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Resumen

Objetivo: La Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) planted en 1994 una guia alimentaria para la poblacion espafiola, renovada en 2001. Se presenta una
nueva edicion actualizada basada en la mejor evidencia cientifica disponible.

Métodos: Desde un enfoque de salud en todas las politicas se convocé un grupo de expertos en nutricion y salud publica vinculados con la SENC para revisar la evidencia
sobre dieta-salud, ingesta nutricional y consumo alimentario en la poblacion espafola, habitos de preparacion y consumo de alimentos, factores determinantes e impacto de
la dieta en la sostenibilidad medioambiental. Se han considerado revisiones sistematicas existentes, actualizaciones, informes, metaandlisis y estudios recientes de calidad.
El grupo colaborativo contribuy6 a la elaboracion del documento de trabajo y disefio del icono grafico posteriormente sometidos a consulta, discusion y evaluacion cualitativa
con especial relevancia a través del Grupo Consultor de las Guias SENC-diciembre 2016.

Resultados: Las nuevas recomendaciones y su representacion grafica subrayan como consideraciones basicas practicar actividad fisica, equilibrio emocional, balance
energético para mantener el peso corporal adecuado, procedimientos culinarios saludables e ingesta adecuada de agua. Las recomendaciones promueven una alimentacion
equilibrada, variada y moderada que incluye cereales de grano entero, frutas, verduras, legumbres, cantidades variables de lacteos y alterna el consumo de pescados, huevos
y carnes magras, junto con el uso preferente de aceite de oliva virgen extra como grasa culinaria. Refuerzan el interés por una dieta saludable, solidaria, sostenible, con
productos de temporada, de cercania, eje de convivialidad, dedicando el tiempo suficiente y animan a valorar la informacion del etiquetado nutricional.

Conclusiones: El andlisis de la evidencia disponible y de la informacion actualizada sobre el consumo alimentario en Espafia pone de manifiesto la necesidad de reforzar
e implementar las recomendaciones recogidas en este documento para conseguir progresivamente un mayor grado de adherencia.

Palabras clave: Guias alimentarias. Politicas alimentarias. Habitos alimentarios. Salud. Sostenibilidad.

Abstract

Objective: The Spanish Society of Community Nutrition (SENC) designed in 1994 a food guide for the Spanish population, updated in 2001. This report presents a new
updated edition based on the best scientific evidence available.

Methods: From a health in all policies approach, a group of experts in nutrition and public health associated with SENC was convened to review the evidence on diet-health,
nutrition intake and food consumption in the Spanish population, as well as food preparation and consumption habits, determinants and impact of diet on environmental
sustainability. Existing systematic reviews, updates, reports, meta-analysis and the latest quality studies have been considered. The collaborative group contributed to draft
the document and design the graphic icon, then subject of a consultation process, discussion and qualitative evaluation, particularly relevant through the Advisory Group for
the SENC-December 2016 Dietary Guidelines.

Results: The new recommendations and its graphical representation highlights as basic considerations the practice of physical activity, emotional balance, energy balance
to maintain body weight at adequate levels, healthy cooking procedures and adequate water intake. The recommendations promote a balanced, varied and moderate diet
that includes whole grains, fruits, vegetables, legumes, varying amounts of dairy and alternating consumption of fish, eggs and lean meats, along with the preferential use
of extra virgin olive oil for cooking and seasoning. Reinforce the interest in a healthy, sympathetic, supportive, sustainable diet, based on seasonal and local products, axis
for conviviality, devoting adequate time and encourage the use of nutrition labelling information.

Conclusions: The analysis of the evidence available and updated information on food consumption in Spain highlights the need to strengthen and implement the recom-
mendations contained in this document to progressively achieve a greater adherence.

Key words: Dietary guidelines. Food policy. Food habits. Health. Sustainability.
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J. Aranceta-Bartrina et al.

RESUMEN EJECUTIVO

Las politicas de salud publica encaminadas a la prevencion y
manejo de las enfermedades cronicas y las estrategias comu-
nitarias de promocion de la salud deben considerar de forma
prioritaria la adecuacion de la dieta, mantener niveles adecuados
del indice de masa corporal, aumentar la actividad fisica y reducir
el sedentarismo.

Las guias alimentarias deben estar fundamentadas en la mejor
evidencia disponible. Ademas, para que puedan satisfacer su fun-
cion, deben formularse tomando como base inicial los habitos ali-
mentarios, usos y costumbres en la poblacion a la que se dirigen.

LA BASE DE LA PIRAMIDE

En este nivel se incluyen algunas consideraciones que sus-
tentan, favorecen y/o complementan una alimentacion saluda-
ble, como la actividad fisica y la hidratacion. Una alimentacion
saludable debe favorecer el mantenimiento del peso corporal, la
composicion y el indice de masa coporal en niveles adecuados.

Actividad fisica en poblacion general: el objetivo planteado
en estas recomendaciones se concreta en 60 minutos diarios
de actividad fisica de intensidad moderada, o su equivalente de
10.000 pasos al dia, quiza con algunos pasos o0 periodos pun-
tuales de mayor intensidad.

Promocion del equilibrio emocional: los procesos psicold-
gicos y cognitivos influyen enormemente en la ingesta alimentaria.
Hoy en dia, la alimentacion denominada “consciente” (del inglés
Mindful eating) parece ser la tendencia para tratar los problemas
alimentarios y promover una relacion saludable con la comida.
Dedicar tiempo a la compra de los alimentos y a su cocinado,
asi como transmitir este conocimiento a los hijos a través de las
comidas en familia podrian ser los primeros pasos que hay que
seguir para alcanzar la plena consciencia emocional en el proceso
de alimentacion.

Balance energético: el balance energético puede ser un
factor de interés en el mantenimiento de una adecuada compo-
sicion corporal y estado de salud. Adaptar de manera cuantitati-
va y cualitativa la ingesta alimentaria al grado de actividad fisica
y a la inversa, en el marco de las recomendaciones generales
e individuales que caracterizan una alimentacion equilibrada y
saludable.

Utiles y técnicas culinarias saludables: las técnicas culina-
rias y los utensilios empleados en la preparacion y conservacion de
los alimentos pueden afectar a su calidad nutricional, cualidades
organolépticas y contribuir a la posible transferencia de sustancias
indeseables. Como norma general, el cocinado al vapor, las prepa-
raciones seguras en crudo o las menos elaboradas ofertan mejor
valor nutricional e incluso organoléptico.

Ingesta adecuada de agua: incorporar la ingesta de agua
y otros liquidos o alimentos hasta completar en torno a los

2,5 litros/dia, que habria que aumentar de manera adecuada en
caso de actividad fisica, aumento de la temperatura o humedad
ambiental, fiebre o pérdida de liquidos.

SEGUNDO NIVEL

La variedad, el equilibrio y la moderacion en la cantidad
(tamario de las raciones) son principios basicos que favorecen una
alimentacion saludable. Distintos patrones alimentarios pueden
satisfacer estos requisitos, como el patron de dieta mediterranea
en sus distintas manifestaciones, basado en alimentos producidos
en nuestro entorno, ligado a nuestro territorio y anclado en las
tradiciones culturales, usos y costumbres.

En el segundo nivel se incluyen alimentos y grupos de alimentos
que se recomienda consumir a diario, en cantidades y proporciones
variables. Los cereales de grano entero y productos derivados, junto
con otros alimentos ricos en hidratos de carbono complejos, son la
base de una alimentacion adecuada. La recomendacion se centra en
priorizar los cereales y derivados integrales o elaborados con harinas
de grano entero. Otros alimentos con alto contenido en hidratos de
carbono se pueden asociar en formulas culinarias con la presencia de
verduras u hortalizas de temporada incluidas las leguminosas tiernas.
El aporte energético a partir de este grupo de alimentos se ajustara
segun el grado de actividad fisica.

Las frutas en general, y las de temporada en particular, son un
grupo alimentario de especial importancia para el mantenimiento
y la promocion de la salud. Es importante reforzar la recomen-
dacion de incluir tres 0 mas raciones o piezas de fruta variada al
dia, en un adecuado estado de maduracion, con lavado previo,
y también pelado si no se trata de productos de cultivo organi-
co. Ofertarlas peladas y troceadas como plato de fruta variada
multicolor mejora su aceptacion y consumo en todas las edades.

Las verduras y hortalizas de temporada son una fuente de
nutrientes y no nutrientes de gran importancia para favorecer un
mejor estado de salud. Es recomendable incorporar al menos dos
raciones de verduras y hortalizas cada dia. Una de las raciones en
formato crudo con variedades de distinto color.

El aceite de oliva es la mejor referencia grasa para el acom-
pafiamiento en muchos alimentos tanto en preparaciones o pro-
cesos culinarios como para su consumo en crudo. Es recomen-
dable la utilizacion de aceite de oliva virgen extra de extraccion en
frio a partir de cualquiera de las mdiltiples variedades de aceituna.
Preferiblemente el aceite del afo siguiente a su recoleccion.

Las carnes magras, aves, pescados, huevos y alternativas
de origen vegetal, como legumbres, frutos secos y semillas,
son elementos de la dieta mediterranea tradicional y forman parte
de la cultura y recetarios de cocina.

Las carnes blancas de calidad son una buena opcién como
fuente de proteinas y otros nutrientes de interés, priorizando las
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preparaciones con poca materia grasa afiadida y el acompana-
miento habitual o guarnicion de verduras o ensalada.

Los pescados y mariscos son una buena fuente de proteinas,
minerales y vitaminas con un perfil graso rico en &cidos grasos
poliinsaturados. Priorizar las capturas sostenibles de temporada
utilizando los tamanios, cantidades y preparaciones culinarias que
aseguren la inocuidad del producto. La recomendacion se sitlia en
el consumo de pescado al menos dos o tres veces por semana.

Las legumbres en todas sus variedades son una fuente impor-
tante de energia y nutrientes, referentes de la cocina tradicional y
mediterranea. Se recomienda el consumo de 2-3 0 mas raciones
ala semana con las técnicas culinarias que mejoren su digestibi-
lidad y valor nutricional.

Los frutos secos y las semillas son de interés en el marco de
la dieta mediterranea. Priorizar el consumo de variedades locales en
formato natural, 0 poco manipuladas sin sal 0 azticares afiadidos.

Los huevos son una excelente fuente de nutrientes. Se recomien-
da una frecuencia de consumo y formato culinario de caracter indivi-
dualizado, priorizando las variedades ecoldgicas o las camperas, no
solo por su posible diferenciacion nutricional u organoléptica, sino
también por la contribucién a humanizar en mayor grado la cadena
productiva alimentaria.

Se recomienda el consumo de lacteos de buena calidad 2-4
raciones al dia priorizando las preparaciones bajas en grasay sin
azlcares ahadidos.

TERCER NIVEL

En la parte superior de la piramide se ubican alimentos y
bebidas para los que se recomienda un consumo opcional, mas
ocasional y moderado.

Carnes rojas y procesadas: el consumo de carnes rojas y de
carnes procesadas en todos sus formatos deberia moderarse en
el marco de una alimentacion saludable, eligiendo productos de
excelente calidad, procedimientos culinarios sin contacto directo
con el fuego y, siempre, con el acompariamiento de una guarni-
cion de hortalizas frescas.

Las grasas untables de todo tipo deberian ser de consumo
moderado y ocasional, con preferencia hacia la mantequilla sin sal
anadida.

Moderar el consumo de aziicar y de productos azucarados
para no sobrepasar el aporte del 10% de la ingesta energética
diaria a partir de azlicares afiadidos.

Moderar la ingesta de sal y de productos con elevado aporte de
sal estructural o afadida para no superar la cantidad de 6 g de sal
(cloruro sddico) total al dia, como objetivo intermedio.

Se recomienda un consumo opcional, ocasional y moderado de
bolleria industrial, pasteleria, chucherias, bebidas azuca-
radas, helados y confiteria, priorizando el consumo de repos-
teria elaborada en casa con métodos e ingredientes tradicionales.

Se debe moderar o evitar el consumo de bebidas alcohdlicas.
Puede asumirse el consumo moderado y responsable de bebidas
fermentadas de baja graduacion alcohdlica y buena calidad en
cantidades que no superen las dos copas de vino/dia en hombres
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y una copa/dia en mujeres siempre referido a la edad adulta.
Consultar al personal sanitario en caso de enfermedades cronicas
0 consumo de medicamentos.

En ocasiones en las que existan necesidades especiales, puede
ser de utilidad el consumo habitual o temporal afiadido de suple-
mentos o alimentos especificos. La recomendacion se concreta
en establecer pautas individualizadas que sean el resultado del
consejo dietético planteado por un médico, farmacéutico, dietis-
ta-nutricionista, personal de enfermeria, matrona o fisioterapeuta.

CONSIDERACIONES COMPLEMENTARIAS

Alimentacion sostenible: la sostenibilidad en los proce-
sos de obtencion, transporte, distribucion y preparacion de
los alimentos es un punto de gran importancia en el mante-
nimiento del ecosistema y de la salud del planeta Reducir el
despilfarro de alimentos, Reutilizarlas sobras con seguridad y
Reciclar adecuadamente (las 3 R) son practicas relacionadas
con los habitos alimentarios y de consumo que contribuyen
a la sostenibilidad medioambiental.

Productos de temporada y cercania: suponen una accion
decisiva en el marco de la sostenibilidad. Es un aspecto carac-
teristico de la dieta tradicional y posiblemente en armonia con
factores cronobioldgicos.

Convivialidad, con tiempo: |a posibilidad de comer en com-
pafiia y la cocina participativa mejora el perfil nutricional de los
habitos alimentarios y refuerza los vinculos afectivos entre las per-
sonas que comparten alimentos, tareas culinarias y espacio vital.

Recomendaciones y consejo dietético confortable: nos
importa mucho mejorar los habitos alimentarios, pero siempre en
el marco de lo posible y de un proceso gratificante con una idea
holistica de la alimentacion cotidiana, saludable y confortable en
todos sus términos.

Etiquetado nutricional: en todas sus facetas y apartados nos
informa y orienta sobre las caracteristicas nutricionales, composi-
cion y otros aspectos vinculados al alimento o producto alimenti-
cio debiendo condicionar nuestra decision de compra 0 consumo.

Higiene y seguridad alimentaria: es imprescindible un ade-
cuado lavado de frutas, verduras y hortalizas. Medidas de higiene
previas a la manipulacion, preparacion y servicio de alimentos y
platos. Preparacion, recalentado y conservacion de los alimentos
a temperatura adecuada.

En la sociedad de la abundancia y del despilfarro, incluido el
despilfarro alimentario, las recomendaciones para una alimenta-
cion saludable deben considerar la solidaridad activa, respaldar
el comercio justo, los huertos urbanos y las practicas éticas en
relacion con la agricultura, la ganaderia, la pesca y la distribucion
de alimentos.

La SENC est4 trabajando simultdneamente en la elaboracion
de materiales divulgativos complementarios y en distintas lineas
de actuacion con la colaboracion de otras sociedades cientificas
para que en un breve espacio de tiempo esta Guia Alimentaria
pueda ser una herramienta aplicada de apoyo a la educacion
nutricional, al consejo dietético y a la asistencia sanitaria integral.
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EXECUTIVE ABSTRACT

Public health policies aimed at the prevention and management
of chronic diseases and community based strategies for health
promotion should consider a priority the adequacy of the diet,
maintain adequate levels of BMI, body weight and composition,
increase physical activity and reduce sedentary lifestyle.

Dietary Guidelines should be based on the best evidence avail-
able. In addition, they must be formulated considering the eating
habits and customs in the population they target.

THE BASE OF THE PYRAMID

This level includes some considerations that support, enhance
and/or complement a healthy diet, such as physical activity and
hydration. A healthy diet should favor the maintenance of body
weight and body mass index at appropriate levels.

Physical activity in the general population: The recommen-
dations are specified as 60 minutes of physical activity of moderate
intensity, or the equivalent of 10,000 steps a day, perhaps with
some steps or specific periods of greater intensity.

Promoting emotional balance: Psychological and cognitive
processes influence food intake. Mindful eating can be helpful to
treat eating disorders and promote a healthy relationship with food.
Spend time buying food and cooking and transmit this knowledge
to children through family meals could be the first steps to follow
to reach full emotional consciousness in the feeding process.

Energy balance: Energy balance can be of interest in main-
taining body composition and health. Balance quantitatively and
qualitatively dietary intake and physical activity, in the context of
the recommendations for a healthy, balanced diet.

Healthy cooking techniques and tools: Culinary techniques
and utensils used in the preparation and preservation of food can
affect their nutritional quality, organoleptic qualities and contribute
to the possible transfer of undesirable substances. As a general
rule, steamed, safe raw preparations or less processed foods; they
even offer better nutritional organoleptic value.

Adequate water intake: Water intake along other liquids or
foods should complete around 2.5 liters/day. This amount should
be increased appropriately in case of physical activity, higher tem-
perature or humidity, fever or loss liquid.

SECOND LEVEL

Variety, balance and moderation (portion sizes) are basic
principles that encourage healthy eating. Different eating patterns
can meet these requirements, such as the Mediterranean dietary
pattern in its various manifestations, based on food produced
in the local environment, linked to the territory and anchored in
cultural traditions and customs.

Foods included on the second level are recommended for daily
consumption in variable amounts and proportions. Whole grain
cereals and byproducts, along with other foods rich in complex
carbohydrates are the basis of a healthy diet. The recommenda-
tion focuses on prioritizing grains and derivatives made with whole
grain flours. Other starchy foods can be associated in culinary
formulas with seasonal vegetables including tender legumes.
Energy intake from this food group will be adjusted according to
the level of physical activity.

Fruits in general, and seasonal fruits especially, are a food
group particularly important for the maintenance and promotion of
health. It is important to reinforce the recommendation to include
three or more servings or pieces of fruit a day, varied, washed
prior to consumption, and peeled in addition unless it is an organic
farming product. Assorted peeled and chopped fruit as a multicol-
or dish improves acceptance and consumption at all ages.

Seasonal vegetables are a source of nutrients and non-nutri-
ents of great importance to promote better health. It is advisable
to incorporate at least two servings of vegetables every day. One
of the portions as raw vegetables with different colored varieties.

Olive oil is the best added fat and can be used in many culinary
preparations consumed both processed and raw. It is advisable
to use extra virgin olive oil cold extraction from any of the many
varieties of olives.

Lean meats, poultry, fish, eggs and vegetable alternatives,
such as legumes, nuts and seeds, are elements of the traditional
Mediterranean diet, part of the culture included in cookbooks.

Quality white meat is a good choice as a source of protein
and other nutrients of interest, giving priority to preparations with
little added fat and the usual accompaniment or side dish of veg-
etables or salad.

Fish and shellfish are a good source of protein, minerals and
vitamins with a fat profile rich in polyunsaturated fatty acids.
Prioritize sustainable captures using seasonal varieties, sizes,
quantities and cooking preparations to ensure product safety. The
recommendation is eating fish at least two or three times a week.

Legumes in all its varieties are an important source of energy
and nutrients, concerning traditional and Mediterranean cuisine.
Consumption of 2-3 or more servings a week is recommend-
ed, using culinary techniques that improve their digestibility and
nutritional value.

Nuts and seeds are of interest in the context of the Mediter-
ranean diet. Prioritize the consumption of local varieties in natural
format, or slightly manipulated without added salt or sugar.

Eggs are an excellent source of nutrients. Individualized fre-
quency of consumption and culinary advice is recommended,
prioritizing ecological varieties or those from hens grown in open
fields, not only for the potential nutritional and organoleptic dif-
ferentiation, but also as a contribution to humanize to a greater
extent the food production chane.
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2-4 servings a day of quality dairy consumption is recommend
giving priority to preparations low in fat and no added sugar.

THIRD LEVEL

Foods and drinks located at the top of the pyramid are advised
for an optional, occasional and moderate consumption

Red and processed meats consumption, all formats, should
be moderate in the context of a healthy diet, choosing excellent
quality products, culinary procedures without direct contact with
fire and, always, with a garnish or side dish of fresh vegetables.

Spreadable fats of all kind should be eaten occasionally and
in moderation, preferably butter without added salt.

Moderate consumption of sugar and sugary products so that
added sugars do not exceed a 10% contribution to daily energy
intake.

Moderate salt intake and products high in salt, structural or added
salt, to avoid total intake per day above 6 g of salt (sodium chloride).

An optional, moderate and occasional consumption of indus-
try-made pastries, cakes, sweets, sugar sweetened bever-
ages, ice cream and confectionery are recommended prior-
itizing the consumption of home-made pastries with traditional
methods and ingredients.

Moderate consumption or avoidance of alcoholic beverages
is advised. A moderate and responsible consumption of fermented
beverages of low alcohol content and good quality can be accept-
able, not exceeding 2 glasses of wine/day for men and 1 drink/
day in women always referred to adulthood. Ask for health profes-
sional advice in case of chronic disease or pharmaceutical drug
consumption.

In case of special needs, it can be useful the usual or tempo-
rary added consumption of specific foods or supplements. The
recommendation is for individualized specific advice raised by a
doctor, pharmacist, dietitian-nutritionist, nurse, midwife or physical
therapist.
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ADDITIONAL CONSIDERATIONS

Sustainable food: Sustainability in the processes of procure-
ment, transportation, distribution and preparation of food is of
great importance in maintaining the ecosystem and the health of
the planet. Reduce food waste, reuse leftovers safely and properly
recycle (3 R) are practices related to dietary habits and consump-
tion that contribute to environmental sustainability.

Seasonal products and proximity: is key to sustainability.
It is a characteristic feature of the traditional diet and possibly in
harmony with chronobiological factors.

Conviviality, devoting adequate time: Eating in company and
participatory cooking improves the nutritional profile of food habits
and strengthens the emotional ties between people who share
food, culinary tasks and living space.

Comfortable recommendations and dietary advice:
Advice for healthier eating habits which can be adopted comfort-
ably, in a rewarding process with a holistic idea of everyday food
practices, healthy and comfortable in all terms.

Nutrition labelling informs decisions and guides on nutritional
characteristics, composition and other aspects related to food
or foodstuff and should influence our decision and choice when
buying and consuming.

Hygiene and food safety: Proper washing of fruits and veg-
etables is essential. Adequate food hygiene practices prior to
handling, preparation and serving of food.

In the society of abundance and waste, including food waste,
the recommendations for healthy eating should consider active
solidarity, support fair trade, urban gardens and ethical prac-
tices in relation to agriculture, livestock, fisheries and food dis-
tribution.

SENC is working simultaneously in the development of com-
plementary educational materials and in different lines of action
in collaboration with other scientific societies so that in a short
time this DG can be a tool applied to support nutrition education,
dietary advice and comprehensive health care.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

Accidente cerebrovascular

Agencia Espariola de Consumo, Seguridad
Alimentaria y Nutricion

Actividad fisica

Acidos grasos monoinsaturados-MUFA, por sus
siglas en inglés

Acidos grasos poliinsaturados-PUFA, por sus
siglas en inglés

Acidos grasos saturados-SFA, por sus siglas en
inglés

American Heart Association-Asociacion America-
na del Corazon

Ingesta adecuada, por sus siglas en inglés
Aceite de oliva virgen extra

Comision Europea

Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad,
por sus siglas en inglés

Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad,
por sus siglas en inglés

Colesterol total

Dietary Approaches to Stop Hypertension-Enfo-
ques dietéticos para detener la hipertension, por
sus siglas en inglés

Direccion General de Sanidad y Consumo de la
Comision Europea, en la actualidad de Salud y
Seguridad Alimentaria (DG SANTE)

Acido docosahexaenoico

Requerimiento medio estimado, por sus siglas en
inglés

Enfermedad cardiovascular

European Food Safety Authority-Autoridad Euro-
pea de Seguridad Alimentaria, por sus siglas en
inglés

Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Espafiola
Acido eicosapentaenoico

Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion, por sus siglas en
inglés

Fibra dietética

Food and Drug Administration

Guias alimentarias

GHGes

GLP

GR
GRADE

HC
HDPE

IARC

IDR

IG

ILSI
IMC
loM

LDPE

MAPAMA

NE
NHANES Il

NOC

OMS

ONG

0PS

PET o PETE
PP
PREDIMED
PS

PYY

RDA

SENC
UE
VoPVC

Greenhouse gas emissions-Emision de gases de
efecto invernadero, por sus siglas en inglés
Péptidos similares al glucagon, por sus siglas en
inglés

Grado de Recomendacion

Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation

Hidratos de carbono

Polietileno de alta densidad, por sus siglas en
inglés

Agencia Internacional de Investigacion sobre el
Cancer, por sus siglas en inglés

Ingesta dietética de referencia-DRI, por sus siglas
en inglés

indice glucémico

International Life Sciences Institute

indice de masa corporal

Institutos de medicina de EE. UU., por sus siglas
en inglés

Polietileno de baja densidad, por sus siglas en
inglés

Ministerio de Agricultura y Pesca, Alimentacion y
Medio Ambiente

Nivel de Evidencia

Third National Health and Nutrition Examination
Survey— Tercer Estudio Nacional para el Examen
de la Salud y la Nutricion

N-nitroso compuestos

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion No Gubernamental

Organizacion Panamericana de la Salud
Polietileno tereftalato

Polipropileno

Prevencion con Dieta Mediterranea

Poliestireno

Péptido YY

Ingesta dietética recomendada, por sus siglas en
inglés

Sociedad Espariola de Nutricion Comunitaria
Union Europea

Vinilicos o cloruro de polivinilo
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INTRODUCCION

Aunque desde la Antigliedad se ha sugerido la importancia de
la alimentacion y su gran repercusion sobre el estado de salud,
en las Ultimas décadas ha adquirido cada vez mayor relevancia en
base a la evidencia cientifica acumulada. El notable desarrollo de
los métodos de investigacion epidemioldgica y en otros campos
relacionados ha contribuido a la construccion de este cuerpo de
conocimiento. El informe del Institute for Health Metrics sobre la
carga de enfermedad atribuible a los principales factores de ries-
go en su apartado referido a Espafia, publicado en diciembre de
2015 (1), situa los valores elevados del indice de masa corporal
(IMC) en primer lugar. Siguen factores conductuales, como los
aspectos relacionados con la dieta, el humo del tabaco y otros
factores metabolicos, como cifras de presion arterial altas o nive-
les elevados de glucemia en ayunas. La falta de actividad fisica
ocupa la octava posicion en esta clasificacion.

Por lo tanto, es obvio que las politicas de salud publica enca-
minadas a la prevencion y manejo de las enfermedades croni-
cas y las estrategias de promocion de la salud deben considerar
de forma prioritaria la adecuacion de la dieta, mantener niveles
adecuados del indice de masa corporal, aumentar la actividad
fisica'y reducir el sedentarismo. Asi queda reflejado en el Plan de
Accion Global para la prevencion de las enfermedades no transmi-
sibles 2013-2020 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(2). Una parte importante de estas actuaciones la constituye la
planificacion de politicas alimentarias y nutricionales desde una
perspectiva global, en las cuales se comprometan todos 10s sec-
tores implicados con el fin Gltimo de garantizar la salud de la
poblacion (3).

Las guias alimentarias (GA) son una herramienta de gran inte-
rés en el campo de la Nutricion Comunitaria y Salud Publica con el
fin de acercar a la poblacidn en general, 0 a grupos de poblacion,
los mensajes y recomendaciones alimentarias incorporados en el
documento técnico de los objetivos nutricionales. Este documento
parte como marco de trabajo basado en la evidencia cientifica,
que se plantea desde una perspectiva participativa en un pais o
zona geografica determinada (4).

Una premisa ineludible en la formulacion de las GA es que
deben estar fundamentadas en la mejor evidencia disponible,
considerando la ingesta de energia y nutrientes, y su distribu-
cion en la poblacion de referencia; cudles son las fuentes de
nutrientes, los patrones alimentarios, la relacion entre alimentos
y salud, y la relacion entre nutrientes y salud. Se trata de integrar
el conocimiento cientifico sobre nutrientes, alimentos y salud para
identificar patrones alimentarios que facilitan la ingesta deseable
de alimentos y nutrientes, en un proceso progresivo de recursos
facilitadores y del conocimiento.

Ademas, para que puedan satisfacer su funcion, deben formu-
larse tomando como base inicial los habitos alimentarios, usos y
costumbres en la poblacion a la que se dirigen. También tienen
que considerar aspectos culturales y tradicionales significativos
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para que sean relevantes en el contexto de referencia, y tener
en cuenta el entorno ecoldgico, las caracteristicas socioecono-
micas, el medio bioldgico y fisico (5). En algunos casos las GA
contemplan bloques de recomendaciones especificas para algu-
nos colectivos o grupos de poblacion con rasgos caracteristicos
importantes o factores de riesgo diferenciales.

Habitualmente los objetivos nutricionales se formulan en un
documento técnico dirigido a los profesionales de la salud y a
los responsables gubernamentales, con el objetivo de mejorar
los indicadores de salud existentes y prevenir las enfermedades
cronicas. Los contenidos recogen la evidencia cientifica del cono-
cimiento actual y se adaptan en ciertos matices a las caracteris-
ticas de la poblacion diana y al habitat relacionado.

Las GA se elaboran como un documento divulgativo dirigido a la
poblacion pero también a los profesionales de la salud, a la indus-
tria alimentaria y al ambito educativo. Sus contenidos trasladan los
distintos puntos incluidos en el documento de objetivos nutricio-
nales con un mensaje que se aproxime a la realidad cotidiana, la
cesta de la compra, la cocina y el plato. En muchas ocasiones las
GA se acompanian de un icono representativo, circulo, piramide,
plato, peonza, olla, etc., que pretende resumir y escenificar de
manera clara, facil y didactica el perfil alimentario recomendado.

En estas guias las recomendaciones se expresan de manera
cualitativa como alimentos, raciones o tendencias mas positivas
para la salud. Las guias dietéticas estan orientadas hacia el indi-
viduo y, por lo tanto, expresadas de un modo amable, persuasivo
0 sugestivo. Se trata de dar orientaciones positivas y de cumpli-
miento relativamente sencillo para la poblacion.

Cuando las guias se expresan como alimentos, las recomenda-
ciones pueden variar entre los diferentes subgrupos de la pobla-
cion. Por esta razon, es interesante admitir la coexistencia de
diferentes patrones de consumo alimentario que sean acordes
con los objetivos de salud propuestos.

Las GA no deberian ser documentos aislados, sino formar parte
de otras estrategias y politicas encaminadas a la promocion de la
salud (6,7). Ademas, también deberian tenerse en cuenta al dise-
far politicas y lineas de actuacion de otras areas diferentes a la
salud, de manera que la dimension alimentaria, por su influencia
sobre la saludy la calidad de vida, esté presente en otras politicas
que directa o indirectamente inciden sobre los habitos, practicas
alimentarias y estilos de vida saludables.

El gran reto, una vez mas, es conseguir una amplia difusion,
su implementacion y adherencia. Son necesarias como punto de
referencia para la educacion nutricional, asi como sugerencia o
marco de referencia en la planificacion de la industria alimentaria.
La mayor parte de los cambios aconsejados estan dirigidos a
la totalidad de la poblacion, aunque algunas guias contemplan
también consejos especificos para grupos vulnerables.

Las principales recomendaciones incluidas en las guias ali-
mentarias se refieren a mantener el peso aconsejado, moderar



el consumo de grasas, azlcar y sal, aumentar el consumo de
cereales de grano entero, frutas y verduras en el contexto de
una dieta variada, ademas de limitar el consumo de alcohol y
promocionar el ejercicio fisico moderado.

De manera complementaria, algunos paises incluyen en sus
recomendaciones aumentar la lactancia materna (8,9), cuidar las
técnicas culinarias, aumentar el consumo de pescado 0 aspectos
relacionados con la sociologia de la alimentacion. Las Ultimas
actualizaciones y revisiones publicadas hacen especial énfasis en
trasladar mensajes sencillos en relacion con la higiene y segu-
ridad alimentaria (8), comprar alimentos y comer fuera de casa,
ademas de reforzar los mensajes sobre la practica de ejercicio
fisico y el mantenimiento del peso corporal.

Tanto las nuevas recomendaciones nordicas (9) como la tltima
edicion de las Guias Alimentarias de Brasil (10) enfatizan que una
alimentacion saludable tiene que ser sostenible desde el punto
de vista social y medioambiental. Otros documentos de referencia
como la edicion mas reciente de las GA para Alemania o Suecia
también consideran la sostenibilidad en sus recomendaciones (11).

Las ediciones mas actuales, como las Guias Dietéticas para los
Americanos 2015-2020 (12), recomiendan patrones alimentarios
respaldados por la evidencia cientifica, como la dieta mediterra-
nea, la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension-
Enfoques Dietéticos para Detener la Hipertension, por sus siglas
en inglés) o, en el caso de las recomendaciones nordicas, la
nueva dieta ndrdica. Existe evidencia de que la dieta mediterra-
nea (13,14) contribuye a reducir entre un 10-20% la morbilidad
y mortalidad. En la misma direccion, las dietas con alto consu-
mo de alimentos de origen vegetal también se han asociado
con menor mortalidad cardiovascular y mortalidad por todas las
causas, sobre todo en personas mayores (15,16). También se
ha asociado una mayor adherencia a las recomendaciones de
las guias alimentarias con menor mortalidad (evidencia baja) (17)
y los analisis robustos de modelizacion de patrones dietéticos,
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de acuerdo a las guias alimentarias, predicen reducciones alcan-
zables en la mortalidad cardiovascular y por cancer en la pobla-
cién principalmente a partir de mayores consumos de frutas y
verduras (18,19).

A mediados de los afos noventa la Sociedad Espafola de
Nutricion Comunitaria (SENC) planted la propuesta pionera de
disefiar una guia alimentaria para la poblacion espafiola sobre una
estructura cromatica piramidal. En 2001, se planted una revision
de la piramide que posteriormente se completd con cuadros de
raciones orientativas, la publicacion de un libro de GA para la
poblacion espafiola y diversas publicaciones resumidas para su
difusion en el ambito de la Atencion Primaria.

En el afio 2011 la SENC publicd un informe técnico sobre los
objetivos nutricionales para la poblacion espafiola (20). Mas tarde
inicia el proceso de revision y actualizacion de las guias alimen-
tarias para la poblacién espafiola. Un proceso que ha durado dos
afos, alo largo de los cuales el grupo de expertos ha revisado la
evidencia disponible en cada uno de los aspectos considerados
para elaborar una propuesta revisada y consensuada del icono de
las Guias Alimentarias coincidiendo con el Il Congreso Mundial
de Nutricion y Salud Publica celebrado en las Palmas de Gran
Canaria en noviembre de 2014. En el periodo 2015-2016 el
nuevo icono y los contenidos relacionados se han sometido a
un proceso de discusion cientifica y evaluacion cualitativa con
los sectores implicados y distintos colectivos ciudadanos con el
resultado final que describimos en este articulo.

Este documento se dirige prioritariamente a profesionales
sanitarios, educadores, técnicos y responsables de las adminis-
traciones implicadas, industria alimentaria y otros sectores de
interés, como productores, agricultores, ganaderos y otros, para
su traslado a la poblacion a partir de distintas formulaciones. Las
guias pretenden promover los beneficios de una alimentacion mas
saludable, mejorando asi la salud y el bienestar comunitario, y no
solo reducir el riesgo relacionado con la dieta.
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DE LA ALIMENTACION SALUDABLE

METODOS

El proceso seguido para elaborar este documento de consenso
que se describe en las Guias Alimentarias dirigidas a la poblacion
esparniola se resume de forma esquematica en la figura 1.

| Grupo de Expertos |
{
Principios basicos | Preguntas dieta-salud |
Alimentacion Saludable Revision fwdenma
* Nutritiva Nufrientes problema
. Sgludaple Alimentosyg'rupos de
e Disponible alimentos
o Aceptable S S
o Accesible | _Determinantes de la |
e Acorde al entorno cultural ingesta de la poblacion
e Factible {
* Confortable | Borrador |
o dusta Cohsultg actores
2R | y sectores implicados |
T
| Validacion cualitativa |
Figura 1.

Proceso seguido en la elaboracion de las Guias Alimentarias para la poblacion
espariola de la SENC (2014-2016).

Las orientaciones propuestas asumen como principios basi-
cos que una alimentacion saludable debe ser nutritiva y permitir
satisfacer las necesidades nutricionales, ademas de contribuir a
la salud, el bienestar y la calidad de vida (6). Debe estar funda-
mentada en productos disponibles, aceptables y accesibles para
la gran mayoria de la poblacion, ademas de estar en sintonia con
el entorno cultural. Debe proponer recomendaciones factibles que
permitan su adopcion de forma confortable. Ademas, asumimos
como premisa que una alimentacion saludable tiene que ser tam-
bién justa, sostenible y solidaria.

En 2014 se convoco el grupo de expertos en nutricion y salud
publica vinculados con la Sociedad Espafiola de Nutricion Comuni-
taria (SENC) responsable de la revision actualizada de las GA. Este
grupo de expertos fue responsable de revisar la evidencia cientifi-
ca disponible sobre la relacion dieta-salud, intentando responder
a las cuestiones planteadas en cuanto a nutrientes y resultados
de salud, alimentos y resultados de salud, patrones alimentarios y
salud, informacion disponible sobre ingesta nutricional y consumo
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alimentario en la poblacion espafola, habitos relacionados con la
preparacion y consumo de alimentos, asi como factores deter-
minantes de los mismos. También se ha considerado el impacto
de la dieta en la sostenibilidad medioambiental.

Para la revision de la evidencia disponible se han considerado
las revisiones sistematicas existentes, actualizaciones, informes
y metaanalisis, asi como los estudios mas recientes de calidad
para cada uno de los apartados y preguntas planteadas. En este
proceso se ha tenido en cuenta tanto la calidad como el nivel de
evidencia.

Diferentes instituciones, sociedades cientificas y grupos de
trabajo han desarrollado sistemas de clasificacion para estructu-
rar y evaluar la evidencia, y establecer grados de recomendacion.
En nuestro proceso se ha utilizado el sistema GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
(21), que evalla la calidad de la evidencia en cuatro categorias
(alta, moderada, baja o muy baja), considerando los desenlaces
de interés, su importancia relativa y la evidencia disponible en
cada caso (tipo de estudio, disefio, limitaciones, consistencia en
los resultados, imprecision, control de factores de confusion,
$esgos, intensidad de la asociacion y gradiente dosis-respuesta)
(21).

Este sistema gradua la fuerza de las recomendaciones como
fuertes o débiles, aunque algunos grupos prefieren utilizar los tér-
minos “condicional” o “discrecional” en lugar de “débil”. Para ello,
se considera la relacion entre beneficios y riesgos, y la relacion
entre las recomendaciones y la evidencia cientifica.

Los diferentes grupos de trabajo del Grupo Colaborativo con-
tribuyeron a la elaboracion de un primer documento de trabajo
y al diseno de la actualizacion del icono representativo de las
recomendaciones, que posteriormente han sido sometidos a un
meticuloso proceso de consulta y discusion antes de confeccionar
la version definitiva que se presenta en este informe.

Por otra parte, el icono grafico en formato de piramide y sus
mensajes anexos han sido sometidos a un proceso de eva-
luacion y consulta adicional con diferentes sectores y actores
implicados. También se ha evaluado el grado de compresion
de los mensajes, simbologia, graficos y aceptacion cromatica
mediante grupos de discusion con consumidores de distintos
perfiles. Finalizado este procedimiento de evaluacion cualitativa
se elabord la version adaptada y consensuada que acomparia
a este documento.



10

J. Aranceta-Bartrina et al.

DESCRIPCION DE LOS CONTENIDOS DE LA PIRA]VIIDE DE LA ALIMENTACION
SALUDABLE (SENC), VERSION 2015

En la figura 2 se presenta la nueva version del icono de la
Piramide de la Alimentacion Saludable propuesta por la Sociedad
Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC), 2015,

LA BASE DE LA PIRAMIDE

En este nivel se incluyen algunas consideraciones que susten-
tan, favorecen y/o complementan una alimentacion saludable,
como la actividad fisica y la hidratacion. Una alimentacion saluda-
ble debe favorecer el mantenimiento del peso corporal y el indice
de masa corporal, en niveles adecuados. Para ello es importante
intentar mantener un equilibrio cuantitativo y cualitativo entre la
ingestay el gasto energético junto con la practica de otros estilos
de vida saludables.

ACTIVIDAD FiSICA EN POBLACION GENERAL

El objetivo planteado en estas recomendaciones se concreta en
60 minutos diarios de actividad fisica de intensidad moderada, o
su equivalente de 10.000 pasos al dia, quiza con algunos pasos
0 periodos puntuales de mayor intensidad.

Adultos y poblacién anciana sin patologias
cronicas limitantes

Comparado con los individuos menos activos, los adultos y per-
sonas mayores mas activas presentan mejor condicion fisica, un
peso y composicion corporal mas adecuados, y un perfil metaboli-
€0 con menor riesgo a padecer enfermedad cardiovascular (ECV),
diabetes tipo 2 o patologias 6seas. Asimismo, presentan menor
riesgo de mortalidad por cualquier causa, enfermedad coronaria,
embolia, hipertension arterial, diabetes tipo 2, enfermedad meta-
bélica, cancer de colon y de mama, asi como depresion (Nivel de
evidencia [NE] = alta) (22-25).

Aunque no existe evidencia acerca de la frecuencia, duracion o
cantidad de actividad fisica (AF) dptima, la revision de la literatura
indica que la realizacion de 150 minutos semanales de activi-

' Presentada para Ultima sesion de trabajo presencial y consenso del Grupo
Colaborativo en el lll Congreso Mundial de Nutricién y Salud Publica (Las
Palmas de Gran Canaria, 2014) y muy préxima a su formato actual en
sesion solemne en la Real Academia Nacional de Medicina en colabo-
racion con la Academia Espafiola de Nutricion y Ciencias de la Alimentacion
(Madrid, 15 de enero de 2015).

dad fisica moderada (0 75 minutos de AF vigorosa) disminuye
el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, diabetes tipo
2, afecciones musculoesqueléticas o trastornos psicosociales.
La realizacion de 300 minutos semanales de AF moderada (0
150 minutos de vigorosa) previene la ganancia de peso y ciertos
canceres (23-25).

La evidencia indica que estar muchas horas sentado (en el
trabajo o en el tiempo libre o durante los traslados) aumenta el
riesgo de mortalidad cardiovascular y por cualquier causa, diabe-
tes, algunos tipos de cancer y disfuncion metabdlica. La relacion
es independiente del nivel de actividad fisica.

Marco de recomendacion

Acumular de 150 a 300 minutos de actividad fisica de intensi-
dad moderada a la semana, o bien de 75 a 150 minutos sema-
nales de actividad intensa o una combinacion de las dos (Grado
de Recomendacion [GR] = fuerte).

Se puede conseguir realizando de 30 a 60 minutos de actividad
fisica moderada al dia.

Actividad fisica moderada es caminar rapido, hacer senderis-
mo, jugar a dobles de tenis, ir en bicicleta, actividades acuaticas,
jugar a basquet o voleibol.

Actividad fisica intensa es correr, ir en bicicleta en terreno mon-
tanoso, jugar al tenis (individual), jugar al futbol, artes marciales,
saltar a la cuerda, clases de aerobic.

Realizar ejercicios de fuerza de grandes grupos musculares
(GR = fuerte) dos dias a la semana (GR = fuerte). Se pueden
realizar ejercicios de fuerza con pesas, con bandas elasticas
0 con el propio peso corporal (flexiones de brazos, de piernas,
etc.). Realizar actividad fisica todos o casi todos los dias de la
semana (GR = fuerte). Evitar estar sentado muchas horas (GR =
fuerte); y de manera especial, muchas horas sentado seguidas
(GR = fuerte).

Ademas, para personas mayores, la actividad fisica mejora la
capacidad funcional y disminuye el riesgo de caidas (NE = alta).
Se deben realizar ejercicios de equilibrio si existen factores de
riesgo de caidas. La recomendacion es de tres sesiones sema-
nales de 30 minutos de duracion.

Ninos y adolescentes

Los nifios y adolescentes con niveles de actividad fisica
mas altos tienen una mejor condicion fisica, un peso y com-
posicion corporal mas adecuados, mejor salud metabdlica y
cardiovascular, mejor salud 6sea y salud mental (valores mas
favorables en escalas de ansiedad y depresion) (26) (NE = alta).
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Piramide de la Alimentacion Saludable
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Figura 2.

Piramide de la Alimentacién Saludable. Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC), 2015.
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Pasar mas de 2 horas al dia sentado se asocia con una condi-
cion fisica menor, una composicion corporal inadecuada, menor
grado de satisfaccion personal y menor rendimiento académico
(27,28).

Marco de recomendacion

Realizar 60 minutos 0 mas de actividad fisica diaria, princi-
palmente actividad aerdbica de intensidad moderada a intensa
(NE = alta, GR = fuerte). Estos 60 minutos han de incluir:

Ejercicios de fuerza de los grandes grupos musculares de tron-
co y extremidades (NE = alta, GR = fuerte), al menos 3 dias a
la semana.

Realizar actividades que sean variadas, apropiadas para cada
edad y divertidas.

Aprovechar todos los ambitos de la actividad fisica para aumen-
tar los niveles: desplazamientos hacia la escuela, la actividad en
los tiempos de recreo de la escuela, la educacion fisica, el deporte
y el tiempo libre.

Limitar el tiempo de pantalla (televisor, juegos sedentarios de
ordenador, consola o dispositivos mdviles) a menos de dos horas
diarias.

PROMOCION DEL EQUILIBRIO EMOCIONAL

El equilibrio emocional puede ser un factor determinante con-
tinuado o episddico en las pulsiones alimentarias, procesos de
compra, preparacion e ingesta de alimentos a nivel individual o
familiar. La voluntad de mantener una tipologia alimentaria ade-
cuada al margen de los posibles vaivenes emocionales nos puede
ayudar a mejorar nuestra propuesta alimentaria habitual. “Con
alegria los alimentos saludables; con tristeza, incluso los mds
saludables”.

Equilibrio emocional y alimentacién

Desde el enfoque biopsicosocial, la salud es entendida como
una conexion entre elementos bioldgicos, psicoldgicos y sociales
(29). En el caso de la alimentacion, la interaccion entre el esta-
do de animo, las emociones y el comportamiento alimentario es
compleja. No obstante, se ha planteado la hipétesis de que las
estrategias que utilizan las personas en la regulacion de las emo-
ciones conllevan cambios en la eleccion de alimentos, asi como
en la cantidad de alimentos ingerida (30).

Existe evidencia moderada de que los estilos de crianza paren-
tales-familiares influyen en gran medida el peso corporal, la elec-
cion de alimentos y la actividad fisica del nifio (31). Ademas, la
calidad de la relacion parento-filial (sensibilidad y tono emocional)
esta estrechamente relacionada con la internalizacion de valo-
res sociales y la autorregulacion (32). Teniendo en cuenta que
las comidas son con frecuencia momentos donde ocurren las
interacciones entre progenitores e hijos, los estilos parentales
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utilizados en relacion con la alimentacion pueden incluir el uso de
alimentos para gestionar emociones (33), lo que se ha conocido
como alimentacién emocional. Los nifios, asi como los adultos,
denominados comedores emocionales consumen alimentos ricos
en hidratos de carbono y grasas (34) en respuesta a emociones
de ira, ansiedad, frustracion o depresion (35).

La evidencia disponible sugiere que el estilo parental autorita-
tivo (autorizativo o democratico) representa un equilibrio entre el
estilo autoritario y el permisivo, estimulando a los hijos a comer
alimentos saludables pero ofreciendo al mismo tiempo, diversas
opciones alimentarias. Es, pues, el estilo mas adecuado a la hora
de favorecer el desarrollo de habitos alimentarios saludables en
los hijos. Este estilo se caracteriza por un buen ambiente familiar
y practicas alimentarias como la modelizacion, especialmente de
los padres, disposicion facilitadora de alimentos saludables en
el hogar, restriccion moderada y consensuada hacia alimentos
superfluos, nutricionalmente poco interesantes, y estimulacion
compartida a probar nuevos alimentos (36).

Es precisamente la alimentacion emocional uno de los cons-
tructos mas investigados en relacion a las emociones y su influen-
cia en la alimentacion. Comer para reducir el efecto negativo que
produce una emocion se ha relacionado con la obesidad (37). Sin
embargo, también se han estudiado las particularidades de los
comedores restrictivos, esto es, aquellas personas que se carac-
terizan por tener constantes pensamientos y comportamientos de
autocontrol en torno a la alimentacion (38). La teoria de la restric-
cion postula que un estilo alimentario controlado cognitivamente,
en lugar de fisiologicamente (a través del hambre), conduce a
reducir la sensibilidad por las sefales internas de saciedad, y
como resultado, una mayor desinhibicion e ingesta excesiva en
situaciones donde el control cognitivo se ve mermado (39), como
por ejemplo, a la hora de gestionar las emociones.

No obstante, la respuesta alimentaria no varia solamente segun
los estilos alimentarios de las personas, sino que las diferentes
dimensiones de las emociones, como la valencia afectiva (placen-
tero/molesto), la activacion fisioldgica y la intensidad, condicionan
que la ingesta alimentaria aumente o disminuya (40). Teniendo
en cuenta estos factores como antecedentes, los efectos que
las emociones pueden causar en el comportamiento alimentario
pueden variar.

Diferentes estudios han mostrado que las emociones indu-
cidas por los mismos alimentos afectan a su eleccion (41). Las
sefiales exteroceptivas producidas por la vista, el olfato y el sabor,
junto con diversas sefales interoceptivas transmitidas desde el
intestino hacia el sistema nervioso central sobre la homeostasis
nutricional y las reservas energéticas (la grelina, la colecistoquini-
na, los péptidos similares al glucagdn GLP-1y GLP-2 y el péptido
PYY3-36) (42) median la capacidad de los alimentos para producir
respuestas emocionales (43). En consecuencia, dependiendo de
las preferencias alimentarias del individuo, se evitara o deseara
el alimento en cuestion. Asimismo, se han relacionado altos nive-
les de cortisol con alteraciones en la eleccion de alimentos (44),
mostrando que las personas que sufren estrés eligen alimentos
dulces o con alto contenido en grasa, que son percibidos como
muy gratificantes (45).
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En resumen, 1a literatura cientifica ha mostrado que los proce-
S0s psicoldgicos y cognitivos influyen enormemente en la ingesta
alimentaria. Hoy en dia, la alimentacion denominada “consciente”
(del inglés Minaful eating) parece ser la tendencia para tratar los
problemas alimentarios y promover una relacion saludable con la
comida. La alimentacion consciente o de atencion plena implica
prestar atencion al proceso completo de alimentacion e implica
una percepcion libre de prejuicios sobre las sensaciones fisicas
y emocionales mientras comemos, 0 en situaciones relacionadas
con la comida. De esta manera, la alimentacion consciente podria
ayudar a las personas a reconocer y responder a la saciedad, o
a reconocer pero no responder a diferentes sefales inapropia-
das que incitan a comer como la publicidad, el aburrimiento o la
ansiedad, entre otras (46).

Por tanto, los principios de la alimentacion consciente implican
darse cuenta del proceso de alimentacion a través de la prepara-
cion y el consumo de los alimentos, eligiendo aquellos productos
nutritivos y reconociendo las sensaciones de hambre y saciedad.
Dedicar tiempo a la compra de los alimentos y a su cocinado,
asi como transmitir este conocimiento a los hijos a través de las
comidas en familia (47) podrian ser los primeros pasos que hay
que seguir para alcanzar la plena consciencia en el proceso de
alimentacion.

BALANCE ENERGETICO

El equilibrio del balance energético puede ser un factor de
interés en el mantenimiento de una adecuada composicién cor-
poral y estado de salud. Aunque este concepto esta sujeto en la
actualidad a multiples controversias por la multitud de variables
que pueden condicionar el proceso, la idea es mantener un
planteamiento funcional que permita interiorizar un criterio de
equilibrio en los dos principales factores implicados: ingesta
energética (aspectos cuantitativos y cualitativos) versus gasto
energético (aspectos cuantitativos y cualitativos). En este punto
la cronobiologia de la nutricion también puede realizar aporta-
ciones decisivas.

“Adaptar la ingesta alimentaria al grado de actividad
fisica y a la inversa, en el marco de las recomendaciones
generales e individuales que caracterizan una alimenta-
cion equilibrada y saludable”.

El aporte adecuado de energia mediante la dieta es vital para el
organismo y para la realizacion de las actividades diarias.

Entendemos por balance energético la diferencia entre la inges-
tay el gasto de energia. Cuando el ingreso de energia es superior
al gasto de esta hablamos de balance energético positivo; por el
contrario, cuando el ingreso es menor, el balance es negativo.
El sistema, por consiguiente, se encuentra en equilibrio cuando
el ingreso y el egreso (0 gasto) son iguales provocando, de esta
forma, el mantenimiento del peso corporal (48,49).

La alimentacion supone la fuente discontinua de ingreso ener-
gético que debe permitir el mantenimiento de las necesidades
fisiologicas del organismo. Por lo que se refiere al gasto de ener-
gia o gasto energético total (50), este se puede definir como
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el resultado de la suma de tres elementos: el gasto energético
basal o tasa metabdlica basal (energia diaria que necesita el cuer-
po para mantener sus funciones basicas, aproximadamente un
65-70%) (49,51,52); el gasto termogénico de los alimentos (gasto
energético inducido por la alimentacion o el proceso de digestion,
alrededor del 10-15%) y el gasto energético en las actividades
fisicas, en torno al 30% (53).

Cabe destacar que un equilibrio en el balance energético no
implica un normopeso ni un 6ptimo estado de salud. En individuos
con sobrepeso 0 bajo peso también puede encontrarse un balance
energético neutro y por lo tanto un mantenimiento estable del
peso (54,55). Ademas, a medida que envejece nuestro organismo
se instauran cambios en la composicion corporal y 10s sistemas
reguladores del balance energético pierden eficacia, provocando
un descontrol en las ganancias y pérdidas de peso y dificultando
asi el control o la estabilizacion del mismo (56).

Para poder obtener un balance energético favorecedor de la
salud es importante realizar cinco comidas diarias equilibradas,
variadas y moderadas, cumplimentando asi los requerimientos
energéticos; mantener una vida activa, aprovechar las actividades
cotidianas como subir escaleras o desplazarse a pie e intentar
realizar ejercicio fisico moderado.

Finalmente hay que destacar que cada vez son mas 10s estu-
dios que incorporan otros elementos involucrados en el balance
energeético, como el sistema de leptina, alejandose del enfoque
cientifico tradicional que contempla Ginicamente elementos indi-
viduales (ingesta y gasto) que pueden ser manipulados para obte-
ner un balance positivo o negativo (57-60).

UTILES Y TECNICAS CULINARIAS SALUDABLES

Las técnicas culinarias y los utensilios empleados en la pre-
paracion y conservacion de los alimentos pueden afectar a su
calidad nutricional, cualidades organolépticas y contribuir a la
posible transferencia de sustancias indeseables.

Como norma general, el cocinado al vapor, las preparaciones
seguras en crudo o las menos elaboradas ofertan mejor valor
nutricional e incluso organoléptico (61-63). Los envases o reci-
pientes de cristal, acero inoxidable/acero quirdrgico, ceramica
esmaltada, hierro colado o barro/arcilla sin esmaltes que con-
tengan metales pesados son los mas adecuados. Para cocinar
también se podrian utilizar recipientes de esteatita o aluminio
anodizado y otros recubiertos con titanio. Como Utiles auxiliares en
los procesos culinarios y manipulacion de los alimentos durante
su coccion y preparado se recomienda la utilizacion de utensilios
no porosos de bambu o silicona platino por su menor potencial
de erosion sobre los recipientes (64-66).

Los materiales en contacto con alimentos estan regulados
en toda la Unidn Europea por el Reglamento (CE) 1935/2004
sobre los materiales y objetos destinados a entrar en contacto
con alimentos; Reglamento (CE) 2023/2006 sobre buenas prac-
ticas de fabricacion de materiales y objetos destinados a entrar
en contacto con alimentos y Reglamento (CE) 450/2009 sobre
materiales y objetos activos e inteligentes destinados a entrar
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en contacto con alimentos; Reglamento (CE) N° 975/2009 de la
Comision de 19 de octubre de 2009 por la que se modifica la
Directiva 2002/72/CE relativa a los materiales y objetos plasticos
destinados a entrar en contacto con productos alimenticios; Real
Decreto 866/2008, de 23 de mayo, por el que se aprueba la lista
de sustancias permitidas para la fabricacion de materiales y obje-
tos plasticos destinados a entrar en contacto con los alimentos
y se regulan determinadas condiciones de ensayo; Real Decreto
891/2006, de 21 de julio, por el que se aprueban las normas
técnico-sanitarias aplicables a los objetos de ceramica para uso
alimentario; Real Decreto 293/2003, de 7 de marzo, relativo a
la utilizacion determinados derivados epoxidicos en materiales y
objetos destinados a entrar en contacto con alimentos. Ademas,
algunos materiales disponen de legislacion armonizada especifica
que define los requisitos especiales de los mismos: los materiales
plasticos estan regulados por el Reglamento (UE) 10/2011 sobre
materiales y objetos plasticos destinados a entrar en contacto con
alimentos. Los materiales y objetos activos estan regulados por el
Reglamento (CE) 450/2009 sobre materiales y objetos activos e
inteligentes destinados a entrar en contacto con alimentos.

En el caso de recipientes de plastico, el polipropileno es el Gni-
co plastico recomendado por la OMS para estar en contacto con
alimentos por su estabilidad tanto en contacto con acidos como
alcalis y por su resistencia al calor (67). En nuestro entorno, el uso
de estos materiales en contacto con alimentos esta regulado por el
Reglamento (UE) 10/2011 de la Comision, de 14 de enero de 2011,
sobre materiales y objetos plasticos destinados a entrar en contacto
con alimentos; Reglamento (CE) 282/2008, de la Comision, de 27
de marzo de 2008, sobre materiales y objetos de plastico recicla-
do destinados a entrar en contacto con alimentos; Real Decreto
846/2011, de 17 de junio, sobre poliméricos reciclados para su
utilizacion en materiales y objetos destinados a entrar en contacto
con alimentos y Real Decreto 847/2011, de 17 de junio, fabricacion
de materiales poliméricos destinados a entrar en contacto con los
alimentos.

La lista de grupos de materiales y objetos para los que pueden
establecerse medidas especificas se recoge en el Anexo | del
Reglamento 1935/2004: Segun el art. 15 del Reglamento (CE)
N° 1935/2004 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de
octubre de 2004, sobre los materiales y objetos destinados a
entrar en contacto con alimentos.

Existe una gran diversidad de materiales plasticos, lo que ha
llevado a crear una variada tipologia para identificarlos. Los plas-
ticos reciclables se simbolizan con el anillo o circulo de Mdbius,
simbolo internacional del reciclaje, pero en este caso, las flechas
del anillo son mas estrechas y el tipo de material se identifica
con un nimero y unas letras en el interior. El 1 es el PET o PETE
(polietileno tereftalato). EI 2 es HDPE (polietileno de alta densidad).
Con el nimero 3 se representa el V o PVC (vinilicos o cloruro de
polivinilo); con el 4 LDPE (polietileno de baja densidad). EI 5 PP
(polipropileno). El 6 corresponde al PS (poliestireno) y el 7 repre-
senta otros tipos de plastico (Fig. 3).

Como regla general, los nimeros seguros para su uso con
alimentos son 1, 2, 4 y 5. El mejor tipo de plastico para alma-
cenar alimentos a largo plazo es el polietileno de alta densidad
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(HDPE o PEAD) que se indica con un “2” o los bioplasticos como
el polidcido lactico (PLA) que se etiquetaria con el nimero “7”,
aunque no todos los nimeros 7 son interesantes. Para calentar,
almacenar o congelar es mejor utilizar materiales de vidrio (vidrio
borosilicato) (66).

Hay que evitar las bolsas para llevar alimentos (bocadillos) del
tipo film plastico o aluminio y sustituirlas por bolsitas de cierre
hermético tipo zip, elaboradas con HDPE, un tipo plastico que
no desprende toxinas. También puede ser adecuado envolver los
alimentos previamente en papel de cocina y posteriormente uti-
lizar otro tipo de envoltorio protector. Los plasticos mas seguros
para almacenar alimentos son el 2, 4 y 5. La Autoridad Europea
de Seguridad Alimentaria (EFSA) estd en constante vigilancia
ante el desarrollo de nuevos materiales para uso en contacto
con alimentos y nuevas evidencias sobre posibles riesgos para
la salud (68,69).

TECNICAS CULINARIAS

Utilizar técnicas culinarias adecuadas es fundamental a la hora
de programar una dieta saludable, ya que nos permitira anadir
poca grasa a las elaboraciones y, por otro lado, varias de estas
técnicas mantienen la mayoria de nutrientes (vitaminas y minera-
les) al no cocinarlas por encima de los 100 °C (61-63).

Vapor
Esta técnica consiste en la coccion de los alimentos por el
calor generado con el vapor de agua. Es un sistema de coccion

muy ventajoso ya que, al no superar los 100 °C los alimentos
conservan mucha parte de sus vitaminas y minerales.

x|

A AN A A A
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Figura 3.

Simbolos que identifican distintos tipos de plasticos utilizados en contacto con
alimentos y el icono que representa la adecuacion para contener alimentos.
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Ebullicion

Consiste en hervir los alimentos en agua con sal. Los alimentos
se pueden adicionar en el agua fria o una vez esta ya ha empeza-
do a hervir: todo depende del tipo de preparacion que queramos
llevar a cabo; por ejemplo, si queremos hacer un caldo sabroso
afiadiremos los alimentos en el agua fria, de esta manera con-
seguiremos extraer todos los nutrientes del alimento aportando
asi un gran sabor a la preparacion. Por el contrario, si queremos
preparar los propios alimentos para consumirlos y que estos no
pierdan los nutrientes que contienen los afiadiremos al agua una
vez esta esté hirviendo. Esto sucede debido a que, al afiadir los
alimentos al agua hirviendo, estos se sellan evitando asi que los
nutrientes escapen de él.

Plancha

Es un método de coccion rapido y sabroso. La alta tempe-
ratura hace que las proteinas se coagulen, creando una capa
crujiente que permite que los alimentos mantengan el jugo en
su interior.

Los alimentos quedan mas sabrosos si se afiade un poquito
de aceite de oliva virgen extra unos segundos antes de retirar el
alimento de la plancha.

Horno

Es fécil, rapida, limpia, pudiéndose cocinar una gran cantidad
de alimentos. Puede cocinase con poca grasa. Durante el proceso
de coccion se crea una capa tostada consiguiendo sellar el ali-
mento y manteniendo todo el jugo en su interior. Los utensilios de
silicona no deben someterse a temperaturas superiores a 220 °C
(64,66). EI papel vegetal siliconado para horno es una buena
alternativa para su utilizacion en preparaciones al papillote.

Salteado

Consiste en cocinar los alimentos, normalmente verduras, con
un poco de aceite en una sartén o wok e ir removiendo cons-
tantemente. Asi los ingredientes quedan crujientes y apetitosos,
utilizando poco aceite.

Fritura

La utilizacion de aceite caliente en un recipiente adecuado
induce el calor necesario para que el agua contenida en los
alimentos alcance la temperatura de ebullicion que facilite la
“coccion interna” y la configuracion de una cobertura externa
crujiente que potencia el sabor del preparado. Las frituras deben
consumirse con moderacion, elaboradas con aceite de oliva vir-
gen extra filtrado, a una temperatura de unos 160 °C. El aceite
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deberia cubrir el alimento que se incorpora con el aceite en el
punto justo de calor. Este procedimiento evita el deterioro del
aceite, la formacion de productos indeseables y genera la forma-
cion de una costra externa que minimiza la penetracion del aceite
al interior del alimento. Para disminuir la ingesta de materia grasa
es posible reposar la fritura unos instantes en papel de cocina
antes de su consumo. Se debe evitar reutilizar el aceite que
ha oscurecido o que contiene restos de frituras anteriores. Es
muy recomendable mantener en la cocina un envase resistente
al calor para llenarlo con el aceite desechado. Periddicamente
hay que llevar este aceite utilizado en una botella de plastico
al contenedor de reciclado de aceite de cocina (contenedor o
carteleria de color naranja).

Microondas

Es un horno que emite ondas electromagnéticas de alta fre-
cuencia que hace que las moléculas de agua se muevan vy fric-
cionen entre si, calentando asi los alimentos. De esta forma los
alimentos preparados conservan sus nutrientes y, por consiguien-
te, sus propiedades organolépticas, ya que no se superan los
100 °C de temperatura.

Es una técnica en la que algunos alimentos se pueden pre-
parar de forma rapida y sin la utilizacion de demasiado instru-
mental, por lo que esta muy indicado para gente mayor o con
algunas limitaciones. Solo deben introducirse en el microondas
los materiales de plastico cuyo fabricante indique expresamen-
te que estan autorizados para este uso (64,66).

UTENSILIOS RECOMENDADOS EN LA
PREPARACION DE ALIMENTOS

De la misma manera que utilizamos técnicas saludables para
cocinar los alimentos, los utensilios con los que se preparan tam-
bién deben ayudar.

Para la manipulacion de los alimentos durante la coccion
como, por ejemplo, remover, servir, cortar o dar forma exis-
ten diferentes materiales con los que se fabrica este tipo de
utensilios. Recomendamos la ceramica, el hierro, el cristal o la
silicona platino. Por otro lado, para el almacenaje (tanto en frio
como a temperatura ambiente) de alimentos y preparaciones
culinarias los envases pueden ser de cristal y otros materiales.
Actualmente esta bastante extendida la utilizacion del plastico
para este fin, pero solo deben utilizarse los plasticos adecua-
dos, de buena calidad. No obstante, expertos gastronomos no
los utilizan, ya que pueden modificar levemente el sabor de
los alimentos.

Los utensilios para cocer y cocinar los alimentos (sartenes,
cazos, cazuelas, etc.) pueden ser de barro, porcelana, hierro,
ceramica, acero inoxidable o incluso cristal. Debe cuidarse de
no dafar los revestimientos antiadherentes, como el teflon, ya
que es un polimero plastico y si el material es maltratado pueden
transferirse residuos a los alimentos. También pueden suponer
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Tabla I. Ingesta adecuada de agua por grupos de edad y sexo segun diferentes
organismos y ambito

EE. UU. y Canada Europa Mundo
Grupos de edad (loM, 2004) (EFSA, 2010) (OMS, 2003, 2005)
Hombres | Mujeres Hombres | Mujeres Hombres | Mujeres
1-2 afios 1,1-1,21/d
- 1,31/d 11/d
2-3 afos 1,31/d
4-8 afos 1,71d 1,6 I/d
9-13 afios 2,41/ 2,11/ 2,11/ 1,91/
- 2,91/d 2,2 1/d
14-18 afos 3,31 2,31/d
- 2,51/ 21
Adultos (> 18 afios) 3,71/d 2,71/

Fuente: modificado de Academia H4H. Ingesta de agua y fisiologia de la hidratacion en la infancia - El reto [http://www.h4hinitiative.com/es/academia-h4h/laboratorio-

de-hidratacion/hidratacion-en-la-infancia/el-reto] (73).

un riesgo si se dejan vacios, sin ningun liquido o alimento, al
fuego y alcanzan temperaturas altas (66). Es preferible utilizar
revestimientos ceramicos o de titanio. No se recomienda coci-
nar o utilizar durante largo tiempo utensilios de aluminio. Existe
la posibilidad de utilizar el wok, una sartén mas estrecha en la
base que en el limite superior que permite cocinar los alimentos
(generalmente verduras) con muy poca grasa y mas rapido que
en otros recipientes.

Actualmente se utiliza con frecuencia el microondas para
hacer preparaciones culinarias completas o para realizar algunos
pasos intermedios pertenecientes a una receta completa. En este
caso hay que tener en cuenta que los recipientes introducidos
no deben ser:

— Recipientes de acero, hierro, aluminio, cobre o plata.

— Papel de aluminio.

— Vajilla 0 porcelana decorada con oro o plata.

— Tapas metalicas.

— Materiales plasticos no autorizados para uso en microondas.

Mejor utilizar recipientes de vidrio o cerdmica con especifica-
cion de apto para microondas.

INGESTA ADECUADA DE AGUA?

Incorporar la ingesta de agua y otros liquidos hasta
completar en torno a los 2,5 litros/dia. En condiciones
basales, las necesidades de agua son 1 ml por cada kilo-
caloria que habria que aumentar de manera adecuada

2 Cuando no se dispone de evidencia cientifica suficiente para establecer el
valor de los Requerimientos medios estimados (EAR) y calcular las
ingestas recomendadas (RDA) se estiman en su lugar las ingestas ade-
cuadas (Al). En estos casos se hace una estimacion del nivel de consumo
que parece ser suficiente para virtualmente toda la poblacion. Se basan en
datos de ingestas medias de grupos de individuos sanos, determinadas por
observacion, experimentalmente o por extrapolacion. El significado practico
de Al es el mismo que el de RDA.

en caso de actividad fisica, aumento de la temperatura o
humedad ambiental, fiebre o pérdida de liquidos.

El agua es el constituyente cuantitativamente mas abundante
del cuerpo humano y es esencial para la homeostasis celular y
la vida. La ingesta total de agua incluye el agua potable, el agua
de las bebidas, el agua culinaria y el agua que forma parte de
los alimentos.

La ingesta adecuada (Al, por sus siglas en inglés) para el agua
se define sobre la base de tres factores: la observacion de la
ingesta de agua en grupos de poblacion, los volimenes de agua
deseables segun la ingesta de energia, y los valores de osmolali-
dad deseables en la orina 0 en el plasma (70-72). En la actualidad
la osmolalidad urinaria o plasmatica es considerada el principal
indicador de estado de hidratacion, aunque el color de la orina
puede ser una buena referencia a nivel de usuario.

Varias autoridades internacionales (EFSA, Institutos de Medi-
cina de EE. UU. (loM), OMS) han establecido directrices sobre la
ingesta total de agua. Sin embargo, a diferencia de otros nutrien-
tes, hasta el momento, no existen suficientes estudios sobre la
cantidad de agua necesaria para evitar enfermedades o mejorar
la salud, aunque la informacion sobre pautas para mantener una
correcta hidratacion es abundante. No obstante, las recomenda-
ciones cientificamente aceptadas son escasas. Como resultado,
no se han asociado limites de consumo maximos ni minimos a
un beneficio 0 a un riesgo especifico. Para establecer la ingesta
adecuada de agua se han utilizado diversos métodos. La mayoria
se basa en estudios sobre la ingesta y calculos tedricos, por 1o
que existe una gran variabilidad en los valores de referencia
mundiales (Tabla I).

En este breve resumen repasaremos las fuentes de informacion
utilizadas por los paneles de expertos que han formulado dichas
recomendaciones y los criterios en los que estos se apoyan.

Segun esta tabla, los nifios tienen necesidades concretas de
agua hasta la pubertad, distinta de las de los adultos. En la prea-
dolescencia, los varones tienen una ingesta recomendada mayor
que las muijeres.

La recomendacion actual formulada en Estados Unidos proviene
del Institute of Medicine (IoM), que es parte de la Academia Nacio-
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nal de Ciencias, creada en 1863 para establecer criterios en el
area de la salud que permitan definir las politicas de Salud Publica.
En 2004, el Food and Nutrition Board of the Institute of Medicine
publicd una serie de informes acerca de los valores diarios de
referencia de nutrientes (Digtary Reference Intake — IDR-DRI), que
incluia “Agua, Sodio y Potasio”, para mantener un estado saludable
y reducir los riesgos de enfermedades cronicas (74).

Estos informes establecieron como valores adecuados de
ingesta (Al) para el total de agua ingerida en climas templados,
basandose en la ingesta media de agua de los datos del estu-
dio NHANES Ill (Third National Health and Nutrition Examination
Survey — Tercer Estudio Nacional para el Examen de la Salud y
la Nutricion), 2,7 litros diarios de liquido total para la mujer y 3,7
litros para el hombre. Esos valores incluian todas las fuentes (la
combinacion de agua potable y bebidas que normalmente aportan
un 80% y el agua contenida en los alimentos que aporta el 20%
restante). Esta IA de agua total se establecio en base a ingestas
medias de individuos jévenes (19-30 afios), sanos, que estaban
adecuadamente hidratados. Aunque no se establecié un valor
limite para la ingesta diaria, el informe sefiald que los individuos
pueden estar adecuadamente hidratados con niveles inferiores
de ingesta de agua (74).

Por esta razon, el loM sugiri6, ademas, otro indice de hidra-
tacion adecuado: la ingesta deseable de agua en relacion con
la energia consumida. Segun la ingesta dietética de referencia
(DRI) la necesidad estandar de agua para un adulto es de 1,0 |
por 1.000 kcal de energia (74). Este valor podria aumentar a
1,5 1/1.000 kcal, dependiendo del nivel de actividad fisica y la
temperatura ambiente que incrementan las pérdidas de agua y
requieren compensacion con la bebida (75).

La OMS, en su informe titulado Domestic Water Quantity, Ser-
vice Level and Health -“Cantidad de agua doméstica, nivel de
servicio y salud” (76,77) recomienda una ingesta de agua de 2,2
|/dia para las mujeres y 2,9 I/dia para los hombres. Estos valores
se han estimado basandose en un hombre adulto de 70 kg, y
en una mujer adulta de unos 58 kg, bajo condiciones medias de
temperatura y actividad fisica. El trabajo manual en altas tempe-
raturas aumenta los requerimientos a 4,5 I, tanto para hombres
COMO para mujeres.

Las recomendaciones para los nifios se calcularon utilizando
1 |/dia para un nifio de 10 kg y 0,75 | para un nifio de 5 kg, tam-
bién en condiciones medias de temperatura y actividad. En este
informe se reconoce ademas la baja ingesta de liquido asociada
con algunas enfermedades cronicas. Sin embargo, sefiala que,
hasta ahora, la evidencia es insuficiente para delinear las cantida-
des especificas necesarias para prevenir algunas enfermedades.

En Europa, las directrices mas recientes en materia de inges-
ta total de agua fueron publicadas en 2010 por la EFSA. Esta
agencia esta formada por paneles de expertos constituidos basi-
camente por cientificos académicos, para evitar conflictos de
intereses (78).

El informe de 2010 establecié como criterio alcanzar una
osmolalidad urinaria deseable, para lo cual recomendaron como
media una ingesta de 2,0 litros diarios de agua para la mujer y
2,5 litros para el hombre adultos (70).
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El valor de EFSA para la ingesta adecuada es mas conservador
que las otras recomendaciones de la OMS o del loM. Sus recomen-
daciones se basan en ingestas observadas en estudios donde se
ha podido evaluar el aporte de agua de los alimentos, ajustado para
alcanzar una cantidad de agua ingerida de 1 ml kecal, teniendo en
cuenta las variaciones entre distintas personas. Estas referencias
de ingesta total de agua incluyen tanto el agua procedente de los
alimentos, como el agua de las bebidas de todo tipo, incluida el
agua potable y mineral. En el caso de los adultos, se consider6 que
el aporte de los alimentos a la ingesta total de agua representa
aproximadamente un 20%. Sin embargo, hasta la fecha, no se
ha completado ninguna evaluacion sobre los nifios, al respecto.

En el plano del sector privado, el International Life Sciences
Institute (ILSI) elaboré en 2006 un informe muy completo y docu-
mentado (79), que comienza enfatizando que los requerimientos
de agua estan determinados por el metabolismo del individuo, las
condiciones ambientales y el grado de actividad fisica y que, por lo
tanto, son extremadamente variables. Formula una detallada lista
de requerimientos seguin la edad y el estado fisiologico, aclarando
que la ingesta real de liquidos difiere entre los individuos y esta
condicionada por la sed, los habitos, los factores culturales, la
accesibilidad y el gusto. Incluye un repaso de las consecuencias
de la deshidratacion, tanto aguda como crénica, la que se asocia
con un creciente riesgo de caidas, con infecciones del tracto uri-
nario, con enfermedades dentales, trastornos bronco-pulmonares,
calculos renales, cancer, estrefiimiento y deterioro de la funcion
cognitiva (79).

Se recomienda como primera opcidn el consumo de agua de
bebida. Coincidiendo con la celebracion de la Expo del Agua en
Zaragoza, la SENC publicd en 2008 las guias para una hidrata-
cion saludable para ayudar a conseguir una ingesta de liquidos
satisfactoria en el contexto de una alimentacion saludable, actua-
lizadas en 2015 (Fig. 4).

En base a la evidencia analizada en un informe reciente publi-
cado por la IARC (Agencia Internacional de Investigacion sobre el
Cancer) sobre el consumo de bebidas muy calientes y el riesgo
de cancer (NE = moderada), se recomienda evitar la ingesta de
bebidas muy calientes o muy frias (80).

Estas cinco consideraciones representadas por los iconos de la
base de la piramide (Fig. 2) se plantean como factores deter-
minantes y complementarios de la ingesta alimentaria saludable,
potenciados activamente con el mensaje lateral de “mantener
estilos de vida saludables”, en referencia a otras conductas y
actitudes vitales relacionadas con la promocion y el manteni-
miento de la salud.

SEGUNDO NIVEL

Variedad, equilibrio y moderacion en la cantidad (tamafio de las
raciones) son principios basicos que favorecen una alimentacion
saludable. Es mas probable que los patrones alimentarios que
incluyen una amplia variedad de alimentos ricos en nutrientes
sean capaces de satisfacer los requerimientos nutricionales, con-
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tribuir a la promocién de la salud, el bienestar y favorecer efectos
beneficiosos para la salud en relacion a las dietas restrictivas.
Existe evidencia de que distintos patrones alimentarios pueden
satisfacer estos requisitos, como el patron de dieta mediterranea
en sus distintas manifestaciones, basado en alimentos producidos
en nuestro entorno, ligado a nuestro territorio y anclado en las
tradiciones culturales, usos y costumbres.

En este segundo nivel se incluyen alimentos y grupos de ali-
mentos que se recomiendan consumir a diario, en cantidades y
proporciones variables, comenzando por el grupo o grupos de
alimentos que deben proporcionar la mayor parte de las calorias
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de la dieta favoreciendo una correspondencia armonica con el
grado de gasto energético.

ALIMENTOS RICOS EN HIDRATOS DE
CARBONO COMPLEJOS: CEREALES, PATATAS,
LEGUMINOSAS TIERNAS Y OTROS

Los cereales y productos derivados, junto con otros ali-
mentos ricos en hidratos de carbono complejos, son la
base de una alimentacion adecuada. La recomendacion

Piramide de la Hidratacion Saludable

Zumos comerciales y
bebidas refrescantes
carbonatadas o no,
endulzados con azlcar,
fructosa o similares.

Bebidas con cierto contenido caldrico y nutrientes de
interés. Zumos de frutas naturales. Zumos de verduras
(tomate, gazpacho. ..) y caldos. Zumos comerciales
a base de fruta (100%). Leche o productos
lacteos liquidos bajos en grasa sin azticar.
Sustitutos de leche bajos en grasa. Cerveza
sin alcohol. Bebidas para deportistas. Té,
café o infusiones con azicar.

Balance total
Equivalente 10 vasos L S ' | 0°
Alimentos + bebidas |L, @
e —————

Aguas minerales o del grifo
con mayor contenido salino.
Bebidas refrescantes sin
azlcar/acaldricas.

Té, café o infusiones
sin azicar.

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

Conviene evitar el consumo de bebidas alcohdlicas, incluso en pequefias cantidades.

Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC, 2015)®

Figura 4.

Piramide de la hidratacion saludable 2015 (Fuente: modificado de Guia para una hidratacion saludable. La Declaracion de Zaragoza. SENC, 2008. Rev Esp Nutr Comunitaria
2009;15(1):45-7).
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se centra en priorizar los cereales y derivados integrales
o elaborados con harinas de grano entero. Otros alimentos
con alto contenido en hidratos de carbono se pueden aso-
ciar en formulas culinarias con la presencia de verduras u
hortalizas de temporada incluidas las leguminosas tiernas.
El aporte energético a partir de este grupo de alimentos se
ajustara segun el grado de actividad fisica.

Los hidratos de carbono (HC) estan formados por carbono,
hidrdgeno y oxigeno. Estos dos ultimos elementos se encuentran
en los glticidos en la misma proporcion que en el agua, de ahi su
nombre clasico de hidratos de carbono, aunque su composicion
y propiedades no se corresponden con esta definicion. Desde
un punto de vista estrictamente nutricional, podemos considerar:

— Almidones (o féculas): son los componentes fundamentales
de la dieta del hombre. Estan presentes en los cereales,
legumbres, patatas, etc. Son los materiales de reserva
energeética de los vegetales, que almacenan en sus tejidos
o semillas. Quimicamente pertenecen al grupo de los poli-
sacaridos. Los HC complejos deben ser transformados en
azlcares sencillos para ser asimilados.

— Azicares: se caracterizan por su sabor dulce. En ellos se
incluyen, principalmente, monosacaridos y disacaridos.
Estan presentes en las frutas (fructosa), leche (lactosa),
azlcar blanco (sacarosa), miel (glucosa + fructosa), etc.
Los aztcares sencillos 0 monosacaridos se absorben en
el intestino sin necesidad de digestion previa, por lo que
son una fuente muy rapida de energia. El mas comun y
abundante de los monosacaridos es la glucosa. Es el prin-
cipal nutriente de las células del cuerpo humano, a las
que llega a través de la sangre. No suele encontrarse en
los alimentos en estado libre, salvo en la miel y algunas
frutas, sino que suele formar parte de cadenas de almidon
o disacéridos.

Entre los disacaridos destaca la sacarosa (componente prin-
cipal del aztcar de cafia o de la remolacha azucarera). Otros
disacaridos son la maltosa, y la lactosa o azlicar de la leche. Para
la digestion de la lactosa es necesaria la lactasa, una enzima
presente en el borde en cepillo de las células del epitelio intestinal.
Se trata de una enzima habitual durante la lactancia e inducible
por sustrato, aunque puede desaparecer en todo 0 en parte en
algunas personas después de este periodo. En estos casos apa-
receran dificultades para digerir la leche y algunos productos
relacionados, y se puede necesitar la utilizacion de productos
alternativos o sustitutorios.

La principal funcion de los HC es aportar energia al organismo.
De todos los nutrientes que se puedan emplear para obtener
energia, son los que producen una combustion mas limpia y rapi-
da en las células y dejan menos residuos en el organismo. Es
también la méas rentable y abundante, constituyendo los alimentos
ricos en este macronutriente la base de la alimentacion humana.
Pueden almacenarse y utilizarse cuando el organismo necesita
energia, bien como glucogeno hepatico o muscular, o transfor-
marse en grasa. Cuando tomamos cualquier alimento rico en HC,
los niveles de glucosa en sangre se incrementan progresivamen-
te, pero a diferente velocidad dependiendo del tipo de alimento,
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preparacion culinaria, o sinergia con otros grupos de alimentos
concomitantes, 1o que se ha definido mediante el indice glucémico
(IG)®, mas elevado en algunos aztcares o almidones procesados,
e inferior en harinas de grano entero, verduras y la mayor parte
de las frutas y lacteos (81).

La definicion de “cereales de grano entero” varia mucho de
unos paises a otros. Para que el producto pueda incluir la alega-
cion “grano entero” la FDA (Food and Drug Administration) y el
Reino Unido requieren un contenido del 51%; Suecia y Dinamarca
del 50% y Alemania del 90%. No existe una definicion consen-
suada en la UE por el momento (82). De grano entero significa
que, en el alimento, el grano intacto, descascarillado, molido,
fragmentado 0 en copos estan presentes 10s tres componentes
del cereal (endospermo, germen y salvado) en las proporciones
tipicas de estas fracciones en el cereal completo. Esta defini-
cion incluye los cereales y pseudocereales como el amaranto, la
quinua o el arroz salvaje (83).

En estudios epidemioldgicos con frecuencia se definen como
cereales de grano entero los que contienen > 25%, incluido los
cereales de desayuno a base de salvado (84). Se ha asociado el
consumo de cereales de grano entero con menor riesgo de cancer
en adultos (NE = baja) y el consumo de entre 1y 3 raciones al dia
de cereales ricos en fibra con menor riesgo de cancer colorrectal
(NE = moderada) (85-87). El consumo de cereales, especialmente
los de grano entero y los ricos en fibra de avena, cebada o trigo,
se asocia con menor riesgo de ECV (NE = moderada) (84,87-
91); también existe evidencia moderada para este efecto con el
consumo entre 1y 3 raciones al dia de cereales de grano entero
y ricos en fibra (87). El consumo entre 3y 5 raciones al dia de
cereales de grano entero y ricos en fibra se asocia con menor
riesgo de aumento de peso (NE = moderada) (84,92,93). Este
nivel de consumo de cereales de grano entero también se asocia
con menor riesgo de diabetes tipo 2 (NE = moderada) (84,92,94).

Existe abundante evidencia que asocia un mayor consumo de
cereales de grano entero con menor riesgo de enfermedad y
mortalidad total (85-90,95,96). Por el contrario, considerando los
cereales refinados la intensidad de esta asociacion disminuye y
es inconsistente (97).

No se han establecido necesidades diarias precisas de hidra-
tos de carbono en la alimentacion humana. Sin embargo las DRI
para la poblacion americana si han establecido EAR de hidratos
de carbono y se recomienda que este nutriente constituya entre
un 55y un 60% del total de la energia de la dieta. La EFSA ha
propuesto un rango de ingesta de referencia entre el 45-60%
del total de energia aportado a través de la dieta, consideran-
do que la suma de monosacaridos y disacaridos debe estar por
debajo del 10% (98). En la nueva directriz de la OMS de 2015

% Elindice glucémico (IG) mide en qué medida los alimentos que contienen
hidratos de carbono elevan la glucosa en la sangre. El concepto de |G surgio
en los afos ochenta cuando se observo que distintos alimentos con la mis-
ma cantidad de hidratos de carbono tenian efectos diferentes en el nivel de
azlicar en la sangre. Los alimentos se clasifican en base a la comparacion
con la glucosa como referencia. Un alimento con un |G alto eleva la glucosa
en la sangre mas rapido que los alimentos con un IG mediano o bajo.
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se recomienda reducir el consumo de azlcares libres (afadi-
dos) a lo largo del ciclo de vida, a menos del 10% de la ingesta
energética total. Una reduccion por debajo del 5% produciria,
segun propuesta de la OMS, beneficios adicionales para la salud
(99). Las recomendaciones se centran solo en los efectos de la
ingesta de azlcares libres (“afiadidos”) y no en los intrinsecos
(presentes en frutas, verduras, zumos naturales, etc.). Por otro
lado, la cantidad maxima de HC que podemos ingerir solo esta
limitada por su valor calérico y las necesidades energéticas, es
decir, por potenciales problemas asociados a un excesivo aporte
energético: inadecuado control del peso corporal, y mayor riesgo
de sobrepeso/obesidad (100).

En relacion a la fibra dietética (FD), definida como la parte
comestible de las plantas que resiste la digestion y absorcion en
el intestino delgado y que experimenta una fermentacion parcial
o total en el intestino grueso, su papel en la funcion intestinal es
el criterio que se ha utilizado para establecer las recomendacio-
nes. Se considera que una ingesta de 25-30 g/dia de FD (14
9/1.000 kcal), procedente de alimentos —no a partir de suple-
mentos— y de diferentes fuentes, es la cantidad deseable. La
relacion deseable entre fibra insoluble/soluble* es 3/1 (20). Se
considera frecuentemente por la poblacion que los hidratos de
carbono “engordan”, son perjudiciales y/o no esenciales, por lo
que su aporte al contenido calérico de la dieta disminuye a medida
que el poder adquisitivo aumenta y a la inversa. Asi, los datos
de ingesta disponibles en Espafa sugieren que actualmente no
se alcanzan las recomendaciones, de acuerdo con los estudios
poblacionales representativos mas recientes, ya que suponen un
40-45% del consumo caldrico total para los diferentes grupos de
poblacion (101-106). En los distintos paises europeos, la ingesta
oscila entre el 38 y el 56% en la poblacion adulta, y entre el 43 y
el 58% en poblacion infantil y adolescente (107).

En relacion a la poblacion espafiola, parece necesario reco-
mendar el aumento del consumo de HC y FD, especialmente FD
insoluble, la fraccion mas deficitaria. Los beneficios de los HC
deben asociarse con otras caracteristicas de las dietas ricas en
alimentos de origen vegetal: menor aporte de grasa total, grasa
saturada y colesterol, menor densidad energética y mayor con-
tenido de vitaminas, minerales y otros compuestos bioactivos.

“ La fibra alimentaria, segln sus caracteristicas quimicas y sus efectos
en el organismo humano, se clasifica en fibra soluble y fibra insolu-
ble. La fibra soluble tiene estructura ramificada que le permite retener
agua formando geles. Es muy fermentable por la flora intestinal, capaz
de producir gran cantidad de dcidos grasos volatiles (acetato, butirato,
propionato). Contribuye a aumentar el bolo fecal, incrementando la masa
bacteriana. Dentro de este tipo de fibra se encuentra la inulina, las pectinas,
las gomas y los fructooligosacaridos. Es el tipo de fibra que predomina
en las legumbres, en cereales como avena y cebada y en algunas frutas.
La fibra insoluble capta poco el agua, es poco fermentable por la microbi-
ota intestinal y sus mezclas tienen baja viscosidad. Disminuye la viscosidad
del bolo alimenticio y el tiempo de transito intestinal. Este tipo de fibra es
muy Util en la prevencion del estrefiimiento. Dentro de este tipo de fibra
se encuentran la celulosa, hemicelulosa, lignina y almidon resistente. Es el
tipo de fibra que predomina en el salvado de trigo, granos enteros, algunas
verduras y en general, en todos los cereales.

J. Aranceta-Bartrina et al.

Las fuentes alimentarias mas recomendables son los cereales y
sus derivados elaborados mayoritariamente con harinas de grano
entero en relacion a un menor consumo de alimentos elaborados
con harinas refinadas o de menor contenido en fibra y elementos
bioactivos.

Hay que prestar atencion a los productos, formulas y técnicas
culinarias que favorecen un menor indice glucémico (pasta al
dente, panes elaborados con harinas de grano entero, cereales
integrales, mezclas de féculas con verduras y limitar las patatas
chips o fritas). Se excluyen de esta recomendacion de consumo
los productos a base de cereales con un alto contenido en azl-
cares afadidos, grasas o sal.

En este grupo también podemos considerar otros alimentos
con un elevado contenido en hidratos de carbono complejos
como el boniato o batata, la yuca, el iame, las castafias y algu-
nas leguminosas frescas como los guisantes, las habas frescas
y las pochas entre otros. Como representante de estas féculas
alternativas hemos incluido en el icono las castafias, sustrato
hidrocarbonado muy importante en la dieta en la época previa a la
implantacion definitiva de la patata®. En algunas zonas de tipologia
mediterranea se esta intentando recuperar su consumo vinculado
al terreno, tradiciones y sostenibilidad medioambiental (108,109).

El consumo adecuado de alimentos de este grupo, especial-
mente en presencia de verduras y hortalizas o legumbres, favore-
ce una mayor ingesta energética a partir de hidratos de carbono
complejos y, por tanto, de fuentes vegetales y sus beneficios
asociados.

FRUTAS

Las frutas en general, y las de temporada en particular,
son un grupo alimentario de especial importancia para el
mantenimiento y la promocion de la salud. Es importante
reforzar la recomendacion de incluir tres 0 mas raciones
o0 piezas de fruta variada al dia, en un adecuado estado de
maduracion, con lavado previo, y también pelado si no se
trata de productos de cultivo organico. Ofertarlas peladas
y troceadas como plato de fruta variada multicolor mejora
su aceptacion y consumo en todas las edades.

Las frutas constituyen un grupo de alimentos de gran interés.
El aporte energético del grupo alimentario es bajo, situdndose
como media en torno a 40 kecal/100 g, con excepcion del platano
con un mayor nivel energético a partir de hidratos de carbono, o
frutas con alto contenido en grasas, como el aguacate, el coco o

° Las castanas, frutos del castafio (Castanea sativa), son frutos ricos en
hidratos de carbono complejos, pero con aporte energético menor que otros
frutos secos por su contenido en agua y menor contenido graso. Constituian
la base de la alimentacion en el sur de Europa hasta la llegada de la patata.
Son un alimento tipico de otofio e invierno y una buena fuente de hidratos
de carbono complejos. Los recetarios tradicionales incluyen preparaciones
a base de castafias cocidas 0 asadas, con verduras, en puré, a modo de
cocido con carnes, 0 en preparaciones dulces con leche o con frutas.
También se utilizan como harina para la elaboracion de tortas y panes.
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las aceitunas. Las frutas frescas son especialmente ricas en agua,
folatos, vitamina C, carotenos, y en menor medida vitamina B,,
B,, niacina y vitamina E. También contienen fibra, minerales como
magnesio o potasio, y elementos no nutrientes como polifenoles,
pigmentos, etc., con alto potencial antioxidante y gran interés
por su impacto en la salud (110,111). Variedades diferentes, de
colores diversos, aportan distintos componentes fitoquimicos,
nutrientes y no nutrientes, con impacto favorable sobre la salud.

Su contenido en agua llega a alcanzar mas del 90% de la
composicion en algunas frutas frescas como la sandia (110), y
su consumo contribuye a la hidratacion del organismo. La fibra
contribuye a la regulacion de la funcion intestinal y los hidratos
de carbono son los responsables del valor energético, salvo en
frutas como el aguacate, el coco y las aceitunas, en los que el
contenido graso determina su valor energético.

El informe sobre la salud en el mundo publicado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) en 2002 ponia el acento en el
escaso consumo de frutas y hortalizas como uno de los factores
de riesgo mas importantes para las enfermedades cronicas (112).
La evidencia sobre los efectos beneficiosos para la salud del con-
sumo de frutas es alta desde hace tiempo en relacion con las
enfermedades cardiovasculares, el exceso de peso y algunos tipos
de cancer, entre otros problemas. En relacion con la ECV, existe
evidencia moderada de que cada racion adicional de fruta aumenta
la proteccion al menos en un 7% (113-115), aunque en un estudio
de cohortes se observo que esta proteccion solo se observa si se
mantiene la ingesta total de hidratos de carbono entre 40-55%
de la ingesta energética (116). En cuanto al riesgo de accidente
cerebrovascular, el consumo de al menos dos raciones y media de
frutas se asocia con menor riesgo (NE = moderada).

En los tltimos afios se ha reforzado la evidencia sobre el efecto
protector del consumo recomendado de frutas, especialmente
en relacion con las enfermedades cardiovasculares (116-121).
También existe evidencia del papel protector cuando se consi-
dera conjuntamente el consumo de frutas y verduras. El efecto
protector respecto a enfermedad coronaria se ha observado tanto
para las frutas frescas, crudas, como para las frutas procesadas.
Sin embargo, en relacion con los accidentes cerebrovasculares,
el efecto protector solo se ha observado para las frutas frescas
sin procesar (122,123).

La evidencia sugiere también que el consumo de fruta se podria
asociar con menor riesgo de obesidad y aumento de peso. Los
resultados de varios estudios de cohortes y algunos ensayos alea-
torizados son consistentes, pero no todos 1os estudios coinciden
(NE = baja) (124).

La OMS recomienda el consumo de 400 g/dia de frutas, verdu-
ras y hortalizas de forma regular (125). En algunos paises como
Dinamarca esta recomendacion se sittia en 600 g/diay los impul-
sores del patron Dieta Nordica sittian el objetivo en alcanzar hasta
700 g/dia para el conjunto de frutas y verduras (126). Sin embar-
go, un alto porcentaje de la poblacion general realiza consumos
de fruta que no llegan a la cantidad recomendada (127,128).

En Espafia, las frutas como media contribuyen al 4,5% de la
ingesta energética, aunque con importantes diferencias por gru-
pos de edad, con poco mas del 2% en nifios y mas del 8% en
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mayores de 65 afios (110). El estudio europeo Pro Children ponia
de manifiesto el consumo insuficiente de frutas en escolares y
también en sus madres (129). Los datos mas recientes estiman
en 270 g/dia el consumo medio, pero alcanza los 400 g/dia en
mayores de 65 afios (130). Un estudio realizado en 2011 sobre la
calidad de la dieta espariola muestra que solo el 17% de la pobla-
cion consume las raciones de fruta recomendadas al dia (127).

Las frutas de temporada, recogidas en optimo estado de madu-
racion presentan las mejores condiciones desde el punto de vista
nutricional. Cuanto menor tiempo transcurra desde el momento
de su recogida hasta su consumo, mejor valor nutricional (131).
Una correcta manipulacion es importante tanto para una buena
conservacion de los nutrientes, como para evitar posibles intoxi-
caciones alimentarias.

En el punto de compra es interesante prestar atencion al lugar
de origen y seleccionar preferentemente las variedades de tem-
porada, sin envasar, lo que contribuye a generar menos resi-
duos y mejor sostenibilidad. Los productos locales y la compra
de productos frescos en mercados locales favorecen de manera
importante la sostenibilidad (132,133). Es recomendable retirar
las frutas de bolsas o envoltorios y eliminar los ejemplares dete-
riorados para su mejor conservacion.

Es muy frecuente la utilizacion de pesticidas y otros productos
en los cultivos de frutas, por lo que deben lavarse bien y preferi-
blemente consumirlas peladas. Algunas revisiones sistematicas
sugieren que los productos de cultivo ecoldgico presentan mayor
contenido en antioxidantes, menor concentracion de cadmio y
residuos pesticidas que los procedentes de cultivos convencio-
nales (134).

Existe evidencia que sugiere que lavar bien la fruta y pelarla
contribuye a reducir los residuos pesticidas (NE = baja), mientras
que el desecado aumenta su concentracion (135-137).

Si las frutas se van a consumir preparadas y/o troceadas, es
preferible elaborar a preparacion lo mas préxima a su consumo
(137,138). También los zumos frescos. Las frutas son posible-
mente los alimentos mas llamativos por sus propiedades organo-
lépticas (variedad de formas, colores, aromas y texturas). Utilizar
formas de presentacion vistosas, piezas peladas y troceadas,
frutas variadas y tenerlas disponibles, o facilmente accesibles,
en distintos momentos del dia favorece un mayor consumo de
este importante grupo alimentario en todas las edades.

En conclusion, se recomienda consumir al menos 3 0 mas
piezas de fruta cada dia, preferentemente fruta fresca. Los zumos
de fruta recién preparados pueden sustituir solo a una de las
raciones, salvo en 10s nifios pequefos, aunque en ese formato
serfa preferible el consumo en forma de papillas licuadas 0 zumos
sin colar.

Otras variedades de fruta

Las frutas en conserva y las mermeladas de fruta son varian-
tes con posibilidad de consumo ocasional, con preferencia hacia
los formatos sin azlicares afiadidos o con baja concentracion de
azlcares (139).
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Las frutas desecadas son una opcion complementaria para
acompanar distintos platos y sustituir la presencia de otros edul-
corantes. Tienen gran contenido en fibra y una alta densidad
en minerales y vitaminas. Su valor calérico de aproxima a las
300 keal/100 g (140).

Las aceitunas u olivas son el fruto del olivo. Las aceitunas
se consumen en fresco después de pasar por un proceso de
maceracion que elimina el sabor amargo debido a la presencia de
oleuropeina. Son una fuente importante de acidos grasos monoin-
saturados y vitamina E, aunque también de sodio. Forman parte
de la dieta mediterranea en diferentes platos y preparaciones
siendo, ademas, una buena opcion frente a otros aperitivos (141),
aunque debe evitarse el consumo de aceitunas enteras en nifios
pequefos por riesgo de asfixia.

VERDURAS Y HORTALIZAS

Las verduras y hortalizas de temporada son una fuente
de nutrientes y no nutrientes de gran importancia para
favorecer un mejor estado de salud. Es recomendable
incorporar al menos dos raciones de verduras y hortali-
zas cada dia. Una de las raciones en formato crudo con
variedades de distinto color.

El grupo verduras y hortalizas hace referencia a plantas her-
baceas horticolas que se pueden consumir en crudo o cocinado.
La patata, por su alto contenido en almidones, no se incluye
en las recomendaciones de consumo para este grupo en este
informe.

Las verduras y hortalizas son ricas en fibra, vitaminas y mine-
rales. Tienen un alto contenido en agua, que en algunos casos
puede llegar al 96% de su peso, como en el pepino. Su aporte
caldrico es menor de 50 kcal/100 g. Destacan por su contenido
en vitaminas como vitamina C, carotenos, carotenoides como
licopeno (especialmente abundante en el tomate), compuestos
fendlicos (flavonoides, catequinas y antocianinas) y compues-
tos azufrados que potencian las defensas antioxidantes. La capa-
cidad antioxidante de estos compuestos puede potenciarse por un
efecto sinérgico entre si. Acelga, cebolla roja, brocoli, esparrago,
judia, ajo, espinaca, seta y coliflor, en su estado natural, son las
variedades con mayor contenido en polifenoles (110,111).

Desde hace tiempo existe evidencia solida que respalda el
efecto protector del consumo adecuado de verduras y hortalizas
sobre la enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular (NE =
moderada) y el exceso de peso (112-121). En los Ultimos afios
se han observado resultados no consistentes sobre su efecto
protector en relacion con algunos tipos de cancer. Mas recien-
temente se esta poniendo énfasis en la investigacion sobre los
efectos del consumo de distintos subgrupos de verduras sobre
cancer de localizacion especifica (119). Se ha reforzado la evi-
dencia sobre los efectos beneficiosos de la ingesta de diversas
verduras sin alto contenido en celulosa y almidén en algunos
tipos de cancer (142). También se conoce mejor qué cantidad
de verduras es necesario consumir para que se produzca el
efecto beneficioso, y cada vez es mayor la evidencia del efecto
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protector del consumo de verduras y hortalizas sobre distintas
enfermedades cronicas (113,142).

Algunas verduras y hortalizas pueden consumirse en crudo,
pero otras es mejor cocinarlas para hacerlas mas palatables y
digestibles.

La OMS recomienda un consumo de cinco raciones de frutas,
verduras y hortalizas al dia (125) pero, a pesar de que nuestro
pais goza de una variedad y produccion privilegiada de estos ali-
mentos, en la actualidad la poblacidn general sigue sin consumir
la cantidad aconsejada, especialmente los nifios y adolescentes
(129). Segun la Encuesta Nacional de Salud 2013, el 71% consu-
me una racion de frutas y verduras a diario, pero este porcentaje
es del 52% entre los jovenes (106). Algunos estudios sugieren
que solo el 31% de la poblacion cumple las recomendaciones de
consumo (127). Estos datos concuerdan con los estudios nutri-
cionales mas recientes (128).

Las verduras y hortalizas frescas, de temporada, presentan
mejor calidad nutricional (131). Es recomendable consumir ver-
duras y hortalizas de temporada, diversas variedades de distintos
colores, prestando atencion en el punto de compra al lugar de
procedencia. El consumo de productos frescos locales, de tem-
porada, sin envases, contribuye a la sostenibilidad (132,133).
Es interesante manipular las verduras y hortalizas correctamente
para una mejor conservacion de los nutrientes y evitar riesgos de
contaminacion (137,138,143,144).

Deben lavarse detenidamente con agua y en algunos casos
se recomienda consumirlas peladas. Las verduras de hoja es
importante lavarlas una a una; no dejarlas en remojo mas de diez
minutos ya que aumenta la pérdida de nutrientes, y si es posible,
trocearlas a mano con cuchillos de ceramica, especialmente para
Su consumo en crudo.

En el cocinado es fundamental intentar evitar las pérdidas
de nutrientes relacionadas con la oxidacion por el contacto con
el aire, las altas temperaturas, los tiempos largos de coccion y
la disolucion en el liquido de coccidn. Para evitar esta pérdida
de nutrientes es interesante cocinar las hortalizas, siempre que
sea posible, al vapor, plancha, asadas al horno con su piel,
y cuando sea necesario cortarlas, hacerlo en trozos grandes
para conseguir la menor superficie de contacto con el agua.
También es importante usar el minimo volumen de agua e incor-
porar las verduras cuando el agua ya esta caliente. En el caso
de problemas de masticacion o deglucion algunas verduras y
hortalizas pueden consumirse en forma de licuado, triturado o
zumo vegetal.

Las verduras ultracongeladas son una buena alternativa a las
verduras frescas cuando no disponemos de tiempo suficiente para
su limpieza y preparacion. Debe controlarse la cadena de frio y la
fecha de caducidad o consumo preferente (143,144).

Las verduras en conserva pueden ser una buena alternativa
a los platos precocinados. Aportan comodidad, inmediatez y un
aceptable valor nutricional. Se requiere desechar el agua inclui-
da en el envase y realizar un ligero lavado del producto antes
de su preparacion. Esta recomendacion es extrapolable a otras
conservas con productos de origen vegetal como las legumbres
(143,144).
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ACEITE DE OLIVA VIRGEN EXTRA

El aceite de oliva es la mejor referencia grasa para el
acompaiamiento en muchos alimentos tanto en prepa-
raciones 0 procesos culinarios como para su consumo en
crudo. Es recomendable la utilizacion de aceite de oliva
virgen extra de extraccion en frio a partir de cualquiera
de las muiltiples variedades de aceituna. Preferiblemente
el aceite del afio siguiente a su recoleccion.

El aceite de oliva virgen extra (AOVE) constituye la principal
grasa de adicion en la dieta de los espafioles (101,102). Se
utiliza en crudo, como aderezo de ensaladas, y con pan sus-
tituyendo a las grasas de untar, en frituras y en otras técnicas
culinarias (asados, guisos, etc.). El AOVE, por su composicion
quimica, aporta de forma mayoritaria a la dieta acidos grasos
monoinsaturados (AGMI-MUFA) (contiene entre el 55-83% de
acido oleico, C18: n-9) y también los llamados componentes
menores que suponen entre el 1y el 2% del total (escualeno y
otros triterpenos, esteroles, tocoferol, pigmentos y polifenoles),
con actividades bioldgicas relacionadas con la salud (145,146).
Por tanto, la dieta espafiola se caracteriza por un perfil lipidico en
el que predominan los AGMI que suponen alrededor de un 17%
de las calorias totales de la dieta Encuesta Nacional de Ingesta
Dietetica Espariola (ENIDE) (101,103).

La dieta mediterranea, en la que la principal grasa de adicion es
el AOVE, se ha descrito como patrén alimentario saludable que favo-
rece una menor incidencia de diferentes enfermedades cronicas no
transmisibles (ECV, diabetes, cancer, enfermedades neurodegene-
rativas, etc.) y también la mortalidad por todas las causas (13) (NE
= moderada). En relacion con el papel del AOVE en los aspectos
de salud del patrén alimentario mediterraneo, debemos tener en
cuenta dos componentes, 10s AGMI y 1os componentes menores.

El consumo dietético de AGMI ha sido objeto de numerosos
estudios acerca de su relacion con la salud y la enfermedad.
Asi, la consulta de expertos de la FAO (Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, por sus
siglas en inglés) sobre grasas y acidos grasos (147) no asigna
un porcentaje de ingesta concreto en la dieta a estos acidos
grasos y establece el cdlculo por diferencia con los acidos gra-
S0s saturados, transy poliinsaturados, respecto a la grasa total.
Las recomendaciones de otros organismos e instituciones en
todo el mundo sobre ingesta de AGMI son variables; en algunos
casos no hay recomendaciones especificas y en otros las reco-
mendaciones oscilan entre un 7% y un 20% de la de la energia
total de la dieta (147). El documento de consenso FESNAD de
2015 incluye recomendaciones concretas para el consumo de
AGMI para la poblacion espafiola, especificamente a través del
consumo de AOVE (148). Los estudios disponibles muestran de
forma convincente que los AGMI cuando sustituyen a los aci-
dos grasos saturados disminuyen el colesterol-LDL (c-LDL) y el
cociente colesterol total (CT)/colesterol-HDL (c-HDL) en sangre
(NE = alta). Asimismo, al sustituir por AGMI los hidratos de
carbono, aumenta el c-HDL plasmatico (149). Disminuye posi-
blemente el riesgo de sindrome metabolico. Las evidencias son,
aun, insuficientes sobre su papel en la disminucion del riesgo de
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diabetes, aumento de peso/adiposidad, accidentes coronarios,
cancer o subtipos de cancer (147-150).

Por otro lado se ha probado que los componentes menores del
AOVE, y de forma especial los polifenoles (hidroxitirosol y otros
compuestos derivados de él), tienen efectos positivos sobre la
salud cardiovascular y en otras enfermedades cronicas no trans-
misibles cuando se ingiere AOVE de forma habitual en la dieta
(20 g de un aceite con un contenido de 200 mg/kg de polifenoles)
(145,146).

Por ltimo, el estudio PREDIMED muestra resultados sélidos a
favor de la prevencion primaria de la ECV con una dieta de patron
mediterraneo adicionada de AOVE (13).

Por todo lo expuesto se recomienda el consumo diario de AOVE
crudo, como aderezo de ensaladas y otros alimentos y también en
guisos y frituras siempre en cantidades moderadas para alcan-
zar las necesidades diarias de energia y mantener un balance
energético de acuerdo con nuestro gasto energético. Por motivos
medioambientales, el aceite culinario sobrante debe depositarse
en los circuitos de reciclado.

PRINCIPALES FUENTES PROTEICAS

Las carnes magras, aves, pescados, huevos y alternativas de
origen vegetal, como legumbres, frutos secos y semillas, son ele-
mentos de la dieta mediterranea tradicional y forman parte de la
culturay recetarios de cocina. Es un grupo diverso desde el punto
de vista bioldgico y contenido nutricional. Son alimentos ricos en
proteinas que ademas suministran muchos otros nutrientes de
interés, como iodo, zinc, hierro y otros minerales, vitaminas como
la B,, y 4cidos grasos esenciales, como los omega-3 en el caso
de frutos secos y pescados.

Si bien la cantidad ingerida y el tipo de proteina pueden tener
efectos especificos como por ejemplo sobre los niveles de factor
de crecimiento andlogo a la insulina (IGF-1) (151), la eleccion de
una u otra fuente proteica en la dieta afecta ademas al aporte
de otros componentes macronutrientes, micronutrientes o fito-
quimicos. Los resultados de un analisis reciente de estudios de
cohortes en EE. UU. reflejan que la ingesta elevada de proteinas
animales se asociaba positivamente con mayor mortalidad y la
ingesta elevada de proteinas de origen vegetal se asociaba inver-
samente, especialmente en individuos con al menos un factor de
riesgo relacionado con estilos de vida (consumo de tabaco, con-
sumo elevado de alcohol, obesidad, baja actividad fisica) (152).

CARNES BLANCAS

Las carnes blancas de calidad son una buena opcién
como fuente de proteinas y otros nutrientes de interés,
priorizando las preparaciones con poca materia grasa
anadida y el acompafamiento habitual o guarnicion de
verduras o ensalada.

Los alimentos incluidos en el grupo de las carnes y productos
carnicos representan una fuente primordial de nutrientes como
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proteinas de alto valor bioldgico, vitaminas, sobre todo del grupo B,
y minerales, como hierro hemo, zinc, potasio y selenio (102,153).
Estos nutrientes son responsables del mantenimiento y conserva-
cion del sistema nervioso, mantenimiento de los musculos y son
beneficiosos para la vision y la piel. Ademas son alimentos de gran
importancia en la edad avanzada y en las etapas de crecimiento.

Las llamadas carnes blancas hacen referencia a la carne de
conejo y a las carnes de aves de corral como la carne de pollo,
pavo 0 de pato, con la excepcion de la carne de avestruz. Desde
el punto de vista culinario, las carnes de pato y de ganso se
clasifican como carnes rojas, lo mismo que la carne de pichdn,
codorniz, perdiz o faisan. Por otro lado, el cordero y el cerdo se
consideran carnes rojas o blancas dependiendo de la edad del
animal, de la alimentacién del mismo y el corte. Si el animal
es adulto, sobre todo en el cerdo, también varia la clasificacion
dependido de la parte del cuerpo de la que provenga la carne.
Por ejemplo, en el caso de los cerdos, el solomillo se considera
carne roja mientras que el lomo, en algunos casos, entra en la
clasificacion de carne blanca.

El color de las carnes blancas, a diferencia de las llamadas
carnes rojas, es mas blanco y palido debido a una menor cantidad
de mioglobina (154), hecho que interviene también en un aporte
menor de hierro (155). Aun asi, aunque el aporte de algunos
nutrientes, como el hierro, sea menor, se recomienda un mayor
consumo de carnes blancas o magras (contenido graso menor al
10%) por su bajo contenido en grasas saturadas, menor aporte
energético y de colesterol (156,157). No obstante, la composicion
de las camnes y el contenido graso varia segun la especie animal,
edad, sexo, tipo de crianza, alimentacion o el corte.

En octubre de 2015 la Agencia Internacional de Investigacion
sobre el Cancer (IARC) de la OMS publicd un informe que reflejaba
que algunos estudios epidemiologicos muestran una asociacion
positiva entre el consumo de carne roja y el desarrollo de cancer
colorrectal, asi como una fuerte evidencia mecanicista (NE = baja)
y evidencia suficiente a partir de estudios epidemioldgicos que
muestran que el consumo de carne procesada provoca cancer
colorrectal (158,159). En el mencionado informe, cames rojas se
refiere a la carne de musculo de mamiferos no procesada, como
por ejemplo: buey, ternera, cerdo, cordero, oveja, cabra o caballo,
incluido carne picada o congelada. Las carnes procesadas se
refieren a las carnes transformadas sometidas a procesos de
salazon, curado, fermentacion, ahumado u otros procesos aplica-
dos para reforzar sabores y aromas 0 mejorar la conservacion. La
mayor parte de las carnes procesadas contienen cerdo o vacuno,
pero también pueden contener otras carnes rojas, aves 0 visceras
como higado, tripas, sangre, etc. (159).

En estos efectos se ha implicado a compuestos N-nitrosos,
hidrocarburos aromaticos policiclicos y aminas heterociclicas que
se pueden formar durante la preparacion de las carnes rojas con
técnicas de asado, plancha o brasa, donde haya un pardeamien-
to y zonas quemadas, elementos que pueden ser perjudiciales
para la salud (158,159). La mayor parte de estos compuestos
potencialmente carcinogénicos se generan durante el procesado
de las carnes y al someterlas a altas temperaturas, pero algunos
contaminantes ambientales con poder carcindgeno también se
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encuentran en las carnes crudas no procesadas, especialmente
en las de mayor contenido graso (160).

El consumo de carnes blancas 0 magras se asocia con menor
riesgo de hipertension arterial y riesgo cardiovascular frente al
consumo de carnes rojas (117,13) (NE = moderada), cuyo con-
sumo se asocia con un posible aumento del riesgo de mortalidad
por cancer (NE = baja) y mortalidad por ECV por su aporte de
grasas Saturadas (119,158). Es por ello que resulta conveniente
consumir carnes magras y retirar la grasa visible antes de cocinar
el alimento. El contenido en hierro de las carnes rojas, pese a que
puede prevenir la anemia ferropénica (117,119), se ha asocia-
do también a un mayor riesgo de problemas cardiacos (158) y
algunos tipos de cancer (119,159). No existe evidencia suficiente
sobre la relacion entre el consumo de carne de aves de corral y el
riesgo de cancer, aunque si para poder recomendar la preferencia
hacia el consumo de carnes de aves de buena calidad o pescados
frente a carnes rojas o procesadas (119,125).

Es adecuado consumir entre una y tres raciones diarias de
alimentos de este grupo, alternando entre carnes magras, pes-
cados, huevos, legumbres y frutos secos. Estudios poblacionales
recientes sugieren que el conjunto de los alimentos de este grupo,
junto con las carnes rojas y procesadas, contribuyen en la actuali-
dad en mas de un 20% de la ingesta caldrica (103). En concreto,
para el grupo de las carnes se ha estimado un consumo de 179
g por persona para el total del grupo (102). Los datos del panel de
consumo alimentario (MAPAMA) 2014 (161) y también en 2015
indican que la carne de pollo y aves representa el 37,1% del total
de carnes consumidas (162).

Tanto en los cortes magros como en otro tipo de carnes es
recomendable retirar la grasa visible antes de cocinar el alimento
(156,157) y, en el caso de las carnes de ave, es fundamental
eliminar la piel, ya que es en ella donde se encuentra el contenido
graso mayor (157).

Las carnes procesadas de ave pueden tener también un alto
contenido en sodio y grasas saturadas. Su consumo debe permitir
un patron de ingesta saludable en cuanto a estos parametros.
Por otro lado, cabe sefalar que el uso de la plancha o el horno
(sin provocar la formacion de zonas pardeadas o ennegrecidas)
para cocinar la carne supone una opcion saludable y facilita una
ingestion energética mas ajustada.

PESCADOS Y MARISCOS

Los pescados y mariscos son una buena fuente de pro-
teinas, minerales y vitaminas con un perfil graso rico en
acidos grasos poliinsaturados. Priorizar las capturas sos-
tenibles de temporada utilizando los tamaiios, cantidades
y preparaciones culinarias que aseguren la inocuidad del
producto. La recomendacion se sitiia en el consumo de
pescado al menos dos o tres veces por semana.

Los pescados, moluscos, mariscos y otros productos del mar
son protagonistas de muchos platos de la cocina tradicional en
Espafia, uno de los paises con mayor consumo habitual de pes-
cados. Los pescados son ricos en nutrientes; aportan energia,
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proteinas de buena calidad, minerales y oligoelementos como
iodo, selenio, zinc, o calcio en las especies que se consumen
enteras. Algunas especies también aportan cantidades impor-
tantes de vitaminas A y D, ademas de &cidos grasos omega-3
(163).

Su fraccidn grasa varia segun la especie y la estacionalidad.
Los pescados magros o blancos (p. €j., merluza, bacalao, gallo,
pescadilla) tienen un contenido de grasa inferior al 1%. Los pes-
cados semigrasos (p. ej., emperador, trucha, salmonete, besugo,
palometa) presentan entre un 2 'y un 7% de grasa, aproximada-
mente. Finalmente, l0s pescados grasos (p. €j., arenque, anchoa,
boqueran, sardina, verdel, chicharro, bonito, attn) tienen un con-
tenido de grasa superior al 7% (163).

La evidencia de los efectos beneficiosos del consumo de pes-
cado sobre la salud se reconoce en informes y guias alimentarias
de distintos paises y organismos, y se ha reforzado en la Ultima
década. EI consumo de al menos 2-3 raciones/semana de pes-
cado (1 de pescado graso azul) reduce la incidencia de ECV y
también la mortalidad por esta causa (NE = moderada) (164). El
consumo de al menos dos raciones/semana también se asocia
con menor riesgo de accidente cerebrovascular (NE = baja) (165-
167). La evidencia en relacion con distintos tipos de cancer no
es consistente.

Es probable que el consumo de pescado mas de una vez por
semana Sse asocie con menor riesgo de desarrollar demencia en
personas mayores (NE = moderada) (142,168). También se asocia
el consumo de pescado dos 0 mas veces por semana con menor
riesgo de degeneracion macular (169).

La mayor parte de las investigaciones han centrado la atencion
en los efectos de los acidos grasos omega-3 sobre la salud y por
extrapolacion, del pescado como principal fuente en la dieta de
estas grasas, aunque también pueden ser aportadas por otras
fuentes. Existe evidencia sobre los efectos del consumo de pes-
cado, marino o de otras aguas, salvaje o cultivado, aunque sin
diferenciar especies o formas de preparacion en la mayor parte
de 10s casos.

Los alimentos ahumados, en salazon y las conservas en medios
quimicos presentan algunas caracteristicas que pueden acompa-
farse de mayor riesgo (119), aunque el patron dietético habitual
de un individuo puede tener mas importancia que el efecto directo
de un componente aislado.

El consumo de pescado durante el embarazo probablemente
tendra efectos beneficiosos para las mujeres y sus hijos, pero
debe ser pescado con bajo contenido en mercurio. Por tanto, se
recomienda que las mujeres embarazadas y 10s nifios pequenos
limiten la cantidad y frecuencia de consumo de variedades de
riesgo y evitar el consumo de pescados azules de gran tamafo
(170-172).

Aunque los estudios nutricionales recientes realizados en Espa-
fia confirman un consumo medio elevado de pescados, no se dis-
tribuye por igual en todos los grupos de edad. Un alto porcentaje
de escolares y adolescentes consumen cantidades de pescado
por debajo de lo deseable (101-103).

Los pescados que han estado expuestos a metales pesados,
dioxinas y PCB procedentes de aguas marinas y de otro tipo con-
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taminadas pueden suponer un riesgo de seguridad toxicoldgica si
se consumen en grandes cantidades. Sin embargo, los beneficios
del consumo de pescado compensan este riesgo segun el informe
emitido por el comité de expertos FAO/OMS sobre este asunto,
que reconocia la necesidad de vigilar y evaluar el suministro de
pescado y la exposicion en la dieta a estos contaminantes (170).

Con el fin de evitar posibles riesgos derivados del consumo de
pescados parasitados por anisakis, los pescados que se vayan a
consumir en crudo o poco cocinados deben congelarse previamen-
te. Los pescados frescos deben consumirse bien cocinados (173).

Al acudir al punto de compra es aconsejable interesarse por la
zona de captura (priorizar pesca local y de temporada), el tipo de
arte empleada y rechazar los ejemplares muy pequefios, captu-
rados por debajo del desarrollo admisible (pezqueriines), 1o que
contribuye a una mayor sostenibilidad.

LEGUMBRES

Las legumbres en todas sus variedades son una fuente
importante de energia y nutrientes, referentes de la cocina
tradicional y mediterranea. Se recomienda el consumo de
dos, tres 0 mas raciones a la semana con las técnicas culi-
narias que mejoren su digestibilidad y valor nutricional.

Los garbanzos, alubias, lentejas, habas, guisantes, etc., aunque
originarios de Sudamérica y Oriente proximo (174), encontraron
en el Mediterraneo un clima templado ideal para su cultivo. Su
versatilidad como ingrediente principal en numerosas preparacio-
nes, que van desde los estofados y guisos hasta sopas, cremas y
ensaladas frescas, les ha llevado a formar parte de la gastronomia
espafola, convirtiéndose asi en uno de los alimentos caracteristi-
cos de la dieta mediterranea.

Actualmente somos, junto a Grecia y Portugal, los principales
consumidores de legumbres en Europa (102). Sin embargo, su
uso ha decrecido en los tltimos afios, detectando actualmente un
consumo medio per capita de 18 g/persona dia segun la Encuesta
Nacional de Ingesta Dietética Espafiola (ENIDE 2011) (101), que
corresponde a 1,5 raciones semanales (considerando 1 racion
unos 80 g en crudo, aproximadamente). Este consumo se distri-
buye de forma desigual entre los diferentes grupos de poblacion.

Las legumbres, aunque deficientes en metionina, son una fuen-
te muy importante de proteina vegetal de buena calidad no aso-
ciada a grasas saturadas. El contenido medio de proteina oscila
entre el 20-30%, cuyo porcentaje es, en cantidad, equiparable al
de carnes y pescados (~ 20%) (175,176). No obstante, el compo-
nente mayoritario son los hidratos de carbono, que suponen hasta
el 50-55% de su contenido en forma de polisacaridos, lo que las
convierte en un alimento de gran interés energético. Destacan
también por una importante cantidad de fibra, soluble e insoluble
(15-20 g/100 g). Los lipidos tienen una baja contribucion (2-5%)
y son, ademas, mayoritariamente poliinsaturados. En cuanto a
minerales y vitaminas, destacar el calcio, magnesio, hierro, pota-
sio, la vitamina K y vitaminas del grupo B (especialmente tiamina
y riboflavina) como micronutrientes en cantidades significativas
(102,174,177).
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En numerosos estudios el consumo de legumbres se asocia
por su perfil glucidico con un elevado efecto saciante y existe
evidencia que sugiere que la inclusion de legumbres en la dieta
podria ayudar en las estrategias de pérdida de peso (178) (NE =
baja). Algunos autores incluso sugieren una preferente deposicion
de grasa subcutanea frente a la visceral en relacion al consumo
frecuente de legumbres (NE = baja) (179).

El consumo de legumbres también contribuye a la mejora del
transito intestinal y a la prevencion de cancer colorrectal, este Ulti-
mo relacionado con la fermentacion de las fibras a nivel intestinal
(NE = alta) (177,179,180). También destacan efectos positivos
sobre el mantenimiento de los niveles de glucemia, tanto por sus
inhibidores de a-amilasa, como por compuestos fendlicos que
dificultan el paso de glucosa por el enterocito (NE= moderada)
(179,181). Otros estudios apuntan una relacion inversa entre el
consumo de legumbres y el consumo de soja (182) con los niveles
totales de colesterol (CT), incidiendo de forma focalizada en el
descenso del colesterol LDL (c-LDL) sin repercutir en los niveles
de colesterol HDL (c-HDL) (NE = alta) (183).

El consumo de legumbres se ha asociado de forma inversa
con la enfermedad isquémica cardiaca (184) (NE = moderada) y
también se ha sugerido que puede contribuir a reducir la presion
arterial (NE = moderada) (185).

La sustitucion de algunas raciones de carne a la semana por
legumbres podria tener un impacto positivo sobre la longevidad,
diabetes, ECV y control del peso potencialmente a través de los
efectos favorables sobre el microbioma (186).

Sin embargo, el aspecto mas destacable de las leguminosas
es su papel en el aporte proteico de calidad. Este elevado aporte
proteico no va asociado a grasas, que tienden a repercutir nega-
tivamente en el organismo debido al excesivo contenido graso en
la dieta media usual (102,175). Las legumbres y la soja son una
de las principales fuentes proteicas en las dietas vegetarianas o
con restriccion de alimentos de origen animal. Entre los posibles
mecanismos para los efectos especificos de las proteinas vegeta-
les se ha sugerido el contenido especifico de aminoacidos y otros
compuestos no proteicos que coexisten en cada alimento y las
interacciones con el microbioma intestinal (187).

La relacion calidad precio de las legumbres es extremadamente
buena, ya que un tarro de legumbres cocidas en conserva, en
el que hay aproximadamente 2 raciones, tiene una media de
precio de 0,64 €°. Ya sea de venta en seco 0 en conserva, es un
alimento no perecedero, lo que lo hace presente, a bajo precio,
a lo largo del afio.

Estudios nutricionales recientes expresan una ingesta insu-
ficiente de fibra entre la poblacion espafiola, 19 g/persona/dia
(ENIDE 2011) (101). El consumo de 3 a 4 raciones semanales de
legumbres puede ayudar a alcanzar las recomendaciones mini-
mas de fibra (> 25 g/persona dia segun los objetivos nutricionales
propuestos por la SENC en 2011 (20) y por la EFSA en 2010 (98).

& *Media de precio de cinco marcas propias de grandes supermercados en
Espaiia (2015): Carrefour, Mercadona, El Corte Inglés, Dia y Auchan, para
lentejas, garbanzos y alubias cocidas envasadas (400 g).

J. Aranceta-Bartrina et al.

Las preparaciones y recetas en las que el ingrediente prin-
cipal es alguna legumbre, acompariada por verduras, cereales
y/0 pequenas porciones de carnes, pescados o huevos, pueden
ser consideradas “platos tnicos”, que se definen como aquellos
platos que por su combinacion y adecuada proporcion de ingre-
dientes no requieren de otro plato o preparacion para completar
una comida principal. Habria que considerar siempre el contenido
extra de sodio en las conservas de legumbres.

Por lo tanto, basandonos en la elevada calidad nutricional de las
legumbres, los distintos beneficios para la salud descritos por la
comunidad cientifica, su destacada versatilidad gastrondmica en
el entorno de la dieta mediterranea, su facilidad de conservacion
y bajo precio, recomendamos un consumo de legumbres en sus
distintos formatos de 2 a 3 veces por semana seguin modelo
alimentario.

FRUTOS SECOS Y SEMILLAS

Grupo alimentario de interés en el marco de la dieta
mediterranea y sus potencialidades saludables. Priorizar
el consumo de variedades locales en formato natural, o
poco manipuladas sin sal o0 aziicares ainadidos.

Los frutos secos son alimentos muy energéticos y ricos en
nutrientes esenciales como los lipidos, minerales, vitaminas,
aminodcidos y proteinas, y oligoelementos, con un contenido de
agua menor del 50%. Aportan fibra dietética, contienen canti-
dades importantes de acidos grasos insaturados y son ricos en
polifenoles, fitosteroles y micronutrientes, como folatos, vitamina
E, selenio, magnesio y otros minerales.

Forman parte de la dieta mediterranea fundamentalmente como
aperitivos, acompafiamiento en platos o, incluso, en reposteria.
Su consumo se ve favorecido por su efecto saciante, su varie-
dad, su facilidad de consumo, larga conservacion y facilidad para
identificar si estan en buen estado gracias a sus caracteristicas
organolépticas (188).

Diversos estudios refieren la importancia de su consumo por
su contribucion a la prevencion de problemas vasculares, su con-
tenido en &cido linoleico, alfa-linolénico y oleico, que contribuye
al control del colesterol y por su efecto protector en el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares (13,188-191). El consumo de
frutos secos se asocia inversamente con enfermedad isquémica y
diabetes (NE = moderada) (192), (posiblemente también a even-
tos cerebrovasculares (NE = baja) (193). El consumo de frutos
$ecos no se asocia a obesidad (NE = baja).

El consumo habitual de estos alimentos, ademas, previene
la aparicion de ciertas enfermedades intestinales, mejora el
estrefimiento (por su elevado contenido en fibra) y su consumo
también se asocia a una disminucion de la mortalidad en algu-
nos tipos de cancer, como por ejemplo el cancer de prostata
(194) (NE = baja).

Existe una gran variedad de frutos secos y semillas, como son
los anacardos, pistachos, semillas de girasol o sésamo, pifiones,
semillas de calabaza, nuez de macadamia, entre otros. Los caca-
huetes se suelen incluir en este grupo a todos los efectos, aunque
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botanicamente son leguminosas. En nuestro medio el consumo
mas frecuente se refiere a las almendras, avellanas y nueces.

Sinos centramos en |os principales beneficios de los frutos secos
mas consumidos cabe destacar el aporte vitaminico (sobre todo
de vitamina E) de las almendras o avellanas, o de acido fdlico
sobre todo en el caso de las nueces (195); el aporte de minerales
como el magnesio, potasio, calcio, selenio y, sobre todo en las
nueces, el zinc (196) y, por supuesto el factor cardioprotector tanto
de las nueces como de las almendras y avellanas (197,198).

De acuerdo al panel de consumo del MAPAMA, en 2015 (162)
se estima un consumo medio de 7,9 g/pc/dia; en estudios de
consumo individual se han estimado consumos medios entre 3y
9 g/pc/dia, mayores en adultos jovenes.

En cuanto a su consumo, se recomiendan aproximadamente
25 g/dia especialmente de nueces, almendras y avellanas, pre-
ferentemente crudos o ligeramente tostados y sin azucar, sal y/o
grasas afadidos.

Estos alimentos deben guardarse en recipientes adecuados y
en lugares secos y ventilados. Hay que destacar, también, que
las personas que siguen dietas con restriccion caldrica deben
controlar su consumo por su alta densidad calérica; las personas
con alergias a los frutos secos deben evitar su ingesta y también
los alimentos que los incorporen incluso en trazas (control del
etiquetado y de la informacion sobre alérgenos). Debe evitarse el
consumo de frutos secos enteros en nifios pequenos por suponer
riesgo de asfixia.

HUEVOS

Los huevos son una excelente fuente de nutrientes. Se
recomienda una frecuencia de consumo y formato culina-
rio de caracter individualizado, priorizando las variedades
ecoldgicas o las camperas.

El huevo es un alimento con elevada densidad nutricional
y que aporta nutrientes de gran biodisponibilidad, siempre que
el huevo haya sufrido tratamiento térmico. Sus proteinas son de
alto valor hioldgico y contiene cantidades apreciables de acido
eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA) (mayores
aun en los huevos enriquecidos en estos dcidos grasos). Pro-
porciona cantidades importantes de hierro, selenio, riboflavina,
vitamina B, ,, niacina, &cido pantotenico, biotina, y vitaminas A,
Dy E. Es una de las principales fuentes de colina, un nutriente
esencial implicado tanto en el metabolismo como en la sintesis
de neurotransmisores. Por otra parte, el huevo contiene luteina
y zeaxantina, con efectos protectores frente a la degeneracion
macular asociada a la edad (199,200).

Sin embargo, por su alto contenido en colesterol, a raiz de
estudios epidemioldgicos que relacionaban los niveles plasmati-
cos de colesterol con las enfermedades cardiovasculares, en los
afos 60-70 se recomendd disminuir la ingesta de colesterol, y
en concreto, restringir el consumo de huevos a no mas de 3 uni-
dades por semana (199).

Aunque el huevo tiene un alto contenido en colesterol, tiene
inhibidores de su absorcion y micronutrientes que resultan favora-
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bles en la proteccion cardiovascular (antioxidantes, lecitina, folatos
y otras vitaminas del grupo B). También presenta menor contenido
en grasa saturada, en comparacion con otros alimentos como la
carne, consumida en cantidad muy superior (199).

De hecho, los estudios epidemioldgicos realizados sobre el
tema no han encontrado que un aumento en el consumo de hue-
vos (hasta consumos de >1 huevo/dia) se asocie con mayor riesgo
cardiovascular (199,201). Incluso algunos estudios encuentran un
menor riesgo de diabetes tipo 2 en individuos con mayor consumo
de huevos (202).

Aunque en individuos con niveles de colesterol sérico elevado,
que pueden ser especialmente sensibles al colesterol dietético,
podria ser deseable limitar el consumo de yema de huevo, para
la mayoria de los individuos la ingesta moderada de huevos, en
el contexto de una dieta equilibrada no debe ser motivo de pre-
ocupacion (199).

Teniendo en cuenta los datos obtenidos del Panel de Consumo
Alimentario para el periodo 2000-2012, se comprueba que den-
tro del grupo de carnes, pescados, huevos, legumbres y frutos
secos, el consumo de carne y productos carnicos (182 g/dia)
es superior al recomendado, siendo este el alimento del grupo
que predomina en el consumo medio, dado que para pescados
y mariscos se consumen 93,1 g/dia, para legumbres: 13,8 g/
dia y para huevos: 27,1 g/dia (203). Seria por tanto deseable
un aumento en el consumo de huevos, pescados y legumbres,
dentro del grupo, disminuyendo de manera compensatoria el
consumo de carne (204,205).

De este grupo de alimentos se propone un consumo diario
variado de 1-3 raciones/dia, alternando entre carnes, pescados,
huevos, frutos secos y legumbres.

Un consumo de 3-5 huevos por semana puede ser razonable,
ya que aunque podria consumirse huevo todos los dias, es nece-
sario incluir otros alimentos, especialmente pescados, legumbres
y frutos secos, para que no quede ninguno desplazado de la dieta
y poder conseguir un aporte satisfactorio de todos los nutrientes
(162,163).

LECHE Y PRODUCTOS LACTEOS

Se recomienda el consumo de lacteos de buena calidad,
entre dos y cuatro raciones al dia, priorizando las prepara-
ciones bajas en grasa y sin aziicares anadidos.

El grupo de lacteos incluye leche, quesos y leche fermentada.
Son una fuente importante de calcio, siendo fundamental este
grupo de alimentos para cubrir las necesidades en este mineral
en la poblacion. Contienen proteinas de alto valor bioldgico, grasa,
lactosa y contienen vitamina A'y D, vitamina B, y vitamina B ,,
fésforo, potasio y colina, principalmente. El porcentaje de grasa,
principalmente saturada, es diferente segtn el tipo y del grado de
extraccion de grasa de producto lacteo. Este contenido en grasa
guarda relacion con la cantidad de vitaminas liposolubles.

Se estima un consumo medio de 200 ml/pc/dia de leche liqui-
da, el 48% como leche semidescremada y el 28% descremada.
Para el conjunto de derivados lacteos se estima un consumo
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medio cercano a 100 g/pc/dia, sobre todo a partir del consumo
de yogur, leches fermentadas y quesos.

En el reciente Informe Cientifico del Comité Asesor de las Guias
Dietéticas Americanas (206) se recomienda un patron alimentario
con productos lacteos bajos en grasa para reducir el riesgo de
ECV (NE = alta) coincidiendo con un reciente metaandlisis (207)
de obesidad (NE = moderada), de cancer (NE = moderada/baja)
y de diabetes mellitus tipo 2 (NE = moderada) (206).

Por su contenido en calcio y vitamina D, un consumo adecuado
favorece la formacion 6sea en nifios (NE= moderada), aunque el
grado de evidencia para los adultos es limitado (208). Ademas, el
consumo de lacteos también parece beneficioso para el control
de la tension arterial (NE = moderada) (209-212) y del sindrome
metabdlico (NE = baja) (212).

Si bien existe evidencia cientifica que relaciona el consu-
mo de grasas saturadas (AGS-SFA) con un aumento del ries-
go cardiovascular, recientes trabajos de revision basados en
estudios epidemioldgicos y de intervencion sugieren que este
grupo de alimentos puede no estar implicado en el incremento
del riesgo cardiovascular (213-216). No obstante, estos estu-
dios no suelen distinguir entre lacteos enteros 0 bajos en grasa
(213-215). Estas observaciones parecen sustentarse en que el
tipo de AGS de cadena mas corta pueda tener otra implicacion
metabdlica distinta a la de los AGS de cadena mas larga y
a su efecto protector contra la inflamacion. Ademas, el calcio
y otros componentes bioactivos pueden modificar en sentido
beneficioso los efectos sobre el c-LDL vy los triglicéridos (210).
Estas caracteristicas y sus efectos requieren confirmarse con
mas investigaciones.

Por otro lado, la industria alimentaria ofrece lacteos con bajo
contenido en lactosa, interesante para las personas con intole-
rancia a este disacarido. También existen en el mercado pre-
parados lacteos con grasa modificada y con la adicidn de otros
componentes.

Las evidencias actuales recomiendan un aporte diario depen-
diendo de la edad y las caracteristicas fisioldgicas, entre 2 y 4
raciones al dia, preferentemente bajos en grasa, considerando
también el interés de los yogures naturales y leches fermentadas.

Como alternativa a los lacteos convencionales la industria del
sector ha puesto en el mercado preparados sustitutorios a base
de soja, avena, arroz, quinoa, cebada, almendras, avellanas, etc.,
algunas enriquecidas con calcio y vitamina D.

TERCER NIVEL

En la parte superior de la piramide se ubican alimentos y
bebidas para los que se recomienda un consumo opcional, mas
ocasional y moderado.

CARNES ROJAS Y PROCESADAS

El consumo de carnes rojas y de carnes procesadas en
todos sus formatos deberia moderarse en el marco de una

J. Aranceta-Bartrina et al.

alimentacion saludable, eligiendo productos de excelente
calidad, procedimientos culinarios sin contacto directo
con el fuego y, siempre, con el acompafamiento de una
guarnicion de hortalizas frescas.

El grupo de carnes rojas y procesadas contiene proteinas de
alto valor bioldgico, lipidos, vitaminas del grupo B y minerales,
como hierro y zinc de elevada biodisponibilidad. No obstante, un
consumo elevado puede suponer un riesgo para la salud por su
elevado contenido en grasas saturadas, colesterol y sodio, a dife-
rencia de las carnes blancas y magras.

Se estima un consumo medio para el conjunto de carnes rojas
de algo mas de 60 g/pc/dia (cerdo 30 g/pc/dia, vacuno 16 g/
pc/dia), y para las carnes procesadas 23 g/pc/dia, (fiambres 6,5
g/p/dia; paleta y jamon curado 5,6 g/pc/dia; jamén cocido 4 g/
pc/dia; paleta y jamon ibérico 1 g/pc/dia), de acuerdo a los datos
del panel de consumo del MAPAMA referidos a 2015 (162,204).

Segun el Ultimo Informe Cientifico del Comité Asesor de las
Guias Dietéticas Americanas (206), un patron alimentario con
menor consumo de carnes rojas y procesadas se asocia a una
disminucion del riesgo de obesidad (NE = baja), de enfermedad
cardiovascular (ECV) (NE = alta), de cancer (NE = moderada/baja
segun algunos tipos de cancer) y de diabetes mellitus tipo 2 (NE
= moderada). En este sentido, un reciente metaandlisis concluyd
que su consumo elevado podria aumentar el riesgo de todas las
causas de mortalidad (217) y un estudio del IARC lo asociaba con
carcinogenicidad (159).

El contenido en colesterol y grasas saturadas de las carnes
rojas y procesadas se ha relacionado con el incremento del riesgo
cardiovascular y obesidad, y el contenido elevado de sal (sodio),
principalmente en los procesados, con la elevacion de la presion
arterial (218,219) y el riesgo cardiovascular.

Ademas, el contenido en hierro heminico y precursores de
compuestos N-nitroso (NOC) de estos alimentos se ha relacio-
nado con el incremento de la incidencia de la ECV, cancer y
diabetes tipo 2. Asi, la ingesta elevada de hierro heminico incre-
mentaria el riesgo de aparicion de estas enfermedades cronicas
(220-223) mediante la produccion de especies reactivas de oxi-
geno capaces de inducir peroxidacion lipidica y dafio oxidativo
al DNA (224). Ademas, el hierro heminico, en presencia de los
agentes carcinogénicos como las nitrosaminas y nitrosamidas
y sus precursores (nitritos, nitratos, proteinas) actuaria como
agente nitrosante, aumentando adn mas la formacion de NOC
en el tracto gastrointestinal (225).

Por todas las evidencias expuestas, se recomienda que el con-
sumo de carnes rojas y procesadas sea ocasional 0 moderado,
para evitar el incremento del riesgo para la salud y el importan-
te impacto medioambiental que supone un consumo elevado;
decantandose preferentemente el consumo de origen animal
hacia las carnes blancas, pescados de temporada y huevos.

GRASAS UNTABLES

Las grasas untables deberian ser de consumo ocasional,
con preferencia hacia la mantequilla sin sal aiadida.
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Las grasas untables estan constituidas mayoritariamente por
dos alimentos: la mantequilla y la margarina. La mantequilla es
una emulsion solida y maleable derivada de la leche y deriva-
dos y en la que la materia grasa es el componente principal (>
80 g/100 g). Los acidos grasos mayoritarios son los saturados
(entre el 62 y 69% del total de &cidos grasos). La margarina
es una emulsion liquida o plastica principalmente de aceites o
grasas comestibles que no proceden de la leche o lo hacen de
forma parcial. Esta emulsion tiene distintos componentes tanto
en la fase acuosa como grasa que se afiaden en el proceso de
fabricacion (a destacar vitaminas liposolubles como A, D y E).
De forma mayoritaria, las margarinas son obtenidas a partir de
grasas vegetales aunque a veces se mezclan en su fabricacion
grasas animales y vegetales. Es, por tanto, un alimento bastante
variado en su composicion. Desde el punto de vista nutricional
es importante conocer que en los afios 80 las margarinas vege-
tales eran obtenidas por la hidrogenacion de los acidos grasos
para obtener el grado deseado de untuosidad. Este tratamiento
generaba grasas hidrogenadas con un importante contenido en
acidos grasos trans. Una década después, y hasta la actualidad,
se han desarrollado técnicas alternativas a la hidrogenacion que
han permitido obtener margarinas blandas con un contenido muy
bajo o sin acidos grasos frans (163, 226), si bien por su mayor
precio siguen coexistiendo con las formulas tradicionales o ricas
en trans, sobre todo, algunas grasas utilizadas en hosteleria y en
la fabricacion industrial de productos de bolleria y otros.

La recomendacion de su consumo opcional, ocasional y modera-
do proviene del alto valor calérico de estos alimentos y su elevado
contenido en grasa total y en &cidos grasos saturados (mantequilla)
y trans en el caso de las margarinas duras. De acuerdo con el
informe de expertos FAO/OMS (147) el consumo de grasa total
debe oscilar entre el 20y el 35% de las calorias totales de la dieta.
Probablemente no existe una relacion con accidentes coronarios,
infarto de miocardio fatal y cancer o subtipos de cancer, existiendo
pruebas insuficientes de riesgo de diabetes, de sindrome metaboli-
coy de aumento de peso corporal/adiposidad (147). En este Ultimo
caso, el consumo excesivo de grasa total en la dieta sin un gasto
energeético adecuado de manera que no se alcance un balance
energético conduce a un aumento del peso corporal.

Por otro lado, el consumo de estas grasas untables de forma
frecuente y en porciones o raciones cuantitativamente importantes
eleva la ingesta de acidos grasos saturados y acidos grasos frans,
estos Ultimos si se consumen margarinas que los contengan en
proporciones importantes. Existe un grado de evidencia alta de
que el consumo de &cidos grasos saturados (C 12:0-16:0) eleva
los niveles plasmaticos de c-LDL y el cociente CT/c-HDL en com-
paracion con los &cidos grasos cis AGMI (MUFA) o poliinsaturados
(AGPI-PUFA); eleva también el c-LDL pero sin efecto en el cociente
CT/c-HDL en comparacion con los hidratos de carbono (227,228).
También hay evidencia moderada-baja de que aumenten el riesgo
de diabetes. Hay evidencia alta de que la ingesta elevada de &cidos
grasos frans disminuye el c-HDL y eleva el cociente CT/c-HDL
en comparacion con los 4cidos grasos saturados (C 12:0-16:0),
c¢is MUFA o PUFA. También es alta la evidencia de que aumenta
el riesgo de accidentes coronarios. Existe, asimismo, evidencia
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moderada de que su ingesta aumenta el riesgo de accidentes
fatales coronarios y de muerte stbita cardiaca, asi como del riesgo
de sindrome metabdlico y diabetes (227, 228). Las evidencias
son insuficientes en relacion con el riesgo de aumento de peso
corporal/adiposidad, cancer o subtipos de cancer (13,229-231).

Los resultados de un andlisis reciente de estudios de cohortes
en EE. UU. sostienen la recomendacion de sustituir las grasas
saturadas y las grasas trans con grasas insaturadas (232).

En conjunto, el consumo frecuente de estos alimentos asi como
el consumo de raciones grandes puede asociarse, debido a los
cambios del metabolismo lipidico (233) que ocasionan, con un
mayor riesgo de padecer enfermedades cronicas relacionadas
con la alimentacion (ECV, diabetes, cancer, sindrome metabolico,
etc.), ademas de sobrepeso y obesidad.

A la vista de los conocimientos actuales, la recomendacion de
consumo es de forma opcional, ocasional y moderada. Ademas,
en el caso de consumirlos, se deben elegir margarinas tipo blando
que no contengan dacidos grasos frans (226) o los contengan en
concentraciones bajas (< 1%) o bien margarinas con un menor
contenido en grasa total y en consecuencia menor energia y con
vitaminas liposolubles anadidas. En la actualidad, y teniendo en
cuenta su consumo por la poblacién, se han desarrollado alimentos
funcionales, especialmente margarinas funcionales, a las que se
adicionan fitosteroles o fitostanoles con el objetivo de disminuir la
hipercolesterolemia, o enriquecerlas con vitaminas A, D y E, al igual
que se afiaden o sustituyen otros ingredientes como las isoflavonas
de soja, acidos grasos omega 3, calcio, etc. en otros alimentos.

Un informe publicado por la Agencia Espafiola de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN) en 2016 refleja que
en Esparia el contenido de grasas frans en los productos disponi-
bles en supermercados y grandes superficies analizados es bajo,
la mayoria < 0,2 g por 100 g de producto y < 2% de la grasa total
y ademas, se ha reducido significativamente desde 2010 (234).

AZUCAR Y PRODUCTOS AZUCARADOS

Moderar el consumo de azicar y de productos azuca-
rados para no sobrepasar un aporte del 10% de la ingesta
energética diaria.

El azlicar es un término que se emplea para definir a los hidra-
tos de carbono sencillos (mono y disacaridos). Se encuentra en
alimentos naturales (lacteos, frutas, miel...) y también se afade
a algunos alimentos, para mejorar su sabor y algunas de sus
caracteristicas (textura, viscosidad. ..) (112).

Como aspectos ventajosos se puede destacar su sabor dulce
que mejora el sabor de los alimentos, ayudando en el consumo
de algunos. Por otra parte, el sabor dulce resulta agradable para
la mayor parte de los individuos. Aunque aporta energia su apor-
te es bajo (3,75-4 kcal/g) respecto al proporcionado por otros
macronutrientes. Sin embargo, considerando que su consumo
condiciona elevaciones bruscas de la glucemia y dado que el
azlcar no es un nutriente esencial, pues puede ser sintetizado
en el organismo, se ha cuestionado el consumo que puede ser
aceptable o mas conveniente.
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El consumo de azdcar ha sido asociado, a lo largo del tiem-
po, con diversos riesgos en la salud: obesidad, diabetes tipo 2,
ECV, osteoporosis y cancer, pero no se encuentra una correlacion
convincente con ninguna de estas patologias. Si se constata esta
relacion entre consumo de aztcares sencillos y caries dental (NE
= alta), aunque puede verse influida por otros factores como el
consumo de almidones, frecuencia de consumo de alimentos,
higiene bucal, etc., y no solo por el consumo de azdcar (112).

La American Heart Association (AHA) hizo una propuesta para
establecer la ingesta maxima tolerable de azdcar en la dieta de
la poblacién americana, estableciendo que las mujeres no debian
tomar mas de 100 kcal/dia de azicar afiadido (25 g), y los varo-
nes no debian tomar mas de 150 kcal/dia (unos 37,5 g). Esta can-
tidad se fijo considerando los requerimientos medios de energia
para mantener un peso saludable (235) y para evitar un consumo
insuficiente de algunos alimentos y con aportes inadecuados de
otros nutrientes (236).

Comparacién con el consumo actual

Teniendo en cuenta los datos obtenidos del Panel de Consumo
Alimentario para el periodo 2000-2012, se comprueba que el
consumo de aztcares y dulces es de 27,6 g/dia, con una ten-
dencia al descenso paulatino en la ingesta, que en la actualidad
se ha reducido en torno a un 20% (201).

En el informe mas reciente de la OMS (2015) (99) se mantiene
como objetivo nutricional el intentar que el aziicar afiadido aporte
menos del 10% de las calorias de la dieta, tanto para adultos
como para nifos. La guia también sugiere, como recomendacion
condicional el reducir la ingesta a menos del 5% de la energia,
aunque afiade que no hay evidencia cientifica de beneficios adi-
cionales. La AHA, en su informe de agosto de 2016, recomienda
que los nifios consuman < 25 g/dia de aztcares afadidos (100
kcal/dia 0 6 cucharaditas) y evitar los azlicares afiadidos para los
nifos menores de 2 afios (237).

La SENC plantea no superar el 10% de la energia a partir de
azlcares afadidos’ y aconseja un consumo opcional, ocasional
y moderado de alimentos y bebidas con una gran carga de
azUcares afadidos de manera especial en poblacion infantil y
personas con riesgo o en situacion de sobrepeso. Teniendo en
cuenta la etiopatogenia de la caries dental, se decide limitar
la frecuencia en el consumo de productos o alimentos dulces
fermentables por debajo de 3-4 impactos/dia, recordando la
necesidad de mantener una buena secuencia de higiene buco-
dental diaria (20).

" Podemos considerar azlcares afiadidos los siguientes componentes: azu-
car blanca, azlcar morena, miel de cafia, aziicar granulada, jarabe de
maiz, glucosa, procesados de la dextrosa, fructosa, jugos concentrados
de fruta, sacarosa cristalizada de cafia o de remolacha, jarabe de maiz
rico en fructosa, miel, azicar invertido, lactosa, maltosa, jarabe de malta,
melaza, néctar de agave, miel de arce y almibar entre los mas comunes
(http://www.health.harvard.edu/staying-healthy/how-to-spot-and-avoid-
added-sugar).

J. Aranceta-Bartrina et al.

SAL Y SNACKS SALADOS

Moderar la ingesta de sal y de productos con elevado
aporte de sal estructural o afadida para no superar la
cantidad de 6 g de sal (cloruro sédico) total al dia.

El concepto de snack alude a un tipo de producto comestible
pensado como aperitivo para satisfacer el hambre de manera
temporal y rapida. Si bien pueden generar diversos trastornos
0 acentuar problemas de salud por su exceso de sal, sus con-
centraciones de azlicar y sus conservantes, 10s snacks estan
presentes en la dieta de millones de personas. La mayor parte de
los snacks suelen ser dulces o salados aunque una pequefia
minoria puede presentarse al natural.

Se calcula que aproximadamente el 70-75% de la sal consumida
procede de alimentos procesados y consumidos fuera del hogar. Se
conoce como sal “oculta” en los alimentos, ya que los individuos
no son conscientes de la cantidad de sal que consumen. La sal es
necesaria, pero no debe ser consumida en exceso. El control del
consumo de sal forma parte de una alimentacion saludable (238).

El sector de frutos secos y snacks ha registrado unas ventas de
2.040 millones de euros en 2014, lo que supone un incremento
del 2,8% respecto al afio anterior y se apunta a una aceleracion
de su ritmo de crecimiento. Este hecho debe hacernos reflexionar,
ya que el contenido medio de sal en los aperitivos salados se
encuentra entre 0,31y 1,54, en los aperitivos de maiz y patata de
1,52 a 2,89; en los frutos secos de 1,10 a 1,50; en las galletas
saladas de 1,50 a 3,54 y en las patatas fritas de 1,09 a 2,06,
representando una media de 1,47% de contenido en sal (238).

Se atribuye a los snacks un importante papel en la saciedad
del sujeto (239). Algunos estudios evidencian como su consumo
puede controlar la ingesta de otros alimentos actuando en el con-
trol de la obesidad (240) o bien su utilizacion como complemento
alimenticio en personas mayores con una alimentacion deficitaria,
pero deben consumirse con moderacion (241).

No obstante, la mayoria de las evidencias cientificas ponen de
manifiesto que los snacks, debido a sus elevadas concentraciones
de sal, pueden actuar provocando una desregulacion del cortisol,
que influye en la resistencia a la insulina, favorece la aparicion
de sindrome metabalico y contribuyen a la presentacion de pro-
ces0s coronarios y renales (242-245). En Espafia mueren mas
de 65.000 personas al afio por enfermedad coronaria y por ictus
cerebrales. El 45% de los infartos de miocardio y el 50% de los
ictus cerebrales se deben a la hipertension arterial (246). Se aso-
cia la ingesta dietética total de sodio con el riesgo de hipertension
arterial, siendo una de las principales causas de este problema el
consumo excesivo de sal (240,242). La reduccion en la ingesta de
sodio en 1.800 mg reduce la presion sistolica en sujetos hiper-
tensos en 5 mmHg v la diastdlica en 3 mmHg (NE = alta) y en 2
mmHg y T mmHg, respectivamente en sujetos normotensos (139).
El consumo de una dieta baja en sodio en nifios y adolescentes
contribuye a reducir la presion sistolica (NE = moderada). Reducir
la ingesta de sal en 1.000 mg/dia se asocia con reduccion del
riesgo de eventos cardiovasculares (NE = baja).

Otras evidencias cientificas, aunque no establecen una relacion
tan directa entre el consumo de snacksy la aparicion de sindrome
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metabdlico, si lo hacen con un incremento de la presion arterial,
recomendando por tanto una reduccion en su consumo (247).

La OMS recomienda rebajar el consumo de sodio a fin de reducir
la tension arterial y el riesgo de ECV, accidente cerebrovascular
(ACV) y cardiopatia coronaria entre los adultos. Recomendacion fir-
me por debajo de los 2 g (5 g de sal) al dia en el caso de los adultos
(248). Este consumo maximo recomendado para los adultos, debe
reducirse para que sea proporcional a las necesidades energéticas
del nifio. En Espafia el consumo medio de sal es de 9,7 g/dia, casi
el doble de la cantidad recomendada por la OMS como saludable.

Otras evidencias cientificas respaldan los consejos de la OMS
en cuanto a la necesidad en la reduccion del consumo de sal en
la alimentacion complementaria como pueden ser los snacksy la
necesidad de modificacion de los estilos de vida (238,249-252).
Las instituciones internacionales (OMS, FAQ, UE) estan llevando a
cabo parte de sus acciones e intervenciones para la prevencion de
enfermedades cronicas en la adopcion de medidas de prevencion
primaria, como es la reduccion de la ingesta de sal.

En esta linea la AECOSAN se planted desarrollar un plan de reduc-
cion del consumo de sal en la poblacion, dentro del cual se engloban
los aperitivos salados 0 snacksy también la reduccion progresiva del
contenido en sal del pan. La reduccion del consumo de sal permitira
disminuir la morbilidad y mortalidad atribuibles a la hipertension
arterial y las enfermedades cardiovasculares, asi como 0steoporosis,
litiasis renal y cancer gastrico. Esta iniciativa se enmarca también
en la politica impulsada desde la UE (DGSANCO Comision Europea)
en las recomendaciones establecidas por el High Level Group, que
considera prioritario un abordaje de reduccion de sal en los paises
europeos (253). Asimismo, ya desde enero de 2009 las Oficinas de
OPS/0OMS mantienen una consulta de Expertos sobre: “Movilizacion
para la reduccion de la sal alimentaria en las Américas”.

Por todo ello, teniendo en cuenta las evidencias cientificas
comentadas y recogidas en la tabla Il que muestran la problemética
planteada por el consumo de elevadas concentraciones de sal en
los snacks y la tendencia de los diferentes organismos interna-
cionales a establecer un control en su consumo, se justifican las
recomendaciones establecidas en la piramide de la alimentacion
en relacion al consumo ocasional de snacks y el control de la
ingesta total de sodio incluida la sal afiadida y los alimentos con
gran contenido en sal (precocinados, conservas, carnes procesa-
das, algunos cereales de desayuno, quesos curados y salazones).

BOLLERIA, PASTELERIA, PRODUCTOS
AZUCARADOS, CHUCHERIAS Y HELADOS

Se recomienda un consumo opcional, moderado y oca-
sional de este grupo de alimentos y confiteria priorizando
el consumo de reposteria elaborada en casa con métodos
e ingredientes tradicionales.

La Reglamentacion Técnica Sanitaria espafiola considera pro-
ductos de bolleria a aquellos preparados alimenticios elaborados
béasicamente con masa de harinas comestibles fermentada, cocida
o frita, a la que se han afiadido o no otros alimentos, complementos
panarios y/o aditivos autorizados. Los productos de pasteleria y
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reposteria son aquellos elaborados, fermentados o no, de diversa
forma, tamafo y composicion, integrados fundamentalmente por
harinas, féculas, azlcares, grasas comestibles y otros productos
alimenticios como sustancias complementarias.

Chucherias es un concepto coloquial extendido que técni-
camente queda englobado en la Reglamentacion Técnica Sani-
taria, dentro de los productos de confiteria (caramelos, gomas
de mascar o chicles, confites, golosinas y otros) que engloba los
preparados cuyo ingrediente fundamental es el azdcar o aztca-
res comestibles, junto a otra serie de productos alimenticios o
alimentarios autorizados.

A pesar de la heterogeneidad de productos agrupados bajo
estos epigrafes podemos decir que nutricionalmente son alimen-
tos con valor energético alto (310-560 keal) compuestos entre un
10-40% de grasas y un 35-70% de hidratos de carbono y que
tienen una presencia importante de azdcar (entre el 6 y 25%). En
general, su composicion en grasa saturada es muy alta (45-64%)
y la presencia de acidos grasos trans variable (0,7-14%) por la
utilizacion de grasas hidrogenadas en su elaboracion.

El consumo per cépita estimado en Espafia para 2015 de bolle-
ria, pasteleria y galletas, fue de 11,34 kilos/pc/afio (162), con una
tendencia progresiva a su presencia en la dieta de la poblacion.
Este consumo aporta entre un 6 y un 10% del volumen energeético
diario en la dieta de los espafoles (101).

En 2011, mas de la mitad de los adultos espafioles consumia
este tipo de dulces ingiriendo una media de tres kilogramos por
afio de caramelos y chicles por persona. Los chicles sin azticar
(38%) son el producto de mas venta, seguidos de los caramelos
para nifios (33%), los caramelos para adultos (26%) y los chicles
con aztcar (3%).

En una revision sistematica (254) de ensayos clinicos aleatorios
se evidencid que en los estudios a largo plazo, la reduccion de
grasas saturadas en la dieta disminuyeron el riesgo de eventos car-
diovasculares (NE = moderada) y en algunos estudios, se obtuvieron
mejoras en el peso y el IMC. Las conclusiones de esta revision
indican una pequefia, pero potencialmente importante reduccion en
el riesgo cardiovascular en la disminucion de la ingesta de grasas
saturadas. La sustitucion de la energia de las grasas saturadas
por grasas poliinsaturadas parece ser una estrategia Util, pero su
sustitucion por hidratos de carbono parece menos Util (232,255).

Un andlisis de los estudios de cohortes (256) en nifos sugiere
una asociacion positiva entre el nivel de ingesta de aztcares libres
y la caries dental (NE = moderada). Las evidencias cientificas
sugieren tasas mas altas de caries dental cuando el nivel de
ingesta de azlicares es superior al 10% de la ingesta energética
total. Se observaron niveles inferiores de caries dental cuando la
ingesta de azlicares per capita era inferior a 10 kg/pc/afo (apro-
ximadamente un 5% de la ingesta energética total), en tres estu-
dios de poblacion nacionales, con una relacion dosis-respuesta
positiva entre la ingesta de azlcares libre y la caries dental. La
calidad general de las pruebas cientificas disponibles a partir de
los estudios de cohortes se considerd moderada, mientras que la
de los estudios de poblacion nacionales se considerd muy baja.

La ingesta de aztcares libres o bebidas azucaradas es un
determinante de peso corporal (NE = moderada). Un metaanali-
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sis de ensayos aleatorizados controlados en adultos sugiere una
asociacion entre la reduccion de la ingesta de azticares libres y el
descenso del peso corporal, mientras que el aumento en la inges-
ta de azlicares libres se asocié con un aumento comparable en el
peso corporal. La calidad general de las pruebas cientificas dis-
ponibles en el caso de los adultos se considerd moderada (257).

Los helados convencionales estan elaborados con azlcar,
grasa lactea, emulsionantes de huevo, agua y fruta o chocolate.
Son mas recomendables para consumo ocasional los elabora-
dos en casa o los de elaboracion artesana con grasa lactea y
emulsionantes naturales. En caso de duda elegir polos de agua,
sorbetes o granizados.

Ninguno de los alimentos o productos contemplados en el
vértice de la piramide es imprescindible y conforman en buena
medida los habitos alimentarios sociales e individuales por supo-
ner presentaciones complementarias de otras materias primas.
Por ello, su recomendacion debe considerarse atendiendo un
principio de precaucion, no siendo una recomendacion positiva
(consumo opcional), ni diaria (consumo ocasional) ni de minimos
(consumo moderado) para evitar tener una presencia excesiva de
sus caracteristicas nutricionales referidas a los azlicares y grasas
saturadas que contribuya a efectos poco recomendables para la
salud (recomendacion fuerte).

BEBIDAS ALCOHOLICAS FERMENTADAS

Se debe moderar o evitar el consumo de bebidas alco-
hélicas. Puede asumirse el consumo moderado y respon-
sable de bebidas fermentadas de baja graduacion y buena
calidad en cantidades que no superen las dos copas de
vino/dia en hombres y una copa/dia en mujeres siempre
referido a la edad adulta.

Existe un acuerdo mundial de que los problemas derivados del
consumo de alcohol como la violencia, los accidentes de trafico, la
desestructuracion familiar y social y diversas importantes patolo-
gias, son un problema de primer orden para las sociedades desa-
rrolladas (258). Sin embargo, a menudo estos impactos negativos
del consumo de bebidas alcohdlicas, mayormente asociado con
el consumo excesivo de las mismas, eclipsan distintos efectos
también sobre la salud, mayormente asociados con el consumo
moderado o prudente del alcohol sobre la mortalidad cardiovas-
cular fundamentalmente (259,260).

Diversos estudios desde la década de 1970, han alcanzado
una evidencia general: las personas que consumen de una a dos
unidades de alcohol (una unidad se describe como la cantidad
equivalente a 10 gramos de alcohol, p. €j., una cerveza, un vaso
de vino, un combinado...) al dia presentan un menor riesgo car-
diovascular que las personas abstemias, una relacion descrita en
forma de “J” (261,262).

Esta estimacion de reduccion del riesgo de los bebedores de una
0 dos bebidas alcohdlicas al dia se ha calculado en un 20-30%
comparando con los abstemios (259). Estos hallazgos han sido
ampliamente criticados basandose, sobre todo, en dos argumentos:
1) la posibilidad de clasificacion errénea del grupo de referencia
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(incluyendo en el mismo de forma natural las personas con algunas
patologias y por ello con mayor riesgo de mortalidad) y 2) por la
presencia de factores de confusion asociados al consumo mode-
rado de alcohol y relacionados con otros estilos de vida (263-265).

Tres recientes metaanalisis sobre incidencia de ECV no sus-
tentan la teoria de la clasificacion erronea. Se analizo el efec-
to separadamente en los abstemios de por vida y en aquellos
mas recientes y el efecto protector era superior cuando el con-
sumo moderado se comparaba con los abstemios de por vida
(266,267). Tampoco sustentan esta teoria los estudios realizados
con pacientes con ECV establecida, que experimentan también un
efecto protector frente a ulteriores episodios (268).

Del mismo modo que es dificil confirmar el efecto beneficioso
del consumo moderado de bebidas alcohdlicas en ausencia de un
ensayo clinico randomizado, lo cierto es que tampoco pueden rea-
firmarse sus efectos nocivos, incluida su cancerogenicidad (269).

Existen multiples explicaciones acerca de los efectos beneficio-
s0s de un consumo moderado de alcohol, sobre todo sobre ECV, y
en menor medida sobre el alzhéimer (270) y demas enfermeda-
des mentales como la depresion (271). Un reciente metaandlisis
de 21 marcadores apoya el efecto causal del consumo moderado
de alcohol sobre la enfermedad coronaria (272).

El distinto papel de las diferentes bebidas alcohdlicas sobre este
beneficio también ha sido objeto de un extenso debate. Las bebidas
alcohdlicas pueden clasificarse en bebidas fermentadas y bebidas
espirituosas. Aunque algunos autores han defendido un mayor
efecto protector del vino, y en especial del vino tinto, frente al resto
de bebidas alcoholicas sobre las ECV, otros autores, sin embargo,
no distinguirian entre los distintos tipos de bebidas, atribuyendo el
efecto beneficioso al contenido en alcohol y no a polifenoles y otras
sustancias presentes, sobre todo en las bebidas fermentadas (273).

Los estudios comparativos clinicos entre diversas bebidas alco-
holicas y sobre distintos biomarcadores de riesgo cardiovascular
muestran un efecto mas beneficioso del vino tinto que del vino
blanco o la cerveza y otras bebidas espirituosas como la ginebra.
Pero no existen estudios experimentales sobre morbimortalidad
cardiovascular que sustenten estos hallazgos (274).

Consumo moderado, responsable y opcional

La SENC recomienda —en el contexto de una alimentacion
equilibrada mediterranea— el consumo maximo de 1-1,5
raciones/dia de bebidas alcoholicas en mujeres y de 2-2,5
raciones/dia en varones adultos. Se excluyen de las recomen-
daciones los menores, las mujeres embarazadas y en general
las personas adultas durante su horario laboral o que ten-
gan que conducir un vehiculo. También necesitan evaluacion
individualizada los adultos con enfermedades cronicas o que
consuman determinados farmacos. El nivel de evidencia de
la recomendacion es intermedio-alto para adultos mayores e
intermedio-medio/bajo para individuos de menos de 40 afos.
Por ello, esta recomendacion se aplica particularmente en per-
sonas de mas de 40 afios. Dado el efecto multiplicador del
alcohol y el tabaco en relacion con los tumores orofaringeos,
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es conveniente excluir también de esta recomendacion a las
personas con una dilatada historia de exposicion al tabaco. Por
ello, jovenes y fumadores cronicos tampoco deberian consumir
bebidas alcohdlicas (275,276).

El consumo de determinadas bebidas alcohdlicas se asocia
con un patron dietético mas o menos saludable. La cerveza se
asocia generalmente a patrones dietéticos menos saludables que
el vino, en los paises occidentales en mayor grado que en los
paises mediterraneos (277). El tipo de bebida alcohdlica que se
acerca mas a nuestro entorno mediterraneo (278) son las bebidas
fermentadas, vino, cerveza, sidra o txakoli, consumidas durante
las comidas principales.

SUPLEMENTOS DIETETICOS O
FARMACOLOGICOS. NUTRACEUTICOS
Y ALIMENTOS FUNCIONALES

En ocasiones en las que existen necesidades especiales,
puede ser de utilidad el consumo aiadido de suplementos
o complementos alimenticios o alimentos especificos. La
recomendacion se concreta en establecer pautas indivi-
dualizadas que sean el resultado del consejo dietético
planteado por un médico, farmacéutico, personal de enfer-
meria, matrona, fisioterapeuta o dietista-nutricionista. La
cruz de los cuatro colores que representan a los diferentes
sectores de los profesionales de la salud.

La suplementacion consiste en el uso de nutrientes aislados
0 en combinacion que se administran en formas farmacéuticas
(comprimidos, capsulas, polvos, jarabes). Debe ser siempre una
opcion individualizada, y bajo prescripcion, consejo y monitoriza-
cion de un profesional de la salud (279-281).

Historicamente, los primeros usos farmacoldgicos de los
nutrientes se implementaron para tratar deficiencias nutriciona-
les en grupos de poblacion enfermos. En general, han supuesto
grandes beneficios para poblaciones enteras puesto que han
contribuido notablemente a la erradicacion de las enfermedades
ocasionadas por deficiencias nutricionales.

Por otro lado, existe una creencia bastante generalizada entre
la poblacion de que una dieta equilibrada y variada es garantia de
aporte suficiente de energia y nutrientes en las diferentes etapas
de la vida y estados fisioldgicos diversos. La realidad pueder ser
bien diferente, ya que incluso en paises occidentales como el
nuestro la dieta podria no lograr alcanzar las ingestas recomen-
dadas, y en un porcentaje considerable podrian encontrarse defi-
ciencias subclinicas, principalmente para vitaminas y minerales
(279-281). Alin més dificil resulta si se considera el nuevo reto
de conseguir los aportes de nutrientes no solo para evitar las
deficiencias, sino para conseguir una salud 6ptima, lo que ha dado
lugar a unas nuevas ingestas recomendadas con cantidades muy
superiores a las convencionales (p. gj., cido folico o vitamina D).

Algunas de las situaciones en las que la suplementacion seria
una herramienta til en la prevencion de algunas deficiencias son
las siguientes (279-282):

— Ingestas insuficientes de algun grupo de alimentos.

J. Aranceta-Bartrina et al.

— Excesivo consumo de “calorias vacias”, por un aumento del
consumo de alimentos ricos en grasa y azlicares sencillos de
alto contenido energético pero pobre densidad de nutrientes
por unidad caldrica. Esto, unido a la vida sedentaria que
reduce las necesidades de energia, provoca ingestas defi-
citarias de algunos micronutrientes.

— Las pérdidas de nutrientes en los alimentos procesados.

— Prevenir la aparicion de algunas enfermedades: algunos
nutrientes poseen una dualidad en su papel en el organismo:
como nutrientes y como protectores de algunas patologias.

— Las dietas especiales para cubrir necesidades elevadas en
determinadas condiciones fisioldgicas o fisiopatoldgicas:
gestacion, lactancia, deporte, diabetes, celiaquia, periodos
postoperatorios, asistencia geriatrica o determinadas enfer-
medades cronicas.

— Interacciones medicamentos-alimentos.

— Abuso de alcohol y tabaquismo.

Sobre el valor de los suplementos nutricionales cuando se
toman apropiadamente no cabe duda: asi, las mujeres pueden
necesitar un suplemento de &cido fdlico antes y después de la
concepcion, aunque para estas mismas mujeres (283), el tomar
un suplemento de vitamina A puede resultar peligroso, por sus
conocidos efectos teratogénicos. También los vegetarianos estric-
tos pueden necesitar tomar vitamina B, ,, o los recién nacidos
deben recibir una dosis de vitamina K para prevenir problemas de
hemorragia. Del mismo modo, suplementos de vitamina D pueden
Ser necesarios para recién nacidos, nifios o0 ancianos si no estan
tomando alimentos fortificados, 0 no toman el sol suficientemente.
Ademas, las personas que consumen dietas muy bajas en ener-
gia suelen tener dificultades en alcanzar los requerimientos en
vitaminas o algunos minerales (muy frecuente en adolescentes
embarazadas), y podrian necesitar un suplemento.

Los datos muy incompletos de que se dispone ponen de relieve
que aproximadamente entre el 8-10% de la poblacion espafiola con-
sume habitual o ciclicamente suplementos nutricionales, en muchos
de los casos por autoprescripcion (105,106,284). En cualquier caso,
la frecuencia de utilizacion en nuestro pais es muy inferior a la obser-
vada en la mayoria de los otros paises europeos (37-45%) (107).

Resulta imprescindible conocer también que, si se consumen
suplementos nutricionales, es mayor el riesgo de que se alcancen la
Ingestas Maximas Tolerables (282,285,286) y problemas derivados,
considerando ademas que la sinergia con mayor consumo de ali-
mentos fortificados es bastante frecuente; igualmente, el hecho de
que no existe evidencia cientifica de un efecto dosis-respuesta para
los nutrientes y si un posible efecto dual dependiendo del grupo
de poblacion (287,288), debe llevar al principio de precaucion
con la suplementacion nutricional en el &mbito comunitario al que
se dirige la piramide de la alimentacion saludable. En todo caso
pensamos en la necesidad de consultar la idoneidad en la utiliza-
cion frecuente como autoprescripcion de suplementos nutricionales,
farmacoldgicos o alimentos especiales a nivel individual en el marco
de la actuacion profesional de los médicos de familia, especialistas
médicos, farmacéuticos de oficina de farmacia o farmacéuticos
comunitarios, dietistas-nutricionistas, fisioterapeutas y personal de
enfermeria en todas sus especialidades.
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DE LA ALIMENTACION SALUDABLE

CONSIDERACIONES COMPLEMENTARIAS

ALIMENTACION SOSTENIBLE

La sostenibilidad en los procesos de obtencion, transporte,
distribucion y preparacion de los alimentos es un punto de gran
importancia en el mantenimiento del ecosistemay de la salud del
planeta (289). En abril de 2016, la Sociedad Espafola de Nutricion
Comunitaria (SENC) colabord en el Seminario Internacional de
Alimentacion y Sostenibilidad en la Comunidad donde se pudo
debatir y consensuar un decalogo de propuestas para mejorar la
situacion actual (290). El mencionado decélogo plantea medidas
compatibles con las etiquetas complementarias que acompanan
ala Piramide SENC-2015 y con la propia estructura de sus reco-
mendaciones que hacen necesaria una mayor implicacion de la
ciudadania, administracion y sectores productivos.

En este sentido, estudios mediante andlisis de programacion
lineal realizados en Francia sugieren que para reducir la emi-
sion de gases de efecto invernadero (GHGes por sus siglas en
inglés) asociados a la alimentacién y aumentar la adecuacion
nutricional, serfa necesario disminuir el tamafo de las cantidades
consumidas, reducir el consumo de carnes y bebidas alcohdlicas,
aumentar el consumo de alimentos de origen vegetal y en general,
una ingesta moderada de alimentos (291). Un estudio reciente
realizado en Reino Unido con el mismo enfoque concluye que la
mayoria de la poblacidn necesitaria reducir la cantidad consumida
de la mayor parte de alimentos e incorporar nuevos alimentos a su
dieta habitual para satisfacer las recomendaciones de una dieta
saludable y sostenible (292).

Andlisis realizados en Espafia, basados en los datos de Hojas de
Balance y del Panel de Consumo alimentario del MAPAMA, refie-
ren que una mayor adherencia al patrén de dieta mediterranea
podria reducir en un 72% GHGes, 58% el uso del terreno, 52%
el consumo energético y en menor medida el consumo de agua
(33%) (293). A partir de los datos del estudio ENIDE (101), en el
proyecto LiveWell for Life se ha estimado que podria lograrse una
reduccion en torno al 26% en GHGes reduciendo el consumo de
carnes, azucar y dulces y al mismo tiempo aumentando el con-
sumo de cereales, patatas, legumbres, verduras y frutos secos,
con un coste medio similar al actual (294).

Reducir el despilfarro de alimentos, Reutilizar 1as sobras con
seguridad y Reciclar adecuadamente (las 3 R) son practicas rela-
cionadas con los habitos alimentarios y de consumo que contri-
buyen a la sostenibilidad medioambiental.

PRODUCTOS DE TEMPORADA Y CERCANIA

Suponen una accion decisiva en el marco de la sostenibilidad.
También aportan valor afiadido al sistema productivo de nues-
tro entorno (mercados municipales, tiendas de barrio, grupos de
autoconsumo, etc.) junto con variables organolépticas, sociales
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y de coste econdmico (295). Es un aspecto caracteristico de la
dieta tradicional y posiblemente en armonia con factores crono-
bioldgicos.

CONVIVIALIDAD

La posibilidad de comer en compania y la cocina participativa
mejora el perfil nutricional de los habitos alimentarios y refuerza
los vinculos afectivos entre las personas que comparten alimen-
tos, tareas culinarias y espacio vital (296). Parte de la educacion
alimentaria de los mas jovenes en la familia ha estado y esta
vinculada a ese proceso participativo (297).

CON TIEMPO

La temporizacion de los horarios de comida y la duracion de las
mismas también representan un factor fisioldgico de los procesos
metabdlicos asociados y determinante del volumen/variedad de la
ingesta. De quince a veinte minutos para el desayuno, al menos
30 minutos para el almuerzo/comida y una hora para la cena son
una buena referencia (298). Queda por establecer la idoneidad de
los horarios para las comidas principales en relacion a los proce-
S0s cronobioldgicos, especialmente en lo que corresponde a la
gestion de los hidratos de carbono y al balance energético (299).

RECOMENDACIONES Y CONSEJO DIETETICO
CONFORTABLE

Las recomendaciones alimentarias se plantean para ayudar a
los individuos y a la poblacion a mejorar su patron alimentario de
acuerdo a la evidencia cientifica de cada momento de Ia historia
(300). Muchas de las posibles modificaciones se pueden asumir
mejor y de manera mas sostenible en formatos menos exigentes.
Otros alimentos, ingredientes o técnicas culinarias pertenecientes
ala alimentacion tradicional o a los usos y costumbres de un lugar
concreto pueden con el tiempo tener valores positivos en el campo
nutricional, psicoldgico y/o cultural. Nos importa mucho mejorar los
habitos alimentarios, pero siempre en el marco de lo posible y de
un proceso gratificante con una idea holistica de la alimentacion
cotidiana, saludable y confortable en todos sus términos (301).

VALORAR EL ETIQUETADO NUTRICIONAL EN
LAS DECISIONES DE COMPRA Y CONSUMO

El etiquetado nutricional en todas sus facetas y apartados nos
informa y orienta sobre las caracteristicas nutricionales, com-
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posicion y otros aspectos vinculados al alimento o producto ali-
menticio. Es adecuado leer con cierto detenimiento las etiquetas
de los productos que vamos a adquirir y 1as referencias, precios,
procedencia etc. de los productos perecederos. Con esta practica
nuestra compra sera mas racional, mas saludable y de mejor
gestion econdmica (302,303).

HIGIENE Y SEGURIDAD ALIMENTARIA

Es imprescindible un adecuado lavado de frutas, verduras y
hortalizas. Medidas de higiene previas a la manipulacion, prepa-
racion y servicio de alimentos y platos. Preparacion, recalentado y
conservacion de los alimentos a temperatura adecuada. No dejar
los alimentos preparados a la intemperie ni al alcance de insectos
0 contaminantes (304,305).

Preferir pescados de temporada, los pescados azules de tamano
pequefio o intermedio y evitar la infestacion mediante congelacion
del pescado a -18 °C durante 48 horas o cocinado suficiente (172).

Es necesario estimular la formacion continuada del personal
profesional de cocina y de la restauracion colectiva en todos sus
niveles de actividad para subrayar la importancia de las buenas
practicas y su responsabilidad (ética profesional) en relacion con
las materias primas seleccionadas, ingredientes complementarios
y técnicas culinarias utilizadas por su importante impacto en la
salud y calidad de vida de la poblacion usuaria (306-308).

SOLIDARIDAD ALIMENTARIA

Existe evidencia de que las personas en situaciones socioeco-
nomicas menos favorecidas presentan un mayor riesgo de obesi-
dad (309) y otros problemas de salud (310). También es mas pre-
valente en estos colectivos la practica de habitos de alimentacion,
sedentarismo y otros estilos de vida menos saludables (311). La
prolongada crisis econdmica, ademas, ha generado entornos de
especial fragilidad y vulnerabilidad, aumentando las situaciones
de inseguridad alimentaria (312) y los hogares que se han visto
obligados a renunciar a comprar algunos alimentos o modificar
sus opciones de compra (313).

Reconocemos la alimentacion como un derecho y asi quedo
plasmado en la Declaracion SENC de Cadiz (314). La solidaridad
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alimentaria es una asignatura pendiente en todas las socieda-
des. Los comedores sociales, los bancos de alimentos, las ONG
y las instituciones religiosas realizan una encomiable labor que
deberiamos apoyar de manera decidida. Las personas beneficia-
rias necesitan alimentos seguros, consejo dietético, capacitacion
en técnicas culinarias y educacion alimentaria para una correcta
utilizacion de las ayudas alimentarias y de la solidaridad.

COMPRA RESPONSABLE

Es necesaria la planificacion individual o familiar de la alimen-
tacion diaria 0 semanal. Elaborar la lista de la compra en base
a nuestro proyecto nutricional y a los alimentos que tenemos
previamente en el hogar.

Priorizar la compra en establecimientos de proximidad, mer-
cados municipales y suministros comunitarios de cercania. En
el bloque de los productos elaborados, valorar precios, compo-
sicion, calidad, tipo de envase, modo de conservacion y fecha
de caducidad/consumo preferente. Comprar en primer lugar los
alimentos mas ocasionales y pasar posteriormente al capitulo de
frutas, verduras, hortalizas, lacteos bajos en grasa y pan de buena
calidad. Por dltimo, los productos en linea de frio (61).

REDUCIR DESPERDICIOS

Evitar los desperdicios sistematicos por falta de planificacion
en la compra y/o preparacion de los alimentos. Reducir su can-
tidad y aprender a reciclarlos con seguridad y buen resultado
gastrondmico. A titulo individual, pero sobre todo en el marco
de la restauracion colectiva comercial o institucional, hay que
valorar la posibilidad de canalizar, con prioridad en linea de frio,
los excedentes alimentarios de cada dia hacia programas de soli-
daridad alimentaria (295,315-317).

Es imprescindible habilitar en el hogar un buen sistema de
gestion/almacenamiento transitorio de residuos para ubicarlos
posteriormente en su contenedor pertinente, incluidos recipien-
tes comunitarios de compost, puntos de recogida de aceite de
cocinado, pilas y otros Utiles del hogar.

En latabla lll se describen, a modo de resumen, los principales
puntos de interés aplicado de estas guias alimentarias.

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 8):1-48]



37

GUIAS ALIMENTARIAS PARA LA POBLACION ESPANOLA (SENC, DICIEMBRE 2016); LA NUEVA PIRAMIDE

DE LA ALIMENTACION SALUDABLE

(a1uainbis euibed g us BNUUOY)

pIpeUR [BS UIS B|iNbajueLl B] BIOBY BIoUaIajald L0 ‘[RUOISEO0 OWINSUOI 8p Jas Lelagap odi) opo) ap sajeiun sese.b se

sa|gejun seseln

Se0sal) Sezifenioy ap ugiojusent eun ap
ojuaIleuedLLIOO. (8 U0D a1dwals A 03Ny (8 L0 0}8.IP 0}OBILOI UIS SOLIUIIND SOJUAILUIPa00.d ‘PepIjed 8)usjaoxa ap sojonpoid opuaibi|
‘8/qBPN[eS UOIOBIUSLUIIR BUN 8P 00JBL |9 U9 8SIBI9POLU BLISGSP SOJRLLIO) SNS SOPO) U Sepesaooid sauied ap A selo Sauied ap ownsuod |3

sepesadold A selos saule)

opeJsapow A jeuoisedo sew ‘jeuoldodo ownsuod un epuaiwodal as anb soj esed

sepiqaq A sojuawiy

Sopipeue saieanze Uis A eselb us sefeq sauoloeledald se| opuezioud ejp [B SBU0IJe. £-¢ :PBpI[ed BUBNG 8p S0810B

op ownsuo)

s0a)oe| sojonpoad A ayoa

seJadwed
Se| 0 Se2I60|000 SopepaLieA Se| 0purzlIoLd ‘OpezifenpIAIpUI J810RJEI 8P OLIBUIND OJRLWIO) A OLINSUOI 8P BIOUSNJA.) BUN BPUSILLIdSI 85

SoASNH

SOpIPEUR SAIRINZE O [BS LIS sependiuew 000d 0 ‘[RINJRU 0JBLLIOJ U8 S8[RI0| SSPEPaLIBA 8P OWINSUOD |8 JezLIold

se[jiwas A s099s sojni4

[RUOIOLINU JojeA A pepijignsabip Ns ualofow anb SeLeUIND SeojUJg] SBf L0 BUBLUSS B B SAUOJJRI SBUI 0 ¢ ‘Z 8P OWNSUOD [ BpUaIWL0da) 85

saiquinba]

LW9S/S309A € 0 Z SOUaW [2 0prasad ap OWINSUOD [8 U BNYIS S LIQIOBPUALLNIa) B "010npoid [ap
pepinooul ef uainBase anb seleulng ssuoiorledald A SapepNURD ‘SOUBLE] SO| OPUEZIIIN BPRIOdLIS) 8p S9|qIU8ISos seinded se| Jeziiold

soosiHew A sopeosad

Bpe[esUa 0 SeINPJaA 8p 8seq e [enyigey ojuaileyedwwiooe (8 A epipeue eseid eusjew eaod Uoo sauoioesedaid
se| opueziiond ‘salajul ap sajuaLINu so.0 A Seuiaold ap 8)uany 0o UQIado BUSNG BUN LIOS PBPI[EI BUSNG 8P SOUR|] SLLIRD SBT

seaue|q sauie)

0pNIO U8 OWNSU0I NS B1ed 00D SOLIBUIND $0S890.d
0 sauoioeledald Ug 0jUB) SOUSLUIIR SOYINLL U OjusiteuedLwooe (8 ied eself elouaiajes Jolaw e| S8 pepijed ap usbiiA BAI0 8p 8)180e |3

BIIXD USBIIA BAIJO 9P 8)190y

ell} enbe Uoo JeAe
10j00 OJUNSIP 8P SAPePaLIBA LD OPNII OJBLLLIO) U8 SAUOIJR. SB| 8p B "BIP BPED SezijeLoy A SeINpIaA 8p SaUoIdR) Z SOUSL [e Jeiodioou|

sezijepoy A seanpaap

001UB610 0AIYND 8p S0j}oNpoId 8p ejes) 8s
ou Is opejad ugiquue) A ‘0naid OpeAR| L0 ‘UQIJRINPRLL 8D OPBISA OPENJaPE UN U ‘BIP [e BpBLIeA Bl 8p Sezaid 0 Seuoioes Sew 0 ¢ JInjou|

seni4

SeuJal) sesouiLunBa) se| sepinjoul ‘epeoduws) ap SezijeLoy N SBINPISA 8p BIoUasaId ] LoD SeLeUINI SeNLLIO Ug Je1o0se uapand as ouodes
ap SOJRIPIY U3 0pIUJLIOD O}je LU0J SOjUBLLIE SOL() "0JaU8 OUBIG 8p SeuLley LoD SopRIoqe|s 0 SafeiBajul SOpeALISD A S8[B8I8) SO| JezLold

soJ10 A seuual
sesoulwnBa| ‘sejeled ‘sajealad :solojdwod
ouoqJed dp sojeiply Ud SOJLI SOJUdWIY

sa|geneA sauoldiodoid A sapepiiued ud ‘ouelp B JIWINSUO0D Bpudlwodal s anb sojuawije ap sodnib A sojuswiy

©JP/S0J1I| G2 SO| B 0Ul0] UB Jezued|e e1Sey enfe us opjusjuod uelb uod soluswie o sopinbj soljo A enfe ap eisabul | Jelodiodu|

enbe ap ependape elsabuj

BJ1X8 UsBuIA BAIIO 8p 8)180® JezI|n ‘Seuniil A opnid uj -ouloy [e A Sep1ood ‘odea e sauoioeleda.d Sej
UOS SB|JBPUSLLI0DAI SBW SBLIRUIND SBIIUJG] SBT "8|epIX0Ul 0180k 8p seuaidioal A [B1SLO 8p S8SeAUS 8p UQIJeZI|nN €| Jezuioud ‘euiood el ug

BUID0D 9P SOI[ISUdIN A SBLIBUIIND SBOIU2Y|

a|qepnes A epeiqijinba uglorUBWIfR
eun eJed Sau0I0ePUBLLIOdAI Se| 8p 0JJBW |8 U3 BIIS]) PepIAIe ap opeld [e eAleluend A eAllelijend eieluswife e1sabul | Jeidepy

oonabiaus aouejeg

0109dse 91sa Jeping “JeljiLLe]) O [eNPIAIPUI [3AIU B SOJUSLIR ap e1sabul @ ugioesedald ey
“2Jdwod ap $0s3201d SO ‘SeLLIUAWIR SauoIs|nd Se| Ua 01posida 0 0PBNURLOD 8JUBUILISIAP J0198] UN Jas apand [euoidowa ougiinbs |3

Jeuoioows ouqiinba [ep uolowold

pepisusjul Jofew ap ssjeniund sopolad
0 sosed sounBe uod ezinb ‘eip [e Sosed 000'Q | 8P S1Us[BAINDS NS 0 ‘BpRISPOW PePISUBIUI 8P BIISIE PRPIAILOR 8p SOLEBIP SOINUIW (9

|eiduab uoioejqod ua eoisly pepIAlOY

a|qepnjes ugioruaWile eun uejuswa|dwod o/A usdaloAR) ‘uBlUBISNS anb sauoloeIspPISU0)

9102 @/quieInIp-ONIS Selneluswie seinb sp uswnsay

‘Il elqel

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 8):1-48]



J. Aranceta-Bartrina et al.

J1ej01081 A pepunBas uoo JezinaJ 41onpa. :sojoipiadsap J1onpay
pepiued A pepiied us sjgesuodsal eldwos)
[e100s A [eUOSIBd 0SILLI0JAWOI 00D BlRJUSLUIE PEPLEPI0S
elRjUBWIe pepunbas A aualfiy ap seonoeid seusng se| JeibiA
ownsuo9 A eidwod 8p $aU0ISI8P Se| U [euoiouInu opejanbna |8 Jelofep

BlIBIUBWIR UQIOBINPA B| A PRPI[RIAIALOD B] JRIUSWIOS
©JUB2J89 8p ‘epelodwa) ap sojonpo.d Jeziiold
3|qIuB1S0S UloeIUBWIE B| B 0pIpIaap ofody

9|qILUNSE A 8|BLOJU0D UQIJBIUALWIE BUN JLIBBNS UBqap 0911a1aIp 0fasu0d |9 A SBUOIIBPUBLIOJSI ST
BUID0D 9P Seale) Se| A eIdWwoo &) BPINjOUI ‘OLIBIUSWIE 0S8904d [8 0pO) & 0dLal) ‘BABIOCR|0 BIUBL 8P ‘eoIpa(]

:eu1o09 A eadwiod e| 9p 1S9 E| Ud seleluawd|dwod SauoIoelapIsuo)

BISIUOIOLINU-BISBIP O BINadeIB0IS) ‘BUOIeW ‘BLUBLLIBIUS B [eUOSIad ‘001INgoeuLIR) ‘0d1paL un Jod opesjueld
09119191p 0[8SUOI [9p OPEINSAI |8 UBaS anb SepezienpiApul Seined 1808|0e1Sa U B1810U0D 8S UQIOBPUSLLINIA B *S0014j08dse SOJusWie 0
Sojuswa|dns ap opipeue [eJodwa) 0 [BNIGRY OWNSUO [ PepIjn ap Jas apand ‘saje10adsa Sapepisadsu Usisixa anb Sej us SauoISeao ug

sajeuolouny sojuswie A soonngoenN
'soo160j0oBULIEY O SO2119}0IP Sojuawa|dng

BIIPAW UQIORIIPUIRAUOI UIS A BYNPE PEPS B B 0plIs)al
aidwals sasalnw ua eip/edod eun A saiquioy ua ejp/oulA ap Sedod sop Sej uaiadns ou anb sapepiued Ua pepled euang A ugioenpelh eleq
ap SepelusULIB) SepIqaq ap 8|qesuodsal A OpeIspow OWNSU0J [8 8SIILINSE 8pand "SeII0UY0J[e SepIgaq 8p OWNSUOD |8 JEJIAS O JeIspOjy

sepejuauLId) Seal|oyoole sepigag

Sa[eUOIDIPEI) Sa]UsIPaIBUl 8 SOPOJaW LI
BSBO U9 BPRIOCE[9 B1IS1S0da) 9p 0WNSU0d |3 opueziold BLaluod A sojuswiie ap odnib 81ss ap [eUOISEI0 A OpRIapOL ‘[euoiado ownsuo)

sope|ay A senayosnyo
‘sopeJeonze sojonpo.d ‘elsjalsed ‘eusjjog

eIp [B [B10} (091p0S 0JNnI0|0) [es ap b 9 ap
pepiued e Jeladns ou esed BPIPRUE O [BINJONIISS [BS 8p a1ode opeAs|s L0d S01onpo.d so| ‘[eroadss eisuew ap ‘A [es ap e1sabul B| Jelapoly

sopejes syoeus A |eg

BlIRID BONABIAUS BISABUI B] 8P %0 | 3P alode |9 Jesedaiqos ou eied sopeseanze s0jonpo.d ap A Jeanze ap oWNsUoa |8 JeIapojy

sope.seonze sojonpoud A seonzy

opelapouw A [euoises0 sew ‘[euoiodo ownNsuod un Bpualwodal as anb soj eded sepiqaq A sojuswiy

910z @Iqwialoip-ONIS Seueluswife sejnb ep uswinsay *(‘uo9) |1 elgeL

38

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 8):1-48]



GUIAS ALIMENTARIAS PARA LA POBLACION ESPAROLA (SENC, DICIEMBRE 2016); LA NUEVA PIRAMIDE 39

DE LA ALIMENTACION SALUDABLE

DISCUSION

Las guias alimentarias son un buen instrumento para canalizar
a los distintos grupos de poblacion mensajes claros y asequibles
que faciliten el acercamiento hacia patrones alimentarios mas
saludables (3,4,7). Para que puedan cumplir este objetivo prin-
cipal es imprescindible que estas recomendaciones estén fun-
damentadas en la mejor evidencia disponible. El conocimiento
cientifico evoluciona y avanza progresivamente. También 10s usos
y costumbres influenciados por multiples factores, lo que hace
necesario la revision y actualizacion periddica de este tipo de
instrumentos, de manera que puedan seguir resultando operativos
y adecuados a las circunstancias cambiantes (4,6,7).

Los paradigmas que inspiran las practicas en la nutricion y en
la salud publica también han ido modificandose a lo largo de los
anos. Aunque coexisten distintos enfoques, en las revisiones mas
actuales se pone énfasis en algunos patrones alimentarios
(8,9,12). Cada vez disponemos de mas evidencia que sugiere
que los habitos y practicas alimentarias tienden a agruparse para
configurar patrones alimentarios, que coinciden en mayor medida
con algunos modelos definidos a priorien funcion de una serie de
criterios (318). Es mas, algunos estudios sugieren también que
los patrones alimentarios tienden a su vez a coexistir con otros
estilos de vida (311,319).

Disponemos de evidencia que sostiene que patrones alimen-
tarios como la dieta mediterranea contribuyen a reducir el riesgo
de problemas de salud como las ECV, algunos tipos de cancer y
otros problemas metabdlicos y degenerativos (13). La evidencia
también respalda que otros patrones alimentarios reducen el
riesgo de algunos problemas de salud. Todos estos patrones
tienen en comun que se caracterizan por consumos elevados
de frutas y verduras, pescados y cereales poco refinados, junto
a consumos moderados de carnes rojas, grasas saturadas, ade-
mas de alimentos y bebidas de alto contenido en sal y/o azlcar
(8,9,12,13).

Las Ultimas revisiones de las guias dietéticas en EE. UU. y en
Australia ponen el acento en reforzar los patrones alimentarios
que retinen estas caracteristicas. En los ultimos afios se ha refor-
zado la evidencia que avala el papel de la dieta mediterranea en la
reduccion del riesgo cardiovascular, contribucion a la longevidad
y a una mejor calidad de vida. Como se ha venido remarcando
especialmente desde el reconocimiento de este modelo como
Patrimonio Inmaterial de la Humanidad, se trata de un concepto
que va mas alla de un conjunto de alimentos y bebidas consumi-
dos en determinadas proporciones. La dieta mediterranea implica
una forma de entender la alimentacion basada en los productos
del territorio, ligados a las tradiciones, a la cultura culinaria y en
torno a la dimension alimentaria en su sentido mas amplio: la
compra, el cocinado, preparar la mesa, compartir el momento de
la comida en el hogar y en la calle (296).

Frutas, verduras, cereales, pescados, legumbres, lacteos y
frutos secos son elementos principales de la dieta mediterranea,
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junto con aportes moderados de carnes, sobre todo magras, ade-
rezados con aceite de oliva de buena calidad principalmente y
acompanados en las comidas con vino. En esta actualizacion de
las guias alimentarias para la poblacion espafiola se reconocen
las caracteristicas de este patron y fundamentan las recomenda-
ciones propuestas, considerando como punto de partida los usos
y costumbres mas prevalentes en nuestro entorno. Este patron
se ve especialmente enriquecido con variantes alimentarias, culi-
narias, culturales e identitarias representativas de las distintas
comunidades auténomas de nuestro pais. La SENC ha suscrito y
respaldado la llamada para actuar y revitalizar la dieta mediterra-
nea lanzada en julio de 2016 con ocasion del Primer Congreso
Mundial sobre Dieta Mediterranea, celebrado en Milan (320).

Esta propuesta plantea una vision mas holistica de la alimenta-
cion, en sintonia con el territorio, el medio ambiente y su sosteni-
bilidad, y, al mismo tiempo, inspirada en tradiciones y modelada
por la realidad social del momento. En este sentido, consideramos
que las emociones, el bienestar percibido y el estrés afectan a las
elecciones alimentarias y también a las actitudes en relacion con
el momento de la compra, eleccion, preparacion y el consumo
de alimentos. La actividad fisica, intentar mantener un equilibrio
entre la ingesta y el gasto para mantener el peso corporal en
niveles adecuados y, como complemento indispensable, realizar
los aportes adecuados de agua. En este aspecto, referimos a las
recomendaciones para una hidratacion saludable y responsable
propuestas por la SENC en 2008 y revisadas en 2015 (321).

Uno de los componentes mas llamativos en relacion con las
guias dietéticas es el icono grafico que las representa. Suele ser
uno de los aspectos que genera mas debate y controversia. Desde
los modelos basados en la composicion nutricional de los distintos
grupos alimentarios que inspiraron las ruedas de los alimentos
en décadas pasadas con el fin de facilitar elecciones alimentarias
que evitaran situaciones de déficit nutricional, a finales de la déca-
da de los afios ochenta emergieron las nuevas representaciones
en forma de piramide. Este tipo de iconos pretende reflejar la idea
de proporcionalidad en la presencia de distintos alimentos en la
dieta habitual, ubicandolos en diferentes niveles.

Mas recientemente, en el siglo xxi, se propuso el modelo del
plato como icono grafico. Este modelo pretende representar la
proporcion de los grupos principales de alimentos en la dieta
de cada dia. Otros paises han propuesto modelos graficos mas
basados en tradiciones culturales que sintonicen mejor con la
poblacion destinataria, como por ejemplo ollas de barro en Gua-
temala o Bolivia, 0 pagodas en China y otros paises del sudeste
de Asia, o la bandera oriental en Corea. Incluso se ha intentado
avanzar en el concepto de evolucion con la propuesta de una
peonza que gira en paises como Japon y Venezuela o la escalera
en Francia (322).

El debate esta abierto y no libre de controversia. De hecho,
algunos paises han publicado recientemente propuestas sin
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representacion grafica, como los paises nérdicos, Chile o Brasil.

Nuestra propuesta contintia con el modelo de piramide utilizado
en ediciones anteriores. Entendemos que en nuestro contexto
cultural el icono gréfico del plato que combina distintas prepara-
ciones culinarias se asocia con el concepto de “plato combinado”,
de rapido consumo y habitualmente basado en ingredientes que
no se ubicarian en la base de la piramide.

Sin embargo, en la propuesta de piramide, ademas de la idea
de proporcionalidad en la presencia de los distintos grupos de
alimentos, quiere reforzar también la idea de alternancia y varie-
dad al configurar la dieta diaria entre los componentes basicos,
ubicados en el bloque correspondiente a los alimentos recomen-
dados como de consumo diario.

En la parte superior de la pirdmide se ubican aquellos alimentos
que por su contenido en grasas saturadas, azdcares y/o sal, ali-
mentos ademas muy procesados, no se recomienda su consumo
habitual como parte de una dieta saludable. Sin embargo, una
premisa importante en este proceso de elaboracion de las guias
dietéticas es reconocer como punto de partida los habitos alimen-
tarios de la poblacion a la que se dirigen. Por tanto, la propuesta
de recomendacion se orienta en el sentido de recomendar la
moderacion en Su coNsuMO y que se consuman solo ocasional-
mente 0 como bloque del que se puede prescindir.

En el contexto de la dieta mediterranea se reconoce la pre-
sencia del consumo de vino y bebidas fermentadas de baja gra-
duacion. Esta propuesta de guias alimentarias no recomienda en
ningun caso el consumo de bebidas alcohalicas. Sin embargo, en
este marco de referencia, sugiere el consumo opcional para quien
asi lo desee y recomienda un consumo moderado y responsable
solo en adultos que no estén sujetos a contraindicacion por motivo
de salud o0 consumo de farmacos.

Aunque en menor medida que en otros paises de nuestro entor-
no, una proporcion considerable de la poblacion consume de for-
ma espontanea suplementos dietéticos y nutricionales, alimentos
especiales, incluidos los suplementos proteicos y de otro tipo
promocionados en el marco de algunas modalidades de actividad
deportiva. Entendemos que este consumo espontaneo no esta
libre de riesgos y recomendamos que se busque el consejo de
los profesionales de la salud con formacion especifica en nutricion
para orientar con caracter individual cualquier ingesta continuada
de productos especiales.

Por ultimo, queremos remarcar la idea de promover una ali-
mentacion sostenible y en sintonia con el territorio en esta edicion
de las guias alimentarias. Otras revisiones de guias dietéticas
como las de Australia, Paises Nordicos, Alemania o Brasil ponen
especial acento en esta dimension (322). Paises como Francia,
Paises Bajos o Reino Unido también estan realizando esfuerzos
en esta linea (294). Un informe publicado por la FAO en 2016
analiza este aspecto e invita a la consideracion de esta dimension
en las guias alimentarias (11). La propuesta inicial de revision de
las guias dietéticas para los americanos también contemplaba
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esta idea, aunque en su version final ha quedado diluida. En la
Piramide SENC-2015 la impronta de mayor sostenibilidad viene
referida a los alimentos a medida que se acercan a la base. El blo-
(ue que Se sugiere con mayor énfasis, con un perimetro anaran-
Jjado, es la base de alimentos prioritaria en cada comida principal.

En este sentido entendemos que una alimentacion sostenible
debe ser, ademas, solidaria. La crisis econémica que dura desde
2008 ha repercutido en el modo de vida alimentario de muchas
personas, poniendo en situacion de riesgo alimentario a muchas
familias, especialmente familias monoparentales y familias con
hijos con todos sus miembros en paro. En la sociedad de la abun-
dancia y del despilfarro, incluido el despilfarro alimentario, las
recomendaciones para una alimentacion saludable deben con-
siderar la solidaridad, respaldar el comercio justo, los huertos
urbanos y las practicas éticas en relacion con la agricultura, la
ganaderia, la pesca y la distribucion de alimentos.

Las recomendaciones de este documento van dirigidas a la
poblacidn general “sana”. Las personas con patologias agudas,
enfermedades cronicas o con factores de riesgo relacionados
con la alimentacion u otros estilos de vida, los ancianos fragiles,
0 personas con necesidades especiales, necesitaran ajustes mas
individualizados en los aspectos cuantitativos, cualitativos, utiliza-
cion de suplementos, alimentos especiales 0 asistencia nutricional
a través de un contexto profesional.

Las recomendaciones formuladas en el marco de la Nutricion
Comunitaria pueden ser de gran utilidad al menos para el 80%
de la poblacion. En otros casos la nutrigenética, la nutrigenémica
y las nuevas plataformas tecnoldgicas deben ayudar a formular
orientaciones personalizadas donde los componentes de la dieta
puedan adaptarse con un perfil mas optimo a las caracteristicas
del individuo e incluso a subgrupos de poblacién con caracte-
risticas genéticas concordantes (323,324), lo que ha venido a
denominarse “nutricion de precision”.

Para que las guias alimentarias renueven su objetivo deberian
acompafarse de un plan de difusion y estrategias que favorez-
can su implementacion. En este sentido, la SENC esta trabajan-
do simultaneamente en la elaboracion de materiales divulgativos
complementarios y en distintas lineas de actuacion con la cola-
boracion de otras sociedades cientificas para que en un breve
espacio de tiempo esta GA pueda ser una herramienta aplicada
de apoyo a la educacion nutricional, al consejo dietético y a la
asistencia sanitaria integral.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de este manuscrito encuadrados como “Grupo
Colaborativo SENC para la elaboracion de las Guias Alimentarias
para la Poblacion Espafiola” manifiestan no tener relacion, inte-
rés, condicion o circunstancia que constituya conflicto de interés
potencial con los contenidos de este articulo.
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