embarazadas sino especial-
mente dirigidos a pediatras, obstetras y personal sanitario de las maternidades, favoreciendo un entorno familiar y laboral que favorezca la permanencia de la lactancia materna. “La ingesta de fibra en Esparia es baja a pesar del elevado consumo de
frutas y moderado consumo de verduras y hortalizas, suponiendo aproximadamente la mitad de la cantidad recomendada. La disminucion en el consumo de cereales en general, y de formas integrales en particular, hace necesario que aumente el
consumo medio actual de fibra (con niveles més bajos en Canarias, Catalufia, Andalucia y més altos en el norte peninsular) hasta méas de 25 gramos en mujeres y 35 g/dia en varones. El aumento en la ingesta de fibra soluble hasta el 30-50% del
total de la fibra ingerida también se valora como deseable. °El aporte de folatos en Espana es muy bajo e insuficiente en relacion con las IDR. Existen fuertes variaciones entre comunidades ligadas al consumo de frutas y hortalizas, destacando Cana-
rias, Extremadura y Murcia con los niveles mas bajos y Cataluria con los aportes mds satisfactorios. >!Limite maximo 1 mg/dia. °Se corresponde con el valor de la IDR para la poblacién adulta, pero la ingesta debe ser superior en ciertos grupos pobla-
cionales como son: infancia, adolescencia, embarazadas, mujeres lactantes, mujeres menopusicas y tercera edad. ’El consumo de sal de mesa ha disminuido en Espana en las Ultimas décadas, observandose no obstante, un incremento en el consu-
mo de algunos alimentos preparados con alto contenido en CINa en los Gltimos afios. La disminucion de la morbi-mortalidad cerebrovascular debido al control de la hipertension arterial en Espana es uno de los logros més significativos de la salud
publica de los dltimos aos. Es importante que el consumo de sal sea de sal yodada o yodo-fluorada y priorizar la sal marina no refinada. La ingesta media actual de sodio es de practicamente 10 g/dia, y el 87,5% de la poblacion ingiere mas de 5 g
de sal /dia (AESAN, 2009). EI 20% de la sal ingerida se anade en el cocinado/mesa y el 72% de la sal ingerida se encuentra en alimentos procesados (“sal oculta”). Considerando que el consumo medio diario esta entre 9 y 12 g de sal, se calcula que
més del 80% de la poblacién consume més sal de la recomendada. El exceso de sodio se asocia con hipertensién arterial, enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria y lesion renal, procesos que son la causa principal de mortalidad en nues-
tro pais. Ademas, se asocia la ingesta elevada con la desmineralizacién ésea y obesidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido como meta para la prevencién de enfermedades crénicas relacionadas con la dieta, llegar a un
consumo méximo de 5 g diarios de sal (2 g de sodio). Hay que hacer, por dltimo, una especial consideracion en tratar de mantener una adecuada relacion sodio/potasio, que en la actualidad se encuentra muy desplazada a favor del sodio. °El aporte
de yodo a partir de la sal yodada ha aumentado en Espafia; sin embargo la situacién no se ha solucionado, existiendo zonas de carencia leve en muchas comunidades auténomas. °La SENC no secunda la generalizacion de la fluoracion del agua de
abastecimiento publico por motivos de coste-efectividad, pero promueve la optimizacién del aporte de fluoruros mediante: tabletas, aguas embotelladas con alto contenido en flor o sal fluoroyodada. ‘°Es dificil estimar la magnitud del sedentarismo
en Espana pero se considera que por lo menos un 60% de la poblacion adulta es sedentaria en el tiempo libre. El nivel de actividad fisica se ha reducido drasticamente en los tltimos 50 arios en Espana, y existe una disminucion relacionada con la
edad de mas de 500 kcal/dia desde los 20 hasta los 60 arios. ''El indice de masa corporal medio en Espana en la poblacién adulta se estima en 25,7 kg/m?, fijando en este caso un objetivo intermedio por debajo de 25 Kg/m? que se corresponde con
el percentil 40. La prevalencia de la obesidad sigue una tendencia ascendente en Esparia. Constituyendo uno de los principales problemas de salud publica, afectando a més del 14% de la poblacion adulta.'? Para la ingesta grasa total, se asume que
al menos el 20% de la ingesta energética diaria total proviene de los Acidos Grasos Monoinsaturados. ALA. Acido alfa-linolénico (C18:3 n-3); DHA. Acido docosahexaendnico (C22:6 n-3). Los objetivos propuestos se han elaborado no solo evitar las
deficiencias de &cidos grasos esenciales, sino la consecucion de una salud dptima y la disminucion del riesgo de padecer enfermedades crénicas. Estan basados en la realidad alimentaria de la poblacion espariola. Se han tenido en cuenta los habitos
alimentarios y culinarios. También se ha hecho una revision de los estudios realizados en Espafia sobre ingesta de grasa y 4cidos grasos para conocer las ingestas reales de estos nutrientes. Por Gltimo se han recogido las directrices de la dieta medite-
rrénea por su probado efecto positivo sobre la salud. La ingesta de grasa total se establece entre el 30-35% de la energia total, dentro de los limites compatibles con un balance corporal de energia que permita el mantenimiento de un peso adecuado.
La ingesta de &cidos grasos saturados (C12-C16) se mantiene por debajo del 10%. La ingesta de dcidos grasos monoinsaturados se mantiene alta ya que el aceite de oliva sigue siendo la grasa mayoritaria de adicién en Espana y forma parte esencial
de la dieta mediterranea. La ingesta de &cidos grasos poliinsaturados se adapta a los hébitos de consumo de Espana. Los PUFA n6, y en concreto el dcido linoléico (LA), como &cido graso esencial se cubren. Las cantidades propuestas de ingesta de
PUFA n3 se han adaptado a los habitos de consumo de pescado de la poblacién. Por otro lado, a la vista de los estudios disponibles en los Ultimos anos acerca de los efectos sobre la salud de los PUFAS n3 y las recomendaciones de distintos comités
de expertos internacionales se propone una ingesta de acido alfa-linolénico (ALA) del 1% de la ingesta de energia total. Para DHA se proponen ingestas entre 200 y 300 mg/dia cifras que concuerdan con las recomendaciones de otros organismos e
instituciones internacionales a la vista de las Ultimas evidencia de su papel en la prevencién de enfermedades cronicas. Los acidos grasos trans se limitan a cantidades menores al 1% de la ET ya que tienen un probado efecto negativo sobre el desa-
rrollo de enfermedades crénicas. *°El aporte relativo de hidratos de carbono (HC) en Esparia deberia situarse por encima del 50% de la energia, posibilitando una ingesta ética a partir de las grasas del 35%; seria interesante que en torno a un
20% de la energia procediese de las monoinsaturadas. En la medida que los niveles de actividad fisica de la poblacién , seria mas ju tolerar un incremento en el aporte graso relativo de la dieta; sin embargo ante niveles de acti-
vidad fisica tan sedentarios, son preferibles dietas mas ricas en hidratos de carbono complejos. Existe una notable controversia acerca si debe cuantificarse el porcentaje de energia a partir de los azicares. La SENC haciéndose eco de las conclusiones
de otros grupos de trabajo, decide no cuantificar la limitacién al consumo de azicares y alimentos azucarados (aunque sugiere no superar el 6-8%), sino cualificarla. En consonancia con la etiopatogenia de la caries dental, se decide limitar la frecuen-
cia del consumo de dulces por debajo de tres- cuatro veces al dia. Este apartado obliga a determinar esta variable cualitativa en los estudios epidemiolégicos. El consumo de HC en las distintas encuestas de nutricién en Espana desde finales de la
década de los noventa hasta la actualidad revelan un consumo de HC que oscila entre 184 g/dia en Baleares a 240 g en Andalucia y Canarias, con porcentajes de la energia por debajo o en torno al 50%. EI Panel de Consumo del MAMR estima un
consumo medio per cépita de 282 g de HC y 10 g de fibra. Se evidencia la necesidad de reducir las fuentes alimentarias de HC refinados y sustituirlas por formatos integrales, ricos en fibra y de reducido indice glucémico. **El consumo de frutas y
hortalizas es muy variable de una comunidad a otras, destacando Cataluna, Aragon, Castilla-La Mancha y Navarra y La Rioja por los consumos mas altos, y Canarias, Extremadura, Asturias y Cantabria por los consumos mas bajos. Las diferencias entre
estas comunidades son de méas de 100 g/dia. El aporte medio global debe llegar a unos 550 g/dia a medio plazo y a mas de 700 g/dia a largo plazo. *°El consumo de vino muestra también una clara variabilidad regional, con un moderado gradiente
norte (consumos altos) — sur (consumos mas bajos). Madrid, Castilla-La Mancha, Extremadura, Comunidad Valenciana, Murcia, Andalucia y Canarias tienen consumos por debajo de 40 cc/dia. EI consumo de vinos no debe generalizarse como estrate-
gia de salud publica, pues parte de su efecto beneficioso puede obtenerse de la uva y de mostos, y porque el consumo de alcohol puede comprometer la salud en determinadas circunstancias (conduccion, trabajo, embarazo, adiccion,...); sin embar-
8o, se considera un consumo moderado de vinos y otras bebidas fermentadas, y por tanto permisible, aquel que no sobrepase los 250-400 cc/dia en las comidas (considerar el intervalo inferior en las mujeres). **Se han comunicado mayores efectos
positivos cuando su consumo era junto a la comida. *>*No sobrepasar 2 unidades de bebida estandar (UB) equivalentes de 20 g de etanol puro (1 en las mujeres).
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personas con diabetes tipo 2 o en sujetos con intole-
rancia a la glucosa. Por otra parte las fibras viscosas
pueden retrasar el vaciado gastrico manteniendo la
sensacién de saciedad, lo que puede ayudar en el
control de peso. La fibra insoluble ayuda a regular el
peristaltismo intestinal y se ha relacionado con un
efecto protector frente a enfermedades degenerativas
como la cardiopatia isquémica, cancer de colon,
estrefiimiento y diverticulosis intestinal.

Un adecuado aporte de fibra (>25 g/dia) esta aso-
ciado con un descenso del colesterol y del riesgo
cardiovascular. La fibra soluble parece tener mayor
efecto ayudando a rebajar las cifras de LDL-colesterol,
pero la fibra total también se relaciona inversamente
con la patologia cardiovascular y las dietas ricas
en fibra ayudan a conseguir una reduccién en las
concentraciones de triglicéridos y en las cifras de
presion arterial.

La Ingesta Adecuada (Al) de fibra se estima en 14
g/1000 kcal consumidas, 25 g/dia para mujeres y
38 g/dia para hombres. De acuerdo al Instituto de
Medicina de las Academias Nacionales de EEUU y
Canada, la Al de fibra para nifios de 1-3 afios es 19
g/dia; 30 g/dia en los hombres mayores de 50 afios y
21 g/dia en las mujeres mayores de 50 afios, aportes
basados en la ingesta que se observa que protege
frente a la enfermedad coronaria.

La American Heart Association también aconseja
un consumo de fibra superior a 25 g/dia y otras
organizaciones norteamericanas (American Dietetics
Association, American Diabetes Association, National
Cancer Institute...) establecen como conveniente un
aporte de fibra de 20-35 g por persona y dia, inclu-
yendo 5-10 g de fibra soluble, siendo el resto fibra
insoluble, para nifos la pauta aconsejada es tomar
un aporte de fibra de 5 g/dia + la edad del nifio.

La WHO/FAO (2003) aconseja aumentar el consumo
de cereales integrales, frutas y vegetales hasta que
proporcionen >25 g/dia de fibra total, (>20 g/dia de
polisacéridos diferentes del almidon, NSP).

En Francia y los paises noérdicos se aconseja para la
fibra dietética una ingesta de 25-30 g/dia y de 25-
35 g/dia, respectivamente. La pauta en Alemania y
Holanda establece como conveniente un aporte de
fibra de 30 g/dia y de 30-40 g/dia (3.4 g/mJ) (14.2
g/1000 kcal), respectivamente.

Existen claras evidencias de que una dieta adecuada
debe contener una mezcla de diferentes tipos de fibra
soluble e insoluble. Aungue no existen recomendacio-
nes en cuanto a la cantidad necesaria de los distintos
tipos de fibra, pero el Food and Nutrition Board (FNB)
(2005) recomiendan una relacién insoluble:soluble

de 3:1, y diversos estudios sefalan la importancia
de aumentar la ingesta de fibra (30 g/dia) y especial-
mente de la fibra soluble (13 g/dia) para reducir las
cifras de triglicéridos séricos y colesterol.

La ingesta de fibra en Espana es baja a pesar del
elevado consumo de frutas y moderado consumo de
verduras y hortalizas, suponiendo aproximadamente
la mitad de la cantidad recomendada.

Propuesta

— Objetivo intermedio: 12 g/1000 kcal, lo que
supone >22 g/dia en mujeres y >30 g/dia en
varones.

— Objetivo final: 14 g/1000 kcal, lo que supone
>25 g/dia en mujeres y >35 g/dia en varones.

Aungue no hay suficiente informacion para establecer
un objetivo concreto para la fibra soluble:insoluble
puede ser conveniente marcar como objetivo fi-
nal el establecido por el FNB (2005) (relacién
insoluble:soluble de 3:1) o la establecida en otros
estudios que aconsejan un aumento en la fibra soluble
respecto a la total de 1:2.

Folatos

El término &cido fdlico se aplica en realidad a toda
una familia de vitdmeros con actividad bioldgica
equivalente. Dentro de la nomenclatura, se suelen
emplear indistintamente otros términos, como folato,
folatos y folacina. En algunos casos también se utiliza
el término vitamina B9.

Los folatos participan en el metabolismo de ciertos
aminodcidos, en la sintesis de S-adenosilmetionina,
en la sintesis de purinas y pirimidinas y, especialmen-
te, en la sintesis de timina, base especifica del DNA.
Estas ultimas funciones explican adecuadamente el
papel crucial de los folatos en la proliferacion celular
y la relacion de su deficiencia con la aparicion de la
anemia megaloblastica.

El acido félico es un nutriente esencial para la vida
celular, por lo que su deficiencia da lugar al desarrollo
de en enfermedades. El trastorno mas frecuente que
se produce como consecuencia de una deficiencia de
acido félico es la anemia macrocitica y megaloblasti-
ca, cuyos sintomas clinicos son muy similares a los de
la anemia inducida por deficiencia de vitamina B12.

Las nuevas funciones en las que se ha demostrado
el papel de esta vitamina, prevencién de los defectos
del tubo neural, o la regulacién del metabolismo de
la homocisteina, factor de riesgo emergente en los
procesos vasculares, asi como otras méas emergen-
tes, fundamentalmente su papel en el cancer de
localizacion colorrectal y en los trastornos cognitivos
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y enfermedades neurodegenerativas asociadas, ha
llevado a proponer ingestas de referencia mucho mas
elevadas a las consideradas “tradicionales” para la
prevencién de la anemia megalobléstica.

Las ingestas recomendadas para poblacion espafiola
estan expresadas en cantidades de folato total por
dia: 300 ug/d (mujeres y varones de 9-13 afios); 400
ug/d (mujeres y varones de 14-70 afios); 600 ug/d
(embarazo y lactancia).

La biodisponibilidad de la vitamina es mucho mas
elevada (>90%) cuando el aporte de la vitamina
es en forma de &cido félico sintético (alimentos for-
tificados y/o suplementos farmacolégicos), y es de
aproximadamente un 50% para los folatos presentes
de forma natural en la dieta.

El nivel méaximo tolerable de ingesta para el &cido
félico se ha estimado en 1.000 ug diarios, para
varones y mujeres desde los 19 afios a mas de 60.
El principal problema que puede presentarse es que
el exceso de acido félico puede enmascarar el diag-
nostico de deficiencia en vitamina B12.

El aporte de folatos es insuficiente en Espana de
acuerdo a los estudios més recientes, con ingestas
entre 250-280 ug/dia en la poblacién adulta, muy
alejadas de las propuestas como referencia.

Propuesta
— Objetivo intermedio: >300 ug/dia
— Objetivo final: > 400 ug/dia

Calcio

El calcio es fundamental para mantener una adecua-
da salud 6sea al ser el principal componente de los
huesos. La masa dsea se va incrementando desde
el nacimiento, alcanzéndose el pico maximo, que
es mayor en el caso de los varones que en el de las
mujeres, después de la pubertad, y perdiéndose de
forma gradual a partir de la edad adulta.

Un aporte adecuado de calcio y vitamina D es
fundamental desde el punto de vista nutricional y
sanitario, para conseguir una adecuada masa dsea
y en la proteccion / control de otras patologias como
hipertension, diabetes, cancer, enfermedades cardio-
vasculares e infecciosas.

No existe ninglin otro nutriente para el que exista
tan elevado rango (700 mg/d-1300 mg/d) a la
hora de establecer las ingestas de referencia para
el calcio, lo que dificulta el establecimiento de las
del calcio. Todo ello motivado por la inconsistencia
todavia para definir unas ingestas éptimas del mine-
ral fundamentalmente en relacién con la prevencién

de la osteoporosis, basandose las actuales ingestas
adecuadas en ingesta suficiente para mantener un
estatus adecuado del mineral.

Si existe consenso cientifico que mas alla de estas in-
gestas de referencia, ciertos grupos de poblacién van
a necesitar un mayor aporte de calcio: adolescentes,
embarazadas, mujeres lactantes, menopausia, perso-
nas de edad avanzada, y ciertos tipos de deportista.

Los diferentes estudios de ingesta de calcio en la po-
blacién espafola ponen de relieve que resulta inferior
a la recomendada en un porcentaje importante de
poblacién, con rango para la mayoria de los estudios
de 750 mg/d-900 mg/dia, con diferencias marcadas
dependiendo del grupo de edad estudiado.

Debe hacerse una especial consideracion al man-
tenimiento adecuado de la relacion Calcio/vitamina
D, en la actualidad excesivamente desplazado hacia
el calcio.

Propuesta
— Objetivo intermedio: = 800 mg/dia
— Objetivo final: = 1000 mg/dia

Sodio

El sodio es un elemento que se encuentra en la sal de
mesa y en muchos alimentos de nuestra dieta. Una
cantidad pequefa de sodio se encuentra de forma
natural, pero la mayor parte se afiade a los alimentos
en forma de sal comun, por diferentes razones: mejo-
rar el sabor; conservacion y seguridad del alimento;
textura y estructura de los alimentos; palatabilidad.
Por cada 2,5 g de sal se toma 1 g de sodio.

El sodio es un nutriente esencial que se necesita en
cantidades muy moderadas. El exceso de sodio se
asocia con hipertension arterial, enfermedad cere-
brovascular, enfermedad coronaria y lesion renal,
procesos que son la causa principal de mortalidad en
nuestro pais. Ademas, la ingesta elevada se asocia
con la desmineralizacion ésea y obesidad.

Tanto las instituciones internacionales (OMS, FAO,
UE) como los gobiernos de muchos paises estén
basando parte de sus acciones e intervenciones para
la prevencion de enfermedades crénicas en medidas
de prevencion primaria, como es la reduccién de la
ingesta de sal. Es necesario que ésta se lleve a cabo
desde todos los enfoques posibles, el contenido de sal
en los alimentos, la adicion de sal en la cocina, o la
concienciacion de los ciudadanos, para poder obtener
resultados satisfactorios. La propia Agencia Espafola
de Seguridad Alimentaria y Nutricién (AESAN) puso
en marcha el denominado “Plan de Reduccién del
Consumo de Sal” en 2009.
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La AESAN se planteo a finales del afio 2008 desa-
rrollar un plan de reduccién del consumo de sal en la
poblacion, con unos objetivos concretos de reduccién
que permitieran alcanzar progresivamente las reco-
mendaciones de la OMS respecto de la ingesta de
sal en la poblacion, 5 g/persona/dia, y asi con dicha
reduccién en el consumo de sal en Espafia se podria
disminuir la morbilidad y mortalidad atribuibles a la
hipertensidén arterial y las enfermedades cardiovascu-
lares. Ya hay varios paises europeos con resultados
positivos de intervencion (Reino Unido, Finlandia).

Uno de los principales factores implicados en el ori-
gen de la hipertension arterial (HTA) primaria es el
excesivo consumo de sodio, que se ingiere en la dieta
en forma de cloruro sédico (sal comin), de manera
que la OMS ha recomendado que la ingesta méaxima
de sal diaria sea de 5 el objeto de la prevencién de
la hipertension arterial.

Se propone como objetivo nutricional limitar la
ingesta diaria de sodio a menos de 2.000 mg /dia,
lo que equivale a un consumo de sal menor de 5 g/
dia, partiendo de una ingesta actual aproximada de
10 g/dia. Todo lo anterior considerando que conocer
la ingesta de sodio, no es facil, puesto que existen
problemas metodoldgicos, como la dificultad de
controlar la ingesta, mas en la actualidad con la
rapida y continuada evolucién del mercado de los
alimentos procesados.

La ingesta media de sodio, estimada a partir de la
excrecién en orina de 24 horas, es de 9,7 g /dia. De
acuerdo también a estos primeros resultados del Plan
de Reduccién del Consumo de Sal: - EI 87,5 % de la
poblacién ingiere méas de 5 g de sal /dia. EI 20 % de
la sal ingerida se afade en el cocinado/mesa. El 72
% de la sal ingerida se encuentra en alimentos pro-
cesados (sal oculta), especialmente en: embutidos;
pan y panes especiales, quesos, platos preparados.

Si en Espana se decide iniciar una accion cuyo obje-
tivo final sea conseguir una ingesta de sal de 5 g /d,
partiendo de una ingesta media actual de unos 10
g/d, supondria reducir la ingesta poblacional de sal
en unos 5 g/d a lo largo de los proximos 20 afios. Si
esto se produjera se acompafaria de una reduccion de
la mortalidad cardiovascular que, en una estimacién
conservadora entre la finlandesa y la britanica se
puede especular seria de la magnitud que muestran
que para la poblacién de paises con estilo de vida
occidental, como es el nuestro, una reduccion de la
ingesta de sal en la poblacion desde los 10 g /dia
actuales a 5 g /dia (reduccién del 50%) evitaria cada
ano unos 20.000 accidentes cerebrovasculares y
unos 30.000 eventos cardiacos, en una estimacion
conservadora.

La reduccién en la ingesta de sodio debe ser gra-
dual debido al tiempo necesario para adaptacion
al nuevo sabor de los alimentos con menor con-
tenido de sal y a los problemas tecnolégicos que
supone para la industria alimentaria el proceso de
reduccién de sal.

Hay que hacer una especial consideracién en tratar
de mantener una adecuada relacion sodio/potasio,
que en la actualidad se encuentra muy desplazada
a favor del sodio.

Propuesta
— Objetivo intermedio: < 7 g/dia (sal comun).
— Objetivo final: < 5 g/dia (sal comun).

Vitamina D

La vitamina D cumple un papel fundamental en el
mantenimiento de la masa 6sea y en el metabolismo
mineral al regular la absorcién intestinal de calcio.
Por ello, la consecuencia principal de la deficiencia
de vitamina D es la aparicion de raquitismo y os-
teomalacia. La ingesta de referencia (RNI) para la
vitamina D, para poblacién de UK, se basa en la
cantidad dietética requerida para asegurar que los
niveles séricos de 25-hidroxivitamina D en invierno
superaran los 20 nmol/L, ya que la osteomalacia se
produce cuando los valores circulantes de la vitamina
son menores de ese valor.

Existe evidencia, aunque no concluyente, de que
valores séricos elevados de 25(0H)D ademés de
mantener la salud dsea, contribuyen a prevenir ciertos
tipos de céncer, la aparicién de diabetes y obesidad,
mantener la salud cardiovascular y prevenir enferme-
dades autoinmunes y de la piel.

La vitamina D es un nutriente que se aporta con la
dieta y una hormona que sintetiza el organismo. Pocos
alimentos tienen de forma natural un alto contenido
en vitamina D, como los pescados grasos o la yema
de huevo. Con la exposicion al sol, el organismo
sintetiza vitamina D a partir del colesterol, proceso
menos eficiente en personas de piel oscura, ancia-
nos, personas obesas 0 quienes se cubren cuando
estan al sol. A igualdad de ingesta se ha observado
que la situacion bioquimica es mas desfavorable en
individuos con sobrepeso/obesidad. Por otra parte,
una buena situacion en relacién con la vitamina D y
un aporte adecuado de la vitamina puede ayudar a
lograr mejores perdidas de peso (y grasa corporal) a
igualdad de restriccion energética.

Se ha estimado que los niveles séricos maximos al-
canzados con una ingesta de vitamina D diaria de 25
ug/dia serian de 75 nmol/L. El Food Standard Agency
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Expert Group on Vitamins and Minerals (2003) sitta
en 25 ug/dia la ingesta méaxima de vitamina D, pero
en una reciente revision se ha estimado que niveles
de hasta 250 ug/dia serfan seguros para la salud, por
lo menos durante periodos cortos de tiempo.

La nueva revision de las RDAs para la vitamina D de
acuerdo al IOM en EE.UU., que asumen una exposi-
cion al sol minima, son 600 IU (15 ug) al dia para
los nifos y para la mayor parte de los adultos y 800
IU (20 ug) para los adultos mayores de 70 afos. Se
reconoce que el riesgo de posibles efectos adversos
aumenta a partir de ingestas superiores a 4000 1U
(100 ug) al dia.

La ingesta de vitamina D resulta inferior a la reco-
mendada en un porcentaje elevadisimo de individuos,
oscilando entre el 50-100% de los estudiados y la
deficiencia a nivel bioquimico también ha sido detec-
tada en porcentaje variable (en funcién del limite de
normalidad considerado), pero elevado de individuos.

Propuesta:

— Objetivo intermedio: 200 Ul (5 ug/dia); >50
afios: 400 Ul (10 ug/dia).
15-30 minutos/dia de exposicién luminica.

— Objetivo final: 200 Ul (5 ug/dia); >50 afios:
400 Ul (10 ug/dia).
30 minutos/dia de exposicién luminica.

Actividad Fisica

La evidencia cientifica indica que existe una estrecha
relacion entre la actividad fisica y la salud. Realizar
30 minutos de actividad fisica de al menos moderada
intensidad disminuye el riesgo de padecer enferme-
dad cardiovascular y diabetes, independientemente
del peso del individuo. Para prevenir la ganancia de
peso propia del envejecimiento y el cancer de colon
y mama, se recomienda realizar al menos 45 a 60
minutos de actividad fisica diaria. Sin embargo para
conseguir una disminucion de peso en una dieta
hipocaldrica, es necesario alcanzar los 90 minutos
de actividad fisica diaria.

El Nivel de Actividad Fisica (PAL, Physical Activity
Level), indica el gasto energético asociado a la
actividad fisica. Puede estimarse a partir del Gasto
energético total (TEE) medido con el método de Agua
Doblemente Marcada. No existen datos sobre el nivel
estimado de PAL de la poblacion espafola. Los datos
sobre prevalencia de actividad fisica en Espafia son
dispares y provienen basicamente de cuestionarios
de actividad fisica. Seglin la Encuesta Nacional de
Salud del afio 2006, el 60% de la poblacién adulta
realiza actividad fisica en el tiempo libre. Sin em-
bargo, los beneficios de la actividad fisica sobre la

salud se deben al conjunto de la actividad fisica, es
decir, aquella referida al tiempo libre, el trabajo, los
desplazamientos, el trabajo doméstico, etc. Apenas
existe informacion sobre la prevalencia de actividad
fisica global en la poblacion espafiola. En la Encuesta
Nutricional de Catalunya, ENCAT 200-03, se utilizé el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
que recoge informacién sobre todos los &mbitos de
la actividad fisica. Los resultados indican que el
29% de la poblacion catalana de 18 a 69 afios es
insuficientemente activa, es decir realiza menos de
30 minutos de actividad fisica moderada al menos
cinco dias a la semana.

Un objetivo intermedio para la poblacion espafiola
seria lograr al menos 30 minutos de actividad fisica
moderada necesarios para prevenir la aparicion de
ciertas enfermedades cronicas. Se estima que un
individuo con un trabajo sedentario de ocho horas
que cumpliese las recomendaciones de realizar al
menos 30 minutos de actividad fisica moderada cada
dia obtendria un PAL de 1,60.

El objetivo final seria realizar suficiente actividad
fisica para prevenir también el aumento de peso que
se produce con el envejecimiento y algunos tipos de
cancer. Para ello se estima que si este mismo indivi-
duo cumpliese con los 45-60 minutos de actividad
fisica moderada su nivel de PAL alcanzaria el valor
de 1,75. Esta recomendacion estaria en concordan-
cia con las de la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) y el IOM.

Propuesta
— Objetivo intermedio: PAL 1,60 (> 30 min/dia).
— Objetivo final: PAL 1,75 (45-60 min/dia).

indice de Masa Corporal

La prevalencia de obesidad en Espafa es de un
15,5% de la poblacién adulta, segin datos del
estudio SEEDO procedentes de encuestas reali-
zadas en Espafa entre los afios 1990 y 2000.
Datos posteriores al estudio SEEDO procedentes de
informacién obtenida en comunidades auténomas
o locales indican que la prevalencia de obesidad
no ha disminuido: segln la encuesta nutricional de
Catalufa (2002-2003) el 16,6% de los hombres y
el 15,2% de las mujeres son obesos; una encuesta
de la comunidad céantabra de 2002-2004 indicaba
que 23,2% de los hombres y el 21,5% de las mu-
jeres eran obesos. A nivel més local, los datos del
estudio REGICOR en la ciudad de Girona indican que
en el 2005 el 22,7% de los hombres y el 21,7%
de las mujeres eran obesos, datos alarmantes si se
observa la tendencia en la prevalencia de obesidad
registrada desde el afio 1995 (17,5% de obesidad
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en hombres y 19% en mujeres). En la ciudad de
Cadiz en una muestra representativa de la poblacion,
el 17,1% de la poblacion es obesa y en Huelva
el 25,6% de la poblacién es obesa. Asimismo se
dispone de informacion de la Encuesta Nacional
de Salud que recoge datos autoreferidos de peso y
talla de una muestra representativa de la poblacién
espafola (ENS, Ministerio de Sanidad y Consumo).
Un analisis de los datos de la encuesta de 2006 para
comparar la prevalencia de obesidad de distintas
comunidades autébnomas indica que la prevalencia
de obesidad oscila entre un 11% en La Rioja y un
18% en Andalucia 0 19% en Murcia.

Desde una perspectiva de salud publica, la de-
finicion de “peso saludable” puede establecerse
a partir de aquel peso asociado con una menor
mortalidad. Dichos valores se han obtenido de
la encuesta NHANES | en EEUU con los que se
determindé que la mortalidad minima se asociaba
a un IMC de 24,8 kg/m? para varones y de 24,2
kg/m? para mujeres. En poblacién espafiola se ha
establecido que un IMC de 26 kg/m? en hombres y
de 24 kg/m? en mujeres se asocia con un aumento
de ciertas comorbilidades. Asimismo el indice de
masa corporal medio en la poblacién adulta en Es-
pafna se estima en 25,7 kg/m?. Teniendo en cuenta
ambos datos se propone fijar un objetivo intermedio
de IMC para poblacién espafiola por debajo de 25
Kg/m? que se corresponde con el percentil 40 de
IMC en poblacién espafiola.

Se plantea un objetivo final de un IMC de 21 a 23 kg/
m? debido al aumento en el riesgo de padecer ciertas
enfermedades crénicas o de mortalidad a partir de
un IMC de 23 kg/m?.

Propuesta
— Objetivo intermedio: IMC<25 Kg/m?.

— Objetivo final: IMC=21-23 Kg/m?. Mayores de
65 afos, IMC=23-26 Kg/m?.

Grasas y acidos grasos

La grasa es uno de los macronutrientes de la dieta
que han recibido mayor atencion en las Ultimas dé-
cadas del anterior siglo y durante la primera del XXI.
Esta especial atencion deriva de sus caracteristicas
nutricionales especificas como: a) su importante con-
tribucién a la palatabilidad de la dieta y b) el hecho
de que aporta méas del doble de calorias por gramo
(9 kcal/g) que los otros dos macronutrientes, hidratos
de carbono y proteinas (4 kcal/g). Su papel como
nutriente energético por excelencia ha determinado
gue no existan ingestas de grasa total recomendadas
como existen para la proteina, ni adecuadas para

los hidratos de carbono recientemente publicadas
por el FNB.

La grasa es un nutriente que aporta energia al orga-
nismo. Es un nutriente de alta densidad energética y
juega un papel importante en la determinacién de la
palatabilidad de la dieta de enorme relevancia en la
determinacion del tamafio de la comida y en conse-
cuencia, en la ingesta caldrica. Las dietas con muy
bajo contenido en grasa son dietas poco palatables
por lo que su aceptacion por la poblacion es pobre
y, aunque se han recomendado para la pérdida de
peso corporal en individuos obesos o con sobrepeso
y en pacientes con alteraciones cardiovasculares, su
seguimiento (adherencia) es desigual y el abandono
a partir de los 6 meses es muy importante. Ademas,
la grasa de la dieta es imprescindible en una cantidad
suficiente para aportar los acidos grasos esenciales y
aportar vitaminas liposolubles y permitir su correcta
absorcion.

La grasa de la dieta, en sus aspectos cuantitativos
y, especialmente, cualitativos, se ha relacionado con
numerosas alteraciones patoldgicas y mecanismos
implicados en la generacion de diferentes enferme-
dades. Un recorrido por la literatura cientifica nos
muestra que estas relaciones pueden ser en algunos
casos probables, en otros posibles y a veces no
se tienen todavia suficientes evidencias cientificas
para afirmar que existe esta relacion. La influencia
de la cantidad y/o calidad (perfil de 4cidos grasos,
compuestos que la acompanfan, etc.) de la grasa que
ingerimos con los alimentos puede afectar de forma
positiva o negativa a la susceptibilidad de padecer
determinadas enfermedades, por tanto a la inciden-
cia, aunque también puede influir en su desarrollo,
evolucion y gravedad.

El aporte medio de grasas en Espafa se ha estimado
entorno al 38% del aporte energéticoy 12,5% para
las grasas saturadas, los objetivos intermedios son
35% y 10% (objetivos finales 30-35% y menos del
10%) que corresponden al percentil 25. El aporte
medio de acidos grasos monoinsaturados es de
entorno al 20% vy el de poliinsaturados de 6%. La
SENC considera adecuado un aporte relativo de las
grasas totales del 35% que se conseguiria reduciendo
el aporte de grasas saturadas del 12,5% al 10%
0 menos y manteniendo un elevado porcentaje de
grasas monoinsaturadas.

Al plantearse la elaboracion de unos objetivos nutri-
cionales dirigidos a una poblacion se deben tener en
cuenta una serie de premisas. La primera de ellas es
si los objetivos nutricionales van dirigidos a prevenir
una deficiencia, a conseguir una salud 6ptima o si
lo que pretendemos es conseguir que disminuya el
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riesgo de padecer ciertos tipos de enfermedades
relacionadas con la alimentacion (cardiovasculares,
obesidad, cancer, etc.). Desde este punto de vista,
la eleccion de la tltima posibilidad podria ser méas
efectiva ya que incluiria las dos anteriores. Otra
de las premisas seria tener en cuenta el contexto
alimentario de la poblacién a la que va dirigida, en
este caso la poblacion espafola, con patrones de
alimentacién compatibles con la dieta mediterrénea,
con las desviaciones que han sido descritas por
distintos autores. En el caso de la grasa esta consi-
deracién es especialmente importante ya que este
nutriente (cualitativa y cuantitativamente) determina
las caracteristicas de palatabilidad de la ingesta de
alimentos tanto formando parte de los alimentos
de consumo habitual, como en la grasa de adicion
que determina el tipo de procesado y tratamiento
culinario de estos.

En funcién de las premisas habra que determinar
qué criterios se seleccionan de los establecidos por
distintos organismos internacionales y recogidos en
distintos informes de expertos y de consenso. La
Gltima reunion de consenso para el establecimiento
de recomendaciones y guias dietéticas para grasa
y acidos grasos se celebré en Barcelona en febrero
de 2009. Los resultados publicados establecen la
necesidad de explicitar de forma clara los criterios
seleccionados para la elaboracién de los objetivos
de ingesta de grasa y acidos grasos en funcion del
tipo o tipos de evidencias utilizadas, las ingestas
dietéticas recomendadas (EAR, RDA, Al, AMDR, etc.)
y el diseno de los estudios desarrollados. Los tipos
de evidencias utilizadas como criterios de elabora-
cion son, por orden de fortaleza, a) Prondsticos de
enfermedad crénica (tanto ensayos controlados como
seguimiento de cohortes); b) ensayos controlados
de medidas fisioldgicas; c) Estudios retrospectivos
caso-control; d) estudios animales, de prevalencia
y ecoldgicos (sintomas de deficiencia y enfermedad,
ingestas medias en grandes encuestas poblacionales,
mantenimiento del equilibrio nutricional, modelos
animales) y e) informes y series de casos.

En la elaboracién de estos objetivos utilizaremos la
premisa de conseguir la prevencion de las enferme-
dades crénicas siempre que se disponga de la infor-
macién adecuada o al menos de conseguir una salud
6ptima y teniendo en cuenta los patrones alimentarios
de la poblacion espafiola con especial énfasis en las
directrices de una dieta mediterranea tradicional,
reconocida hoy en dia como un patrén alimentario
compatible con una salud 6ptima y disminucion en
la incidencia de enfermedades cronicas, junto con
una aumento en la longevidad y una disminucién en
las tasas de mortalidad.

La propuesta de objetivos nutricionales para la po-
blacion espafola se basa en los siguientes criterios:

- Tienen como objetivo no solo evitar las deficien-
cias de acidos grasos esenciales sino la conse-
cucion de una salud éptima y la disminucién del
riesgo de padecer enfermedades cronicas.

- Las cifras propuestas estan adaptadas a la rea-
lidad alimentaria de la poblacién espafola. Se
han tenido en cuenta los habitos alimentarios y
culinarios. También se ha hecho una revisiéon de
los estudios realizados en Espafia sobre ingesta
de grasa y acidos grasos para conocer las inges-
tas reales de estos nutrientes. Por Ultimo, se han
recogido las directrices de la dieta mediterrdnea
por su probado efecto positivo sobre la salud. De
acuerdo con lo mencionado:

- La ingesta de grasa total se establece entre
el 30-35% de la energia total (ET) ya que los
datos disponibles contemplan la importancia
de tener mas en cuenta la calidad més que la
cantidad de grasa, dentro de los limites com-
patibles con un balance corporal de energia
que permita el mantenimiento de un peso
adecuado. También se tiene en cuenta las cos-
tumbres culinarias de la poblacién espafiola y
la palatabilidad de los alimentos.

- La ingesta de acidos grasos saturados (SFA,
AGS) (C12-C16) se mantiene por debajo del
10% propuesto por distintos comités de exper-
tos por su papel en el metabolismo lipidicoy en
la prevencién de trastornos cardiovasculares y
otras enfermedades cronicas.

- Laingesta de dcidos grasos monoinsaturados
(MUFA, AGMI) se mantiene alta ya que el acei-
te de oliva sigue siendo la grasa mayoritaria de
adicién en Espafa y forma parte esencial de la
dieta mediterrdnea. Los estudios disponibles
hasta el momento ponen de manifiesto el papel
de los MUFA en la prevencién de distintas
enfermedades relacionadas con la dieta. Las
propuestas de organismos internacionales
establecen la ingesta de MUFA por diferencia
o de al menos el 10% de la ET. Nuestra pro-
puesta seria de mayor contenido sustituyendo
a saturados y poliinsaturados n6 e incluso
sustituyendo a parte de la racion energética
proveniente de los azlcares..

- La ingesta de 4cidos grasos poliinsaturados
(PUFA, AGPI) totales se incrementa ligeramen-
te respecto a los objetivos 2002 entre el 1 y
el 2% de la ET. Los PUFA n6, y en concreto el
acido linoléico (LA) se cubren en la propuesta
ya que la cifra propuesta esta de acuerdo con
los estudios que apuntan que al menos el 1%
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de la energia debe aportarse de este acido
graso para evitar deficiencias, 2-3% de la
energia para no presentar signos de alteracion
de biomarcadores asociados a deficiencia y
tener una salud optima y el resto de ingesta
supondria una aporte suplementario por su
efecto positivo sobre el metabolismo lipidico
y como aporte de LCPUFA n6.

Las cantidades propuestas de ingesta de PUFA n3 se
han adaptado a los habitos de consumo de pescado
de la poblacion espafiola con una ingesta media
de pescado de una racién semanal y 2 raciones
semanales para el percentil 75. Por otro lado, a la
vista de los estudios disponibles en los Ultimos afios
acerca de los efectos sobre la salud de los PUFAS
n3 y las recomendaciones de distintos comités de
expertos internacionales se propone una ingesta de
acido alfa-linolénico (ALA) del 1% de la ingesta de
energia total (dentro de las recomendaciones para
evitar deficiencia de mas del 0.5% de la energia
total) que puede obtenerse, entre otros, de fuentes
vegetales, como se ha descrito para poblaciones de
la cuenca mediterranea y para los de cadena larga
(EPA+DHA) se proponen ingestas entre 500 y 1000
mg/dia cifras compatibles con los habitos de consumo
de pescado y que tienen como objetivo la prevencion
de enfermedades crénicas altamente prevalentes y
un desarrollo y mantenimiento adecuado del SNC.

- Los é&cidos grasos trans (TFA) se limitan a
cantidades menores al 1% de la ET ya que
tienen un probado efecto negativo sobre
parametros fisiolégicos que intervienen
en enfermedades cardiovasculares y otras
alteraciones relacionadas con el sindrome
metabdlico. Se ha establecido también en
funcion del consumo de lacteos en Espafia
ya que ese valor corresponderia a la ingesta
de TFA presentes en alimentos naturales y no
de procesados.

Respecto a la relaciéon n3/n6 no se establece ninguna
ya que hay datos no concluyentes sobre la utilidad
de este cociente, algunos estudios, en nifios, propo-
nen ratios de 5:1 o 10:1, otros estudios en adultos
recomiendan 1:1 0 2:1 y otros solo apuntan a elevar
el consumo de n3 manteniendo el de n6.

Propuesta

— Grasa total: Objetivos intermedios: < 35%;
Objetivo final: 30 — 35%*.

— AG Saturados: Objetivos intermedios: < 10 %;
Objetivo final: 7 — 8 %.

— AG Monoinsaturados: Objetivos intermedios:
20%; Obijetivo final: 20%.

— AG Poliinsaturados: Objetivos intermedios:
4%; Objetivo final: 5%.

— N6: Objetivos intermedios: 2% de energia, lino-
|éico. Objetivo final: 3% de energia, linoléico.

— N3: Objetivos intermedios: 1-2%; Objetivo final:
1-2%.

— ALA: Objetivos intermedios: -- Objetivo final:
1-2%.

— DHA: Objetivos intermedios: 200 mg; Objetivo
final: 300 mg.

Colesterol

Existe bastante unanimidad en los objetivos nutricio-
nales marcados por diferentes organismos, grupos
de expertos y sociedades, para el colesterol. La
pauta establecida como conveniente aconseja tomar
menos de 300 mg/dia y menos de 100 mg/1000
kcal, esta Gltima referencia (<100 mg/1000 kcal)
tiene especial interés cuando se siguen dietas hi-
pocaléricas muy frecuentes en sociedades desarro-
lladas, en las que el gasto energético es en general
medio-bajo.

El colesterol juega un importante papel en la sintesis
de hormonas y acidos biliares y sirve como com-
ponente integral de las membranas de las células.
Dada la capacidad de todos los tejidos de sintetizar
suficiente cantidad de colesterol para cumplir con sus
necesidades metabdlicas y estructurales no existen
evidencias de un requerimiento biolégico para el co-
lesterol dietético, por ello no se han marcado ingestas
adecuadas o recomendadas.

Teniendo en cuenta la relacién entre colesterol dieté-
tico y concentraciones séricas de LDL-colesterol, lo
gue puede asociarse con mayor riesgo cardiovascular,
las Guias dietéticas americanas de 2005 aconsejan
que la ingesta de colesterol sea lo mas baja posible.
Eliminar el colesterol de las dietas puede requerir
cambios significativos en la ingesta, lo que puede
condicionar efectos indeseables (por ej. aportes in-
suficientes de proteinas y micronutrientes) lo que se
puede asociar con riegos sanitarios no cuantificables.
Por ello conviene reducir el contenido en colesterol
de las dietas, pero garantizando que la alimentacion
sea nutricionalmente adecuada.

* En el caso de 20%E a partir de Acidos Grasos Monoinsaturados
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Por otra parte, aunque el colesterol dietético condi-
ciona incrementos en las concentraciones séricas de
colesterol, las evidencias son en algunos casos contra-
dictorias, siendo mucho mas importante en el control
de la colesterolemia y riesgo cardiovascular reducir la
ingesta de grasa saturada, grasa trans, calorias, sodio
y aumentar el aporte de fibra, esteroles vegetales,
evitando las deficiencias en diversos micronutrientes.

Propuesta

Teniendo en cuenta que la ingesta media de coles-
terol, en poblaciones desarrolladas, es superior a la
aconsejada la pauta que se propone como objetivo
nutricional esta encaminada a lograr un descenso
paulatino en la ingesta, con un objetivo intermedio y
otro considerado “ideal” a mas largo plazo.

— Objetivo intermedio: <350 mg/dia, (<110
mg/1000 kcal).

— Objetivo final: <300 mg/dia, (<100 mg/1000
kcal).

Estos serian los objetivos para poblacion general,
considerando individuos sanos, en concreto es lo
marcado por la USDA/HHS (2005) en adultos con
LDL-colesterol < 130 mg/dL, sin embargo en adul-
tos con LDL-colesterol >130 mg/dL se marca como
conveniente una ingesta de menos de 200 mg/dia
para el colesterol. La pauta esté avalada por la IOM
(2005) y por el NCEP Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol
in Adults (2002).

Hidratos de Carbono

El aporte relativo de hidratos de carbono (HC) en
Espafia deberia situarse por encima del 50% de la
energia, posibilitando un aporte a partir de las grasas
del 35% de las cuales, tal como se ha comentado,
un 20% serian moninsaturadas. En la medida que
los niveles de actividad fisica de la poblacion aumen-
taran seria mas justificable tolerar un incremento
en el aporte graso relativo de la dieta; sin embargo
ante niveles de actividad fisica tan sedentarios, son
preferentes dietas mas ricas en hidratos de carbono
complejos. Existe una notable controversia acerca si
debe cuantificarse el porcentaje de energia a partir
de los azlcares.

La SENC haciéndose eco de las conclusiones de otros
grupos de trabajo, decide no cuantificar la limitacion
al consumo de azlcares y alimentos azucarados
(aunque sugiere no superar el 6% de la energia), sino
cualificarla. En consonancia con la etiopatogenia de
la caries, se decide limitar la frecuencia del consumo
de dulces por debajo de tres- cuatro veces al dia.
Ello obliga a determinar esta variable cualitativa en

los estudios epidemiolégicos. EI consumo de HC en
las distintas encuestas de nutricién realizadas en
Espafa desde finales de la década de 1990 hasta
la actualidad revela un consumo de HC de 184 g/
dia en Baleares a 240 g en Andalucia y Canarias,
con porcentajes de la energia por debajo o en torno
al 50%. El consumo de fibra es de 16 g en Canarias
y Baleares a 18 g en Catalufia y Andalucia. El panel
de consumo del MARM estima un consumo de 282
gde HCy de 19 g defibra. Se evidencia la necesidad
de reducir las fuentes alimentarias de HC refinadas
y sustituirlas por integrales o ricas en fibra , con un
indice glucémico bajo y que promuevan una carga
glucémica reducida.

Propuesta
Carbohidratos totales (% Energia)

— Objetivos intermedios: > 50 %. indice glucémi-
co reducido.

— Objetivo final: 50 — 55%. indice glucémico
reducido.

Alimentos azucarados (frecuencia/dia)

— Objetivos intermedios: < 4 /dia.
— Objetivo final: < 3 /dia; <6% energia.

Frutas y verduras

Las frutas y verduras son importantes fuentes de nu-
trientes entre los que se incluyen los folatos, vitaminas
A, Cy K, magnesio, potasio y fibra. En este informe
no se incluyen en este grupo alimentario el maiz, las
patatas ni las legumbres secas.

El informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sobre la Salud en el Mundo 2003 sefialaba que hasta
2,7 millones de vidas podrian evitarse cada afo en el
mundo con un consumo adecuado de frutas y verduras
y se reconoce que el bajo consumo de frutas y verduras
se encuentra entre los 10 principales factores de riesgo
implicados en el riesgo global de mortalidad. El aumento
del consumo individual de frutas y verduras hasta 600
g al dia podria reducir la carga mundial de morbilidad
en un 1,8% vy la carga de cardiopatia isquémica e ictus
en un 31% y 19%, respectivamente.

En conjunto toda la evidencia disponible sugiere un
efecto protector del consumo adecuado de frutas y
verduras, con un mejor estado de salud, reduccién
del riesgo de enfermar y posiblemente el desarrollo
mas tardio de indicadores de envejecimiento asocia-
dos a la edad.

La revision sistemética publicada por el World
Cancer Research Fund en 2007 senalaba que se
dispone de pruebas convincentes o probables se-

Rev Esp Nutr Comunitaria 2011;17(4):178-199



Objetivos nutricionales para la poblacion espanola

gln las cuales las dietas ricas en verduras, frutas o
ambas protegen frente a los canceres de la cavidad
oral, el eséfago, el estbmago y céancer colorrectal.
En los Gltimos afios, la investigacion sobre el papel
protector de frutas y verduras se ha centrado en su
potencial antioxidante, por su contenido en vitamina
C, vitamina E, betacaroteno y otros carotenoides,
ademas de fitoquimicos.

Algunos patrones dietéticos que incluyen consumos
elevados de frutas y verduras como la Dieta Medi-
terranea, la dieta Japonesa, las dietas vegetarianas,
el modelo de dieta calificado como “prudente” o la
dieta ajustada a las recomendaciones del ensayo
DASH reducen el riesgo de hipertension arterial y de
cardiopatia isquémica.

En importantes estudios de cohortes y metaanalisis
se ha visto que los hombres y mujeres situados en el
quintil méas alto de consumo de frutas y verduras (9
y 10 raciones al dia en hombres y mujeres, respecti-
vamente) presentaban un riesgo de enfermedad coro-
naria un 20% menor comparado con los que referian
consumos en el quintil mas bajo (2,5 raciones/dia en
hombres y 3 raciones/dia en mujeres). Los riesgos
mas bajos se observaron para las verduras de hoja
verde y frutas y verduras ricas en vitamina C. Hoy la
evidencia es sélida y concluyente en cuanto al papel
protector del consumo de frutas y verduras respecto
a las enfermedades cardiovasculares.

No se dispone de suficiente evidencia sobre la influen-
cia del consumo de frutas y verduras en la diabetes
tipo 2. En general, no se detecta una relacion inversa
entre el consumo total de frutas y verduras y la inci-
dencia de diabetes tipo 2 cuando se ajusta para los
factores de riesgo conocidos.

La mayor parte de frutas y verduras, si se preparan sin
anadir grasas y azlcares, tienen un contenido caldrico
relativamente bajo. Si se consumen en lugar de otros
alimentos mas caldricos pueden contribuir a mantener
un peso corporal saludable. Una revisién sistematica
sobre los efectos del consumo de frutas y verduras en
el peso corporal consolidaba el impacto favorable de
aportes adecuados de frutas y verduras. EI consumo
de frutas y verduras contribuye a reducir la densidad
energética de la dieta por su alto contenido en agua
y el aporte de fibras dietéticas solubles e insolubles.
Muchos estudios han investigado los efectos de la
ingesta de fibra sobre la saciedad, la ingesta energé-
tica y el control del peso corporal.

Los datos sobre el consumo de frutas y verduras en
la poblacién espafiola sugieren que una amplia pro-
porcioén realiza consumos habituales por debajo del
nivel deseable, especialmente entre los nifios y nifas.

El informe del WCRF recomienda el consumo de al
menos 400 g/dia de verduras y hortalizas no fecu-
lentas y frutas. De acuerdo al icono gréfico de las
nuevas guias alimentarias americanas, Myplate, todos
los dias y en cada comida, la mitad del plato debe
consistir en frutas y verduras. Las guias alimentarias
de la AHA recomendaban el consumo de al menos 5
raciones diarias de frutas y verduras, especialmente
de color verde oscuro, naranja oscuro y amarillo. El
informe sobre Dieta y Salud de la OMS recomendaba
el consumo de al menos 400 g diarios de frutas y
verduras.

Propuesta
— Frutas
- Objetivos intermedios: > 300 g/dia.
- Objetivo final: > 400 g/dia.
— Verduras

- Objetivos intermedios: > 250 g/dia.
- Objetivo final: > 300 g/dia.

Vino y bebidas fermentadas

El consumo de bebidas alcohdlicas en especial de
vino se ha convertido en una caracteristica muy
arraigada de nuestra cultura gastronémica tradicio-
nal, presentando una marcada variabilidad regional;
con un moderado gradiente norte (consumos altos)
— sur (consumos bajos). Madrid, Castilla-La Man-
cha, Extremadura, Comunidad Valenciana, Murcia,
Andalucia y Canarias tienen consumos por debajo
de 40 ml/dia.

A través de los datos del panel de consumo del
Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Ma-
rino, en términos cuantitativos se ha observado un
descenso en la media de consumo de vino en Espafia
durante el periodo 1987-2007, a expensas de la
disminucién del consumo del vino de mesa, si bien
se evidencia un ligero aumento del consumo de vino
con denominacién de origen. Ademéas se observa,
con la misma fuente de datos, la disminucion del
consumo de cerveza.

Los estudios de poblacién y estudios de cohorte su-
gieren una relacion inversa entre el consumo diario
de 1 o 2 bebidas alcohdlicas y las enfermedades
cardiovasculares. No se han realizado ensayos cli-
nicos a largo término y los resultados obtenidos con
ellos son a menudo confusos. Un meta-anélisis de
26 estudios evidencia riesgos relativos menores para
los sujetos que beben una o dos bebidas alcohdlicas
(vino o cerveza) diarias comparados con los no consu-
midores. Algunas evidencias sugieren méas beneficios
en el consumo de vino y cerveza en comparacion al
consumo de licores y destilados.
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El consumo moderado de alcohol ha sido asociado
como factor protector contra las coronariopatias
estableciéndose diferentes evidencias en cuanto a
su mecanismo de accion como el establecimiento
de un favorable perfil lipidico, de coagulacion, de la
resistencia a la insulina, de los perfiles hormonales
0 bien de los componentes antioxidantes constitu-
yentes del vino.

Por otra parte, el consumo moderado se ha relacio-
nado con cierta proteccion para el ictus isquémico
cerebrovascular, la diabetes y la colelitiasis y con una
menor ganancia de peso con el tiempo y un riesgo
mas bajo de obesidad abdominal.

Con respecto al momento de ingestién, se han comu-
nicado mas efectos positivos de su consumo cuando
era incluido en la comida que cuando su consumo
se consideraba fuera de las mismas.

El consumo de vino en particular o del alcohol no
debe generalizarse como estrategia de salud publica
puesto que un consumo importante presenta ries-
gos para la salud por su relacion con alcoholismo,
enfermedades hepéticas, cancer, incapacidades
y accidentes fatales. Ademas, parte de su efecto
beneficioso debido a su contenido en sustancias
como el resveratrol, puede obtenerse a través del
consumo de la uva o de mostos.

El término “consumo moderado” es variable segln se
haga esta recomendacién en términos de bebidas o
de alcohol, entendiendo ademas que cuando se hace
en relaciéon al concepto de bebida estandar (UBE)
este es diferente en cada uno de los paises que se
consideren. Asi en Reino Unido una UBE equivale
a 8 g de alcohol 0 10 ml, en EEUU una bebida es
definida por aquella racién que contiene 14 g de
alcohol o en Japdn estas unidades se cuantifican
en 19,75 g. En Espana, se ha establecido que una
UBE corresponde a 10 g de alcohol (100 ml de vino,
200 ml de cerveza o 50 ml de bebidas destiladas).

Se realiza una recomendacion de consumo diferente
para el hombre y la mujer en razén a la diferente
susceptibilidad a los efectos adversos del alcohol que
se presenta por sexo. Para los hombres la cantidad
diaria asociada con el aumento de la incidencia de
cirrosis hepatica es de 40 gy de 20 g en la mujer.

Las recomendaciones deben formularse de tal manera
que no se incentive la ingesta de alcohol a los sujetos
no bebedores o abstemios ya que ello podria conducir
a problemas sociales y de salud; y aconsejar disminuir
0 abandonar su consumo a aquellos que tengan cuyo
CONSUMO Sea Superior.

Propuesta

La recomendacién debe hacerse de forma clara y
s6lo para adultos que consuman: Si consume alcohol
debe hacerlo con moderacién y durante las comidas,
lo que equivale a una UBE/dia para las mujeres y a
2 para los hombres.

— Objetivos intermedios: < 2 vasos/dia (mejor con
las comidas)**

— Objetivo final: < 2 vasos/dia (con las comidas)**
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