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Introduccion

1. OBESIDAD

La obesidad es el problema nutricional mas frecuente en el mundo
occidental, constituyendo hoy dia un aspecto prioritario para la Salud Publica’.
La estimacion mas reciente realizada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en 2008 indica que aproximadamente 1.500 millones de adultos
mayores de 20 afos tenian sobrepeso, de los cuales mas de 300 millones de
mujeres y 200 millones de varones eran obesos. Se estima que para el 2015,
aproximadamente 2.300 millones de adultos sufriran de sobrepeso y mas de

700 millones de obesidad?.

Anteriormente se consideraba que estas dos patologias eran especialmente
propias de paises desarrollados, sin embargo, actualmente preocupa la
transicion epidemiolégica de muchos paises emergentes en los que también la
obesidad, el sobrepeso y sus consecuencias se han convertido en problemas

prioritarios de salud publica, particularmente en las areas urbanas?.

1.1. Definicién

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una acumulacién anormal
o0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud®. La obesidad es
una enfermedad compleja y multifactorial, que se desarrolla por la interaccién
de factores genéticos y ambientales®. Sin embargo, el incremento de la
obesidad en los ultimos afos demuestra que el factor etiolégico primario,
proviene de factores ambientales mas que genéticos, ya que la evolucién de la

obesidad ha sido mas rapida que la evolucién genética’®. La obesidad se asocia
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a un exceso en el nimero de adipocitos, a un excesivo tamafno de éstos o a
ambos. Se ha demostrado que existen ciertas citoquinas como TNF-a que
pueden modular la celularidad del tejido adiposo, de esta forma, TNF-a podria
reducir la cantidad de tejido adiposo, no solo reduciendo el volumen celular

sino también reduciendo el nimero de adipocitos.

El aumento en el tamafio de los adipocitos ocurre antes de la hiperplasia
del mismo>. De todas maneras se ha observado que el nimero de adipocitos
se mantiene constante en los adultos, aln después de una perdida de peso
importante, sugiriendo que el nimero de adipocitos se establece durante la
infancia y la adolecencia®. La obesidad se desarrolla cuando el consumo de
energia excede continuamente al gasto energético, causando

fundamentalmente un desequilibrio energético crénico’.

El indice de Masa Corporal (IMC) no es un excelente indicador de
adiposidad en individuos musculados como deportistas y en ancianos, es el
indice utilizado por la mayoria de estudios epidemiolégicos y el recomendado
por diferentes sociedades médicas y organizaciones de salud internacionales
para el uso clinico dada su reproductibilidad, facilidad de utilizaciéon y capacidad

de reflejar la adiposidad en la mayoria de la poblacién®.

La OMS' considera que los puntos de corte del IMC para clasificar a la
poblacién adulta son 25, 30, 35 y 40 kg/m?, correspondientes a los grados de
sobrepeso y obesidad grado I, II, y Il (Tabla 1). La Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO)® también considera valores normales para
IMC los comprendidos entre 18,5 y 24,9 kg/m°. Se tipifica como obesos las

personas con un IMC = 30,0 kg/m?, ademas considera como sobrepeso los
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valores del IMC > 25,0 kg/m? y prevé un intervalo de riesgo para los valores
comprendidos entre 27,0 y 29,9 kg/m? cuando se acompafan de otros factores

de riesgo (consumo de tabaco, hipertension, diabetes) (Tabla 2).

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad en funcion del IMC segun la OMS.

IMC (kg/m?) Categoria Riesgo de enfermedad
<18,5 Bajo peso

18,5-24,9 Peso ideal Promedio

25,0-29,9 Sobrepeso Incrementado

30,0-34,9 Obesidad grado | Alto

35,0-39,9 Obesidad grado I Muy alto

>40,0 Obesidad mérbida o grado Il Extremadamente alto

Tabla 2. Criterios para establecer el grado de obesidad en adultos

propuestos por la SEEDO.

Grado de obesidad Valor del IMC (kg/m?)
Normopeso 18,5-24.9
Sobrepeso | 25,0-26,9

Sobrepeso Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad | 30,0-34,9
Obesidad Il 35,0-39,9

Obesidad Ill (mérbida) 40,0-49,9
Obesidad IV (extrema) >50,0

1.2. Epidemiologia de la obesidad

La obesidad ha sido reconocida como un importante problema nutricional y
de salud en la mayoria de los paises industrializados® y esta relacionada con el
riesgo de padecer algunas enfermedades «crénicas como diabetes,

enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cancer y muchas otras'®. La
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obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas en todo el mundo. Casi todos
los paises, independientemente de su situacion econdémica, estan actualmente
experimentando esta epidemia’. Muchos estudios epidemiolégicos han
demostrado un importante aumento en la frecuencia del sobrepeso y obesidad
en la poblacion de la mayoria de los paises desarrollados y en vias de
desarrollo. De hecho, un estudio muy reciente de Finucane et al."” en donde se
analizaron 9.1 millones de participantes en 960 paises-afo se demostré que el
IMC medio a nivel mundial habia aumentado significativamente de 1980 a
2008. En las figuras 1 y 2 podemos observar el IMC tanto de varones como

en mujeres por paises en los afios 1980 y en el 2008.

Figura 1. Media de IMC en varones en todo el mundo en 1980 y 2008.

Mean BMI (male)

Mean

35 kg2
30 kg2

25 kgim"2

1980 20 kgim"2

2008

Fuente: Funucane et al. Lancet 2011"
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Figura 2. Media de IMC en mujeres en todo el mundo en 1980 y 2008.

Mean BMI (female)

v

Mean

35 kg/m*2

30 kg/m*2

25 kgim"2

1980

20 kgim2

2008

Fuente: Funucane et al. Lancet 2011"

En 2008, Estados Unidos era el pais con la media de IMC en varones mas
alta del mundo [28,4 kg/m2 (IC 95% 27,9 a 28,7)]. En cuanto a las mujeres en
este mismo afno, las medias de IMC mas altas se observaron en Norte
América, Norte de Africa, y Medio Oriente todos ellos con una media de IMC 2
28 kg/m% A nivel mundial, la prevalencia de obesidad en 2008 se estimé en

9,8% en los varones y 13,8% en las mujeres, lo que significa que de 1980 a
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2008 esta prevalencia casi se duplicé, pues en 1980 dicha prevalencia era de

4,8% para varones y 7,9% para mujeres'".

Un factor que probablemente esté relacionado con esta patologia pudiera
ser el aumento en el consumo de alimentos con alto contenido calérico, como
por ejemplo el consumo de alcohol, los alimentos fritos o “fast food”, asi como
también los estilos de vida mas sedentarios. En Europa la prevalencia de
obesidad es mayor en los paises del Mediterraneo y en los paises del Este. En
Estados Unidos y en algunos paises Latinoamericanos la prevalencia de
obesidad es mayor que en Europa'”. La obesidad estd presente en
aproximadamente 20 a 30% de la poblacion adulta de los paises
occidentales'. Mas de dos terceras partes de los adultos en Estados Unidos
presentan sobrepeso u obesidad. De continuar esta tendencia, se estima que
para el afio 2015, tres cuartas partes de la poblacibn americana presentaran
sobrepeso u obesidad'*. En Espafa, en los ultimos 15 afios ha habido un
incremento en la prevalencia de obesidad. Las estimaciones de la mas reciente
Encuesta Europea de Salud realizada en 2009 calculan que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad para la poblacion espafiola es de 36,7% y 16%
respectivamente’. Teniendo en mente que se trata de datos autodeclarados,
probablemente veamos wuna infraestimacion del problema. AUGn mas
preocupante son los datos encontrados recientemente por Basterra-Gortari et
al. donde muestran que la prevalencia autodeclarada de obesidad mérbida en
Espafia aumenté de un 1,8% en 1993, a un 6,1% en 2006 segun datos de la

Encuesta Nacional de Salud’®.
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1.3. Complicaciones de la obesidad

Son diversos los estudios epidemiolégicos realizados en grandes
poblaciones, que confirman el dato de que muchas muertes pueden ser
atribuidas a la obesidad y de hecho, en personas con IMC superior a 30,0
kg/m?, la mitad de las muertes pueden ser atribuibles a esta patologia'’. En
Europa una de cada trece muertes se atribuye a la obesidad'®. Se estima que
la obesidad es el séptimo factor de riesgo que mas mortalidad causa a nivel

mundial’®.

En Estados Unidos la obesidad es la segunda causa de muerte prevenible,

solo por detras del tabaco®.

Ademas la obesidad es capaz de producir toda una serie de complicaciones

en 6rganos o sistemas:

Alteraciones cardiovasculares: la obesidad es responsable de que se
produzca una mayor incidencia de cardiopatia isquémica®’, asi como un
aumento en la incidencia de hipertension arterial®®. La distribucion de la grasa
corporal influye en el mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares asociado
a la obesidad. El indice cintura-cadera se utiliza para valorar la adiposidad
central (visceral) frente a la periférica. Una mayor adiposidad central que
periférica se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y a unos

perfiles lipidicos desfavorables®.

Diabetes: El sobrepeso es un importantisimo factor de riesgo establecido

para la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)?*?> La circunferencia de cintura y el IMC
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elevados estan fuertemente asociados con el riesgo de desarrollar diabetes tipo
2%, considerandose el primer factor causal. El incremento en la prevalencia de
obesidad se ha visto acompafiado por un incremento en la prevalencia de

DM2%’.

Cancer de colon: El 50% de los casos de cancer de colon se han atribuido
a factores ambientales y de estilos de vida, incluyendo la obesidad/sobrepeso.
Los resultados de diversos estudios sugieren que la mejor proteccion frente a
este tipo de cancer parece ser un peso corporal estable y la actividad fisica

regular?® y sobretodo que no crezca el perimetro de cintura®®.

Cancer de mama: Estudios epidemiolégicos han demostrado una fuerte
asociacién entre el IMC y el cancer de mama después de la menopausia.
Aproximadamente el 50% de casos en este tipo de cancer ocurren en aquellas

mujeres con IMC superior a 29,0 kg/m? .

Otros tipos de cancer: Otros canceres que presentan la obesidad como un
factor de riesgo para su desarrollo son: el adenocarcinoma de esoé6fago, el

cancer de pancreas, higado y vesicula biliar*'.

Hipertension: El sobrepeso es un determinante de la hipertension arterial
(HTA)®. Segun el National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), la prevalencia de hipertension aumenta conforme aumenta el IMC,
de un 24% en aquellos con IMC <25,0 kg/m? a 54% para los que tienen IMC 2

35,0 kg/m? 2.

Aparato respiratorio: En los obesos se encuentran disminuidas tanto la
capacidad residual funcional como el volumen de reserva respiratoria.

También, los obesos tienden a ventilar exclusivamente los campos aéreos
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pulmonares superiores, lo que da lugar a una disminucién en la concentracién
de oxigeno en la sangre. Otro problema que puede presentarse es la apnea del

suefio™>,

Aparato locomotor: La obesidad se ha asociado con la osteoartritis y la

artrosis preferentemente de rodilla®*>>

, cadera y tobillos. Estas patologias se
producen con mayor frecuencia en los obesos, principalmente por la

sobrecarga que supone el incremento ponderal.

Aparato digestivo: Existe una relaciéon evidente entre la obesidad y el
reflujo gastroesfagico®®, recientemente un metandlisis encontré que el
sobrepeso y la obesidad estaban asociados con los sintomas de reflujo
gastroesofagico, esofagitis erosiva, y adenocarcinoma de es6fago®’ asi como

también con litiasis biliar®®.

Son muchos los estudios epidemiolégicos que han valorado diversas
exposiciones nutricionales como posibles determinantes de la epidemia de

obesidad®>*®

pero quizas hasta ahora no se ha prestado suficiente importancia
al consumo de etanol o de los diversos tipos de bebidas alcohélicas como

factores de riesgo de sobrepeso/obesidad.
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2. ALCOHOL

2.1. Definicion y tipos

Se definen como bebidas alcohélicas todas aquellas bebidas con una cierta
cantidad de etanol, siendo diversas las fuentes vegetales e incluso animales a

partir de las cuales se obtienen, que proceden de forma directa o indirecta de la

fermentacion de un sustrato azucarado o amilaceo autorizado*®°.

Hay diferentes tipos de bebidas alcohdlicas:

1. Las que resultan directamente de la fermentacion alcohélica:
e Fermentacion de azucares:
Vino: resultado de la fermentacién del mosto de la uva.
Sidra: obtenido por la fermentacion del mosto de la manzana.
e Fermentacion de almidén:
Cerveza: Se prepara por fermentacién de la malta.
Sake: Resultado de la fermentacion del arroz.

2. Las que resultan de la destilacién de fermentados:

e Brandy/cofac: Obtenidas por destilacion de vino. El brandy es la
denominacion que se da en las zonas de habla inglesa, mientras

que cofac se obtiene en la region francesa de Cognac.

e Ron: Obtenido del fermentado de la cafia de azUcar.
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e Vodka: Destilado del fermentado de trigo, patata, centeno,

remolacha o maiz.

e Whisky: Es el destilado del fermentado de varios cereales, entre

ellos la cebada.

Debemos tener en cuenta que la energia que proviene de los diferentes

tipos de bebidas puede variar mucho (Tabla 3).

Tabla 3. Cantidad de calorias presentes en algunas bebidas

alcohdlicas.

Tipo de bebida ml Calorias
Vino tinto 120 95
Cerveza light 360 96
Vino blanco 120 100
Champan 120 105
Cerveza 360 140
Pifia colada 240 292
Margarita 200 550
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2.2. El alcohol como macronutriente.

Las bebidas alcohdlicas se consideran alimentos fruitivos, es decir,
productos que no son directamente alimentos porque no constituyen un aporte
evidente de nutrientes sino que se consumen por su capacidad de satisfacer al

consumidor.

Todas las bebidas alcohélicas se definen por el grado de alcohol, que es el
tanto por ciento de alcohol expresado en volumen (% v/v), es decir, los mililitros

de etanol en 100 ml de bebida°.

El alcohol etilico puro tiene una densidad de 0,8 g/ml, por lo que puede
conocerse el contenido de alcohol en gramos/100 ml de bebida, multiplicando
los ml de alcohol por 0,8 g/ml. Para conocer los gramos de alcohol etilico puro

de una determinada bebida hay que aplicar la siguiente férmula:

[Gramos de alcohol = (ml de bebida ingerida x graduacién x 0,8 g/ml) /100 ml ]

Por ejemplo, la cantidad de energia procedente del alcohol de un vaso de

vino (150 ml) con una graduacion de 14% vol. es la siguiente:

e Cantidad de alcohol en 150 ml de vino.

(150 ml de vino x 14 ml de alcohol)/100 ml de vino = 21 ml de alcohol

e Transformacion de ml de alcohol a gramos de alcohol.

21 ml de alcohol x 0,8 g/ml = 16,8 g de alcohol
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e Energia del alcohol.
1 g de alcohol aporta 7 kcal
16,8 x 7 kcal = 117,6 kcal procedentes de 150 ml de vino®"

Las bebidas alcohélicas aportan 7 kcal por gramo que generalmente se

disipan en forma de calor y no son aprovechadas por el organismo.

El vino, en especial el vino tinto, es rico en componentes polifenolicos, que
proceden de la piel de la uva y que tienen un gran interés por sus propiedades
antioxidantes. La sidra también contiene polifenoles, aunque en menor

cantidad™®.

El alcohol es un componente complejo y Unico en la dieta humana.
Primeramente, se puede considerar como un macronutriente que aporta 29 Kj
(7 Kcal) por gramo, situandose solo por detras de las grasas como fuente de
energia. En segundo lugar, el alcohol actia farmacolégicamente en el sistema
nervioso, principalmente activando los receptores del acido y-aminobutirico,
pero también con efectos en muchos otros sistemas. Finalmente el alcohol no
tiene capacidad para almacenarse lo que significa que tiene prioridad para

oxidarse, comparado con las grasas y los carbohidratos>>>*.
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2.3. Estudios epidemiologicos descriptivos sobre

consumo de alcohol

En las dltimas décadas el consumo total de alcohol se ha incrementado
rapidamente, por ejemplo, en Inglaterra el consumo de alcohol se duplicé entre
1960 y 2002°°. El tltimo informe de la OMS sobre el estado global del alcohol y
la salud, emitido en 2011°° afirma que el consumo mundial per cdpita de
bebidas alcohdlicas en 2005 era de 6,13 litros de alcohol puro, en adultos
mayores de 15 afios. Sin embargo, como se muestra en la figura 3, existe una
gran variacion por paises. Los niveles mas altos de consumo se pueden
observar en paises desarrollados principalmente del hemisferio norte, aunque
también en Argentina, Australia y Nueva Zelanda. Niveles moderados de
consumo se pueden encontrar en el Sur de Africa y el Norte y Sur de América.
Y finalmente los niveles mas bajos de consumo se observan en el Norte de

Africa, Medio Oriente y Sur de Asia.
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Figura 3. Consumo per capita en adultos (15 +) en litros de alcohol puro,
2005.

e
°

Per capita consumption (litres)
I <2 50
[ 2.50-4.99
5.00-7.40
I 7 50-0.90
I 10.00-12.48

| R

l:l Data not available
[ tict appiicable

Fuente: OMS *°

Espafa se sitia en una posicién intermedia entre los paises de la Unién
Europea en cuanto al consumo per capita de bebidas alcohélicas, con un
consumo total de 10,22 litros. Francia, Irlanda y Portugal son algunos de los
paises que expresan consumos per capita mas elevados (13,30, 13,39y 12,45
litros per capita respectivamente)®®. Resultados de la encuesta domiciliaria
sobre alcohol y drogas en Espafa 2007-2008 demuestran que la experiencia
con el alcohol es casi universal en la sociedad espafola (88% de la poblacién
de 15y 64 afos lo ha tomado alguna vez). Ademas, la mayoria de la poblacién
lo consume de forma esporadica o habitual, 72,9% lo ha hecho algun dia
durante el ultimo afio; 60% algun dia durante el ultimo mes y sélo un 10,2% a

diario durante el Ultimo mes. En cuanto a los consumos mas intensivos un
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19,1% de la poblacién de 15-64 afios refiri6 haberse emborrachado en alguna
ocasion durante los ultimos doce meses y un 12,6% haber ingerido 5 0 mas
copas o vasos en la misma ocasién (entendiendo por ocasién el tomar varias
copas seguidas o en un plazo de un par de horas) durante los ultimos 30 dias

(Tabla 4)*’.

Tabla 4. Prevalencia de consumo de alcohol en la poblaciéon de 15-64
anos en Espana (%) de 1995-2008.

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007/8

Algunavezenlavida  --- 90,6 87,3 890 886 93,7 88,0
Ultimos 12 meses 68,5 78,5 75,2 78,1 76,7 72,9
Ultimos 30 dias 64,0 61,8 63,7 64,1 60,0
Diario 12,7 13,7 157 14,1 14,9 10,2

El consumo esta mas extendido entre los hombres que entre las mujeres
(Tabla 5), cualquiera que sea el indicador que se considere, aunque las
diferencias relativas son bastante mayores al referirse al consumo frecuente o
intenso. Asi, por ejemplo, el cociente de prevalencias hombre/mujer fue sélo de
1,2 para la prevalencia anual de consumo, de 2,1 para la prevalencia anual de
borracheras, de 1,5 para la prevalencia mensual de consumo, de 2,7 para la
prevalencia mensual de consumo de 5 vasos o mas en alguna ocasién, y de

3,2 para la prevalencia de consumo diario en el tltimo mes>’.

Tabla 5. Prevalencia de consumo de alcohol en los ultimos 12 meses en

la poblacion de 15-64 anos segun sexo (%) Espafa, 1995-2008.

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007/8

Hombres 79,3 86,4 83,2 85,2 84,5 84,0 80,4
Mujeres 58,0 70,5 67,2 70,9 68,4 69,2 66,4
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Si se considera el tipo de bebidas consumidas (cerveza, vino, licores u otros
tipos), geograficamente se observan diferencias como se muestra en la figura

4°°,

Figura 4. Distribucion geografica del tipo de bebida alcohélica mas

consumida por cada pais.

a®

I Beer
B vine
] spirits
[ other

- = 0.1 litres consumption
I:l Data not available

[ Mot applicable

Fuente: OMS *°

En Espafia, como podemos ver en la figura 2, y también segln la Encuesta
Domiciliaria sobre alcohol y drogas la cerveza/sidra fue la bebida consumida
por una mayor proporcién de personas, tanto durante el fin de semana como en
dias laborables, situandose en segundo lugar el vino/champan, aunque el

consumo de licores le sigue muy de cerca durante el fin de semana®”.
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2.4. Metabolismo del alcohol

Se asume que no hay circunstancias en la que se recomiende el consumo
de alcohol como sustrato de energia. Ha habido algunos debates en los cuales
se han planteado las hipétesis de que el alcohol solo se disipa como calor o si
la energia del alcohol cuenta en la actividad bioquimica del organismo.
Evidencias objetivas derivadas de medidas calorimétricas, claramente indican
que la energia del alcohol tiene que ser considerada en la ecuacién del balance
energético. El alcohol es el segundo macronutriente que mas energia aporta®.
También se sabe que reduce la oxidacién de las grasas y favorece el

almacenamiento de éstas, lo que puede propiciar una ganancia de peso®.

El alcohol puede estar involucrado en favorecer el exceso de peso,
principalmente por su efecto como sustrato de oxidacion®. No existe una
posible via para almacenar el alcohol en el cuerpo, excepto mediante la
transformacion de acetato en acidos grasos mediante la lipogénesis®'. El
alcohol que se consume en adicion a una dieta normal se espera que sea
almacenado en forma de grasa. El consumo de alcohol, aumenta el consumo
energético total, esto sugiere que la energia derivada del alcohol no es
reconocida, o no es regulada por el cuerpo. Si el alcohol no es reconocido por
el organismo, como una fuente de energia, entonces no hay compensacién por
otros macronutrientes. El aumento en el consumo energético total, puede
favorecer un desbalance energético positivo crénico y consecuentemente a una

ganancia de peso gradual®®.

Una vez que se ingiere alcohol, este se absorbe por difusién pasiva en el

intestino delgado. El porcentaje de absorcién depende de diversos factores®,
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como son el volumen, la concentracién y la naturaleza de la bebida alcohélica;
asi como también la velocidad de vaciamiento gastrico, si el individuo comié o
no antes de ingerir alcohol, y finalmente en el sexo. El alcohol es una pequefia
molecula polar, y su eliminaciéon es principalmente a través del metabolismo
hepatico y pequefas fracciones son eliminadas con la respiracion (0,7%), el
sudor (0.1%) y la orina (0,3%)%. El metabolismo del alcohol principalmente es
por oxidacién hepatica mediada por enzimas como alcohol deshidrogenasa
(ADH), vy alcohol aldehidodeshidrogenasa (ALDH). En algunas circunstancias
las enzimas del citocromo P450 y la catalasa también contribuyen en el

metabolismo del alcohol®®.

De esta forma, podemos afirmar que el alcohol puede ser metabolizado

mediante 2 vias principalmente:
1. Alcohol deshidrogenasa (ADH).
2. Sistema de oxidacion microsomal hepatica (MEOS).

Estas 2 vias son las de mayor importancia fisiolégica. Cuando el consumo
de alcohol es bajo, se activa el sistema ADH, en el que el hidrogeno del etanol
es transferido al co-factor de nicotinamida adenin dinucleétido (NAD), formando
NADH. Mediante esta oxidacién se produce un acetaldehido, este acetaldehido
después es oxidado a acetato y finalmente a CO2 y agua a través del ciclo de
Krebs. El consumo crénico y excesivo de alcohol no afecta a esta via

metabdlica.
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Cuando el consumo de alcohol es elevado, éste es oxidado mediante la via de

MEOS. La cantidad exacta de alcohol para activar esta via aln no se

conoce®’®8,

2.4.1. Caracteristicas metabdlicas del alcohol.

El alcohol tiene 3 caracteristicas principales:
e Es una fuente de energia
e Es una droga psicoactiva
e Puede comportarse como una toxina

Dependiendo de la cantidad y la frecuencia de consumo una u otra de estas
caracteristicas prevalece. Comparado con los demas macronutrientes, el

contenido energético del alcohol es relativamente alto (7 kcal/g)68.

La formula del balance energético es la siguiente:

[ Balance energético = Consumo energético — Gasto energético ]

Debido al alto contenido energético (7 kcal/g), el consumo del alcohol puede
aumentar el consumo energético. Para muchos individuos, el alcohol contribuye
considerablemente en su consumo energético diario. EI promedio de consumo
de alcohol entre aquellos que beben es de aproximadamente 10 a 30 g/dia o 3
a 9% del consumo energético total®. Los que consumen alcohol generalmente
afiaden el alcohol a su consumo energético diario en lugar de sustituirlo por
otros macronutrientes, esto hace que el balance energético positivo aumente”®

y tienden a presentar déficits de micronutrientes.
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El sobrepeso y la obesidad pueden ser debidos a alteraciones en la
regulacion del apetito. Cualquier factor que interfiera con la regulacién del
apetito, puede afectar el consumo de alimentos y consecuentemente el
aumento de peso, a lo largo del tiempo. El alcohol tiene efectos sobre el apetito
y el consumo de alimentos. La energia que se ingiere en forma de liquido
puede tener una capacidad saciante menor. Como el alcohol es liquido, puede
que su capacidad saciante sea baja®2. Uno de los mecanismos por los cuales
el alcohol aumenta el consumo de alimentos seria el siguiente (Figura 5): la
ingesta de alcohol puede afectar muchos neurotransmisores y sistemas
hormonales como la leptina, neuropéptido Y (NPY), serotonina (5-HT), o acido
gama aminobutirico, entre otros. Los cambios producidos en alguno de estos
neurotransmisores pueden traducirse en la estimulacion del apetito a corto
plazo. Por ejemplo los niveles de 5-HT pueden estar disminuidos tras la ingesta
de alcohol, lo que causaria una reduccién en la saciedad. Sabemos que el NPY
tiene efectos orexigenos que se atenutan por la accién de la leptina. Se ha
demostrado que la ingesta de alcohol provoca un aumento central de los
niveles de NPY y ademas producen un efecto inhibitorio en la secrecion de

leptina®*>*.

Empiricamente se conocia que el alcohol aumentaba el apetito, actualmente
algunos estudios experimentales han investigado este efecto, por ejemplo
Westerterp et al.”" llevaron a cabo un estudio en donde concluyeron que si se
toma un aperitivo de alcohol 30 minutos antes de una comida, el consumo de
alimentos era mayor en un 20% en comparacion con los que tomaban un

aperitivo no alcohélico.
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Figura 5. Posible mecanismo de la estimulacion del apetito mediante la

ingesta de alcohol.
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2.5. Alcohol y ganancia de peso

Comunmente se asume que el exceso habitual en el consumo de alcohol,
aumenta el riesgo de ganancia de peso y el desarrollo de obesidad. Sin
embargo existe controversia alrededor de este tema. No se han obtenido
resultados totalmente consistentes al estudiar la asociacion entre el consumo
de alcohol y la ganancia de peso. En los dltimos afios muchos estudios

transversales y longitudinales han demostrado una asociacién positiva tanto en

72-84 72-74,84-87

hombres como en mujeres , pero otros sin embargo han

88-90 79,88-94

demostrado asociacién negativa tanto en hombres como en mujeres

o también resultados nulos en hombres®3°>%

y en mujeres’®’9%39 Este hecho
probablemente sea debido a la heterogeneidad de los sujetos estudiados en los
diversos estudios, o0 a los patrones de consumo de alcohol y al tipo de bebida
alcohdlica. EI consumo de 30 g de alcohol por dia, corresponde
aproximadamente a 3 unidades, y contribuye a un 10% del consumo energético
total®®. El aumento de esta cantidad de energia en una dieta puede causar un
incremento en el peso de alrededor 12 kg por afo. La inhibiciéon de la oxidacién
de grasas ejercida por el alcohol, es causada probablemente por el acetato
producido por la metabolizacion del alcohol, debido a que el acetato inhibe la
movilizacion de grasas, ya que tiene un efecto antilipolitico. Ademas Ila
lipogénesis estd aumentada en el higado®™. Las investigaciones de Suter et al.
sugieren que no todo el etanol ingerido es oxidado, dejando abierta la

posibilidad de que algunas moléculas de acetato liberadas por el metabolismo

del etanol sean almacenadas en el cuerpo en forma de grasa®.
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Desde el punto de vista epidemiolégico, los estudios publicados en este
tema pueden clasificarse en estudios transversales, de cohortes prospectivas y

experimentales.

Dentro de los estudios transversales realizados en los ultimos afios,
algunos han sido realizados en adolescentes y otros en adultos. En cuanto a
los realizados en adolescentes, por ejemplo Vagstrand et al. ® hicieron un
estudio entre 474 adolescentes de 16 y 17 afos, encontrando una asociaciéon
positiva entre la ingesta de alcohol y el sobrepeso en ambos sexos, asi como
también un porcentaje de grasa corporal elevado en las chicas que ingerian

1.2 realizaron un estudio en Holanda

alcohol. De la misma forma, Croezen et a
con 17.275 adolescentes entre 13 y 16 afios, encontrando que el consumo de

alcohol estaba asociado con el sobrepeso.

Los estudios realizados en adultos muestran resultados inconsistentes.
En la tabla 6 se presentan los resultados obtenidos en los Ultimos afios segun

el sexo.

Tabla 6. Resultados de estudios transversales.

Asociacion positiva Asociacion Sin asociacion
negativa
Hombres Croezen, 2009 Roher, 2005 Sherwood, 2000
Breslow, 2005 Gearhardt, 2009
Arif, 2005
Sung, 2007

Alcacera, 2008
Wannamethee, 2005
Lukasiewicz, 2005
French, 2009

Mujeres Croezen, 2009 Roher, 2005 Alcacera, 2008
Vagstrand, 2007 French, 2009
Breslow, 2005 Gearhardt, 2009
Arif, 2005 Williamson,1987

Skrzypczak, 2008
Sherwood, 2000
Liu, 1994
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Algunos de los estudios prospectivos de cohortes realizados desde 1994
hasta marzo de 2010 también muestran esta tendencia. Un estudio realizado
por Berkey et al.’” en 5.502 mujeres adolescentes de 14-21 afios seguidas
durante un afio encontré asociacion positiva entre el consumo de alcohol y la
ganancia de peso a lo largo del seguimiento. Otro grupo de investigacion, en
Dinamarca, realiz6 un estudio en 42.696 sujetos adultos encontrando una
asociacion en forma de U entre el consumo moderado de vino y la
circunferencia de cintura en ambos sexos. En este mismo estudio, encontraron
que el consumo de bebidas destiladas y licores estuvo significativamente
asociado con circunferencias de cintura mayores, en mujeres después de 5
afios de seguimiento®. Otros 3 estudios prospectivos encontraron que los
individuos que bebian mas de 4 copas al dia presentaban la mayor ganancia
de peso a lo largo de los afios de seguimiento asi como también tenian la
prevalencia mas alta para IMC elevados y de circunferencia de cintura
mayor®®8® En cambio, otros 2 estudios, uno llevado a cabo en 16.587
hombres en Estados Unidos y otro en 43.543 hombres y mujeres de
Dinamarca, no encontraron asociacién entre el consumo de alcohol y la
ganancia de peso en hombres después de 9 y 5 afios de seguimiento
respectivamente®™®. Y finalmente el mismo estudio realizado en Dinamarca
encontré una asociacién negativa entre el consumo de alcohol y la ganancia de

peso en mujeres®.

En la tabla 7 se recogen los resultados de los principales estudios

longitudinales segun sexo.
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Tabla 7. Resultados de estudios longitudinales.

Asociacion positiva Asociacion Sin asociacion
negativa

Hombres Hou, 2008 Liu,1994 Sherwood, 2000
Wannamethee, 2003 Koh-Banerjee, 2003
Pajari, 2010 Tolstrup, 2008
Vadstrup,2003
Halkjear, 2006

Mujeres Wannamethee, 2004 Liu, 1994 Sherwood, 2000
Berkey, 2008 Wang, 2010 Sammel,2003
Halkjaer, 2006 Tolstrup, 2008 Vadstrup,2003

Finalmente, en relacibn con los estudios experimentales o de
intervencién en humanos son muy pocos los que se han realizado hasta el
momento, debido a cuestiones éticas. Estos estudios han encontrado

principalmente asociaciones negativas'%'%.

2.6. Otros efectos del consumo de alcohol sobre la

salud

Sistema cardiovascular. Muchos estudios han demostrado que el
consumo de alcohol empeora los factores de riesgo cardiovasculares. Por
ejemplo, se ha demostrado que el consumo de alcohol aumenta la presién
sanguinea y por tanto, el riesgo de hipertension, de manera dosis-dependiente
%" de esta forma se ha confirmado que la presion arterial en personas que
beben mas es mas alta que en los que no beben'®. Asimismo se ha
demostrado que la disminucién en el consumo de alcohol produce una
disminucion en la presion arterial’®. Resultados del estudio SUN (Seguimiento

Universidad de Navarra) también demostraron que el consumo de alcohol
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estaba relacionado con un mayor riesgo de hipertension'®. Del mismo modo
aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular, tanto isquémico como

hemorragico'®” 1%,

Por otro lado en cambio, se ha postulado que un consumo leve a moderado
de alcohol se ha asociado con una disminucidbn en la morbimortalidad

cardiovascular'® 1"

. Muchos mecanismos han sido implicados en este efecto
protector del alcohol, sin embargo, el mecanismo no esta completamente
definido. Entre los posibles factores se incluye a un aumento en las
concentraciones de HDL colesterol y en la fibrinélisis, una disminucién en la
agregacion plaquetaria y en los factores de coagulacion, asi como también
efectos beneficiosos en el funcionamiento del endotelio y la inflamacion''?"".
El consumo de alcohol, se cree que puede influir en el metabolismo de acidos
grasos poliinsaturados (PUFA). Particularmente, el consumo moderado de
alcohol puede aumentar la concentracién de PUFA, mediante la estimulacién
del anabolismo de acidos grasos; en contraste, un consumo elevado de alcohol
provoca una disminucién en las concentraciones de PUFA debido al aumento
del catabolismo de acidos grasos. El consumo moderado de alcohol se ha
asociado con el aumento en la concentracién de acidos grasos de cadena larga
n-3 en plasma. Las concentraciones altas de acidos grasos n-3 son protectoras

de la enfermedad coronaria, por este motivo se puede considerar como un

mecanismo cardioprotector’ .

Efectos metabdlicos, endocrinos y gastrointestinales. También el
consumo de alcohol se ha identificado como un importante factor de riesgo

para la hiperuricemia. Especificamente, el consumo de alcohol estimula el
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metabolismo del alcohol en el higado, acompafiado de un aumento en el
metabolismo de las purinas, lo que da lugar a la produccién de acido urico

como metabolito final. La cerveza, es la bebida que mas purinas contiene''®.

Por otro lado, la obesidad se asocia con insulino-resistencia, que es un
estado en donde la respuesta de los tejidos a la accion de la insulina esta
disminuida, en este contexto, se ha demostrado que el consumo de alcohol
disminuye el riesgo de insulino-resistencia. Pero el mecanismo que lo causa
aln no se conoce. Una hipétesis para explicar este efecto es que el alcohol
inhibe la gluconeogénesis, disminuye la inflamacién y aumenta la produccién
de factores que aumentan la sensibilidad a la insulina, como la adiponectina.

También aumenta la produccién de insulina en el pancreas'"”.

También se ha visto que el consumo de alcohol esta inversamente
relacionado con el riesgo de litiasis biliar. El consumo moderado de alcohol
disminuye el riesgo de litiasis biliar mediante la reduccion de colesterol a nivel

biliar aumentando los niveles de HDL colesterol'.

Cancer. El consumo de alcohol se relaciona tanto en varones como en
mujeres con la incidencia de distintos tipos de cancer. El alcohol es sobre todo
un cocarcinégeno que produce canceres fundamentalmente por su interacciéon
con el tabaco y los origina alli por donde pasa: eso6fago, higado, boca y
orofaringe'’®'?. E| riesgo, ajustando por tabaco, aumenta a medida que se
incrementa la cantidad de alcohol ingerida. Se ha hallado también un efecto de

interaccion entre ambos factores (tabaco y alcohol)™".
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2.7. Recomendaciones dietéticas.

Se asume que bajo ninguna circunstancia el consumo de alcohol es

recomendable como fuente de energia.

La guia dietética para los americanos, sirve como base para las
politicas de nutriciébn en Estados Unidos. En cuanto al consumo de alcohol,
esta guia recomienda lo siguiente: “si vas a tomar bebidas alcohdlicas, hazlo

con moderaciéon”. De esta forma, la guia define como moderado:
e No mas de una bebida por dia para mujeres
e No mas de dos bebidas por dia para hombres

Estos limites se basan tanto en el peso como en el metabolismo, que es
diferente en ambos sexos. Una copa de vino o bebida alcohoélica se definen
como 13,7 g de alcohol puro. Algunos ejemplos de lo que corresponde a una

bebida podrian ser los siguientes:
e 360 ml de cerveza
e 150 ml de vino

Esta guia ademas establece claramente los limites diarios, y no
recomienda “ahorrar’ las bebidas durante la semana, y tomarlas en un solo
dia'®. El National Council on Alcoholism and Drug Dependence define como

consumo elevado cuando se ingiere mas de 3 bebidas por dia'*.
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Analogamente a lo que sucede con una exposicion tan frecuente como el
consumo de bebidas alcohélicas sobre el que no hay evidencia epidemiolégica
definitiva en cuanto a sus efectos obesogénicos, también existe otra exposicion
muy frecuente y que paradédjicamente casi nunca ha sido estudiada en la
epidemiologia analitica de la obesidad. Se trata del consumo de alimentos

fritos.
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3. ALIMENTOS FRITOS

3.1. Definicién

Freir se puede definir como el proceso de cocinado en donde la comida
se sumerge en aceites o grasas a temperaturas por arriba del punto de
ebullicion del agua'*. A nivel mundial, el freir es uno de los procedimientos
mas populares en la preparacion de alimentos. El aumento en la popularidad
del consumo de alimentos fritos se atribuye principalmente a sus propiedades
sensoriales Gnicas como son el sabor, el color y la textura'®>. De ahi que, el uso
y el abuso de aceites para freir se hallan convertido en un tema de gran interés
para los profesionales de la salud y para los propios consumidores,
principalmente porque se sospecha que los compuestos que se originan con
las altas temperaturas, pueden afectar el valor nutricional de las grasas'®.
Otro aspecto de gran importancia en el consumo de alimentos fritos es la gran
cantidad de aceite o grasa que se absorbe durante el proceso, alcanzando en

algunas ocasiones hasta el 40% del total del peso del alimento'’.
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3.2. Tipos de aceites usados para freir

Una de las principales aplicaciones de las grasas comestibles es su
utilizaciéon para freir alimentos. Durante la fritura como ya se mencion6
anteriormente se produce una absorcién del aceite por parte del alimento, asi
como también hay un intercambio de compuestos lipidicos entre el alimento y
el bafio de aceite. La intensidad de estos fenémenos dependera de la
naturaleza del alimento y del aceite. Para evaluar la estabilidad térmica de las
grasas de fritura, se determina el punto de humo, que es la temperatura a la
cual una grasa se descompone con emisién de humo cuando se calienta en

presencia de aire.

Los principales cambios quimicos que se observan en los aceites

calentados son:

e Hidrélisis: Descomposicibn de los triglicéridos en contacto con
humedad o agua, dando lugar a diglicéridos, monoglicéridos y acidos

grasos libres.

e Autooxidacion: Esta reaccion se ve favorecida por las altas
temperaturas y la presencia de oxigeno. Las grasas que han sufrido
proceso de oxidacién tienden a obscurecerse, aumentan la

viscosidad y desarrollan gustos y olores anédmalos.

e Polimerizacion: los radicales libres formados durante el proceso de
fritura, se combinan y dan lugar a polimeros. Estos polimeros desde
el punto de vista nutritivo, no se pueden digerir, y estas sustancias

estan reconocidas como toxicas o potencialmente cancerigenas'®.
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La polimerizacibn genera un aceite viscoso que se absorbe
facilmente por los alimentos y que genera un producto grasiento.
Cuanto mas saturados sean lo aceites, mas estables son frente a la

disociacién oxidativa e hidrolitica y mas dificil es que polimericen'.

Los alimentos se pueden freir en una gran variedad de grasas y aceites, en
donde se incluyen aceites vegetales, grasas animales, o una combinacion de
ambos. Los criterios mas importantes para seleccionar el tipo de grasa para
freir son que el aceite mantenga su estabilidad durante el proceso, su sabor, su
tendencia a formar humo, baja tendencia a polimerizarse y su estabilidad para
oxidarse en la comida ya frita durante su almacenamiento'°. Los acidos grasos
saturados proporcionan una gran estabilidad durante el proceso de fritura, pero
desde el punto de vista nutricional no son muy saludables™'. Por otro lado, los
aceites con acidos grasos poliinsaturados (PUFA), tienen menor estabilidad
termo-oxidativa que los acidos grasos monoinsaturados (MUFA) o los acidos

grasos saturados (SFA)'2.

Los aceites que mas frecuentemente se utilizan para freir son los

siguientes:

e Aceite de girasol: Es el mas utilizado de los aceites de semillas en
Europa, y en concreto en Espafia. Se emplea tanto en la mesa como
en frituras'®. Es muy alto en PUFA (principalmente en forma de

acido linoléico) y bajo en SFA'.

e Aceite de soja: Esta compuesto por aproximadamente un 60% PUFA,

20% de MUFA, y un 15% de SFA. El aceite de soja junto con el de
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colza son los Unicos que contienen grandes cantidades de acido
linolénico. Debido a la gran cantidad de dobles enlaces que presenta
en su estructura, este tipo de aceite es poco estable, y se oxida

facilmente'®.

Aceite de colza (canola): Al igual que el aceite de soja, aporta
cantidades significativas de acido linolénico. Es bajo en SFA y alto en
MUFA. El alto contenido en acido linolénico produce que este tipo de
aceite tenga poco estabilidad. Es el mas utilizado en Canada y

Estados Unidos para freir'*>.

Aceite de oliva: El aceite de oliva forma parte, junto con las frutas,
verduras y el pescado, de la llamada dieta mediterranea, y contribuye
de forma significativa a los efectos positivos que sobre la salud se
reconoce en la actualidad a dicho patrén dietético. Su composicion
en acidos grasos, sustancialmente diferente al resto de los aceites
vegetales, hace que sea considerado como el mas idéneo para la
salud. Su acido graso predominante es el acido oléico, aunque
también aporta cantidades importantes de acido linoléico y linolénico.
Puede ser consumido sin refinar (aceite virgen). Aporta gran cantidad
de vitamina E (tocoferoles), y en presencia de estos antioxidantes le
confieren mayor estabilidad frente a la oxidacién. A esta estabilidad
contribuyen también el menor porcentaje de PUFA en relacion con
otros aceites. El aceite de oliva virgen posee un extraordinario olor y
sabor, que lo hacen especialmente idéneo para ser empleado en
crudo. Al freir, el aceite de oliva forma una capa mas fina y

consistente alrededor del producto frito, que impide que se absorba
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mas aceite, con el consiguiente menor aporte energético, y que

permite retener menos jugos del alimento'2.

e Grasas animales: Constituyen una fuente importante de acidos
grasos saturados y colesterol. Ademas poseen elevadas cantidades
de acidos grasos altamente insaturados. Ejemplos de este tipo de

grasa podemos mencionar a la mantequilla y la manteca de cerdo.

La composicion de acidos grasos presentes en diferentes aceites se

muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Composicion de acidos grasos de algunos aceites '*°.

Tipo de aceite SFA g/100 MUFA g/100 PUFA g/100
Aceite de girasol 12,0 20,5 63,3

Aceite de maiz 14,4 29,9 51,3

Aceite de oliva 14,3 73,0 8,2

Aceite de colza 6,6 59,3 29,3

Aceite de soja 15,6 21,3 58,8

SFA: Saturated fatty acids (acidos grasos saturados)
MUFA: Monounsaturated fatty acids (acidos grasos monoinsaturados)
PUFA: Polyunsaturated fatty acids (acidos grasos poliinsaturados)
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3.3. Consumo de alimentos fritos y salud

El consumo de aceites, especialmente grasas saturadas, se considera que
es uno de los factores que contribuyen de manera mas fuerte en el desarrollo
de enfermedades como la obesidad, enfermedades cardiovasculares, la
diabetes y la hipertension™*. Ademas, algunos estudios han demostrado gran
evidencia que los acidos grasos trans aumentan las concentraciones
plasmaticas de lipoproteinas de baja densidad y de esta forma disminuyen las
concentraciones de las lipoproteinas de alta densidad’®. Los acidos grasos
trans se producen durante la hidrogenacién, que es un proceso que se usa
comUnmente para aumentar la estabilidad de los aceites utilizados para freir,

pero estos también se pueden generar cuando se frien los alimentos'*°.

Del mismo modo, algunos estudios han encontrado que el consumo
excesivo de grasas contribuye al desarrollo de cancer de mama, colon y
prostata’’. Existe evidencia que las grasas oxidadas o muy calientes son
cancerigenas. Y productos de la oxidaciéon de grasas se han demostrado que

pueden tener caracteristicas citotoxicas y mutagénicas'2.
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3.4. Consumo de alimentos fritos y ganancia de peso

Hasta el momento, son muy escasos los estudios epidemiolégicos que han
estudiado la relacién entre el consumo de alimentos fritos y la ganancia de
peso. En los ultimos afios solo se ha publicado un estudio longitudinal en
donde se asocia el consumo de patatas fritas (pero no otro tipo de alimentos
fritos) con la ganancia de peso™®. En Europa, esta hipétesis se ha evaluado
solo mediante un importante estudio, pero de caracter solo transversal, en
donde se encontr6 que el consumo de alimentos fritos estaba asociado con la

obesidad, pero no con la ganancia de peso'*.

3.5. Recomendaciones dietéticas

La guia dietética para los americanos en cuanto al consumo de grasas

propone lo siguiente'?;

e Consumir menos del 10% de las calorias en forma de SFA

remplazandolas por MUFA o PUFA.
e Consumir menos de 300 mg/dia de colesterol.
e Mantener el consumo de acidos grasos trans lo mas bajo posible.

Por otro lado, en Espafia, la Sociedad Espafola de Nutricibn Comunitaria
. . .y 141 . . .
en la guia de alimentaciéon saludable™’ hace las siguientes sugerencias en

cuanto al consumo de alimentos fritos:
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Preferir el aceite de oliva virgen para freir, ya que tiene un punto de

humo mayor que otros aceites.

Moderar el consumo de alimentos fritos debido a su alto contenido

calorico.
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4. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO

Por lo expuesto anteriormente, existen muchas razones por las cuales tanto
el consumo de alcohol asi como el consumo de alimentos fritos deben ser
estudiados minuciosamente con disefios analiticos y longitudinales como

posibles factores de riesgo para la obesidad y la ganancia de peso.

Por una parte, el alcohol, es un macronutriente energéticamente denso y
nutricionalmente pobre, que aporta 7 kcal/g. La evidencia cientifica disponible
hasta la fecha, sobre la relacién entre el consumo de bebidas alcohélicas y el
riesgo de desarrollar sobrepeso/obesidad es contradictoria. Por ello en primer
lugar realizamos una revisién sistematica sobre el tema y posteriormente

evaluamos dicha hipétesis en la cohorte SUN utilizando un analisis prospectivo.

Por otra parte, en cuanto al consumo de alimentos fritos, no existen
estudios prospectivos publicados hasta el momento en los que se evalle la
asociacién entre el consumo de estos alimentos y la ganancia de peso, o la
incidencia de sobrepeso/obesidad. De esta forma, nuestro estudio, fue el
primer disefio epidemiolégico prospectivo en adultos, que evalubé esta

asociacion.
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Objetivos

1. OBJETIVOS GENERALES

El objetivo general del presente trabajo fue valorar prospectivamente el
efecto de dos factores de riesgo nutricionales, el consumo de bebidas
alcohdlicas y el de alimentos fritos, sobre la ganancia de peso y el desarrollo de
sobrepeso/obesidad en la cohorte espafiola bien conocida y compuesta por
voluntarios, todos ellos graduados universitarios (el Proyecto SUN o

Seguimiento Universidad de Navarra).

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar una revisién sistematica de los estudios publicados hasta el
momento sobre el consumo de bebidas alcohdlicas y ganancia de peso,
ya que en este tema es donde se han encontrado mas resultados

inconsistentes.

2. Analizar para el consumo de alcohol en general, y para cada tipo de
bebida alcohdlica en particular, su asociacién con la ganancia de peso y

la incidencia de sobrepeso/obesidad en la cohorte SUN.

3. Evaluar si el consumo de alcohol en general y de los diferentes tipos de
bebidas alcohdlicas tiene efectos diferentes sobre la ganancia de peso y
el riesgo de desarrollar sobrepeso/obesidad de acuerdo con la ganancia

de peso previa al reclutamiento del participante para la cohorte SUN.
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4. Evaluar prospectivamente la asociacién entre el consumo de alimentos
fritos y la ganancia de peso y la incidencia de sobrepeso/obesidad en la

cohorte SUN.

5. Analizar si el tipo de aceite utilizado para freir modifica la asociacion del
consumo de alimentos fritos con la ganancia de peso y el riesgo de

desarrollar sobrepeso/obesidad.
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Métodos

1. METODOS COMUNES

1.1. La cohorte SUN

Este estudio forma parte del proyecto SUN. El proyecto SUN es una cohorte
de graduados universitarios que fue diseflada para establecer la asociacion
entre dieta y la ocurrencia de enfermedades y patologias crénicas. Entre los
efectos a valorar estan incluidos el sobrepeso, la obesidad y el cambio de peso
a lo largo del tiempo'?. Se trata de un estudio de cohortes prospectivo y
dinamico, es decir con reclutamiento permanentemente abierto. La cohorte fue
disefiada en colaboracién con la Escuela de Salud Publica de Harvard usando
una metodologia similar a la de las grandes cohortes Americanas como la
Nurses’ Health Study (NHS) o la Health Professionals Follow-up Study

(HPFS)'™.

1.2. Reclutamiento

Antes de comenzar el reclutamiento de los participantes, se realizd un
estudio piloto para valorar la viabilidad de la cohorte. En este estudio piloto se
comprob6 que existia suficiente variabilidad en el consumo de los alimentos
mas representativos de la Dieta Mediterranea, confirmando que esta poblacién
ofreceria un rango de exposiciones suficiente como para detectar posibles

asociaciones dieta-enfermedad’®.
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El reclutamiento de los participantes se inicié6 en diciembre de 1999 y se ha

realizado en diversos colectivos:

e Agrupacién de graduados de la Universidad de Navarra (Alumni

Navarrensis).

e Colegio de Enfermeria de Navarra.

e Miembros con titulo universitario de la aseguradora sanitaria de la
Clinica Universitaria [Asistencia Clinica Universitaria de Navarra

(ACUNSA)].

e Alumnos recién graduados de la Universidad de Navarra.

e Padres (con titulo universitario) de alumnos actuales de la

Universidad de Navarra.

e Miembros de otros colegios profesionales de diversas provincias

espafolas.

A los miembros de estos colectivos se les envié una carta de invitacion,
exponiéndoles brevemente los objetivos del estudio, explicandoles lo que
supondria su participacion y la colaboracién que se les exigiria a lo largo del
tiempo. Junto con la carta de invitacion, se proporcionaba el cuestionario basal

de la cohorte y un sobre de respuesta a franquear en destino.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion Clinica
de la Universidad de Navarra. Se consider6 que la respuesta al cuestionario
equivalia al consentimiento informado de los individuos a participar en el

estudio’*?.
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1.3. Seguimiento

Con el objeto de facilitar el seguimiento de los participantes de la cohorte, a
todos ellos se les pedia que proporcionaran dos direcciones de correo
(personal y una direccion alternativa, como la del trabajo o la de una segunda
vivienda) y el nombre y datos de contacto de un familiar o amigo del

participante.

El seguimiento de los participantes se esta realizando mediante
cuestionarios enviados por correo cada dos afios. Para maximizar la retencién
de los participantes en la cohorte se estan llevando a cabo hasta cinco envios a
los individuos que no responden. Asimismo, se estan utilizando otros medios
para contactar con los participantes perdidos: basquedas en Internet (Paginas

Blancas) o contacto a través de Alumni Navarrensis.

En los afios en que no se envia cuestionario de seguimiento, a todos los
participantes de la cohorte SUN, se les hace llegar una carta recordatorio con
noticias sobre el estudio y recordandoles la necesidad de actualizar sus datos

en el caso de que hayan cambiado de domicilio.

A fecha de Diciembre 2010 el Proyecto SUN incorporaba 20.691
participantes que habian respondido el cuestionario basal C_0; 19.464 con
seguimiento a 2 afios (C_2); 15.876 a 4 afios (C_4); 12.763 a 6 afos (C_6);
8.788 con seguimiento a 8 afios (C_8) y 2.699 con seguimiento a 10 afos
(C_10); contando con informacioén sobre un total de mas de 89.900 personas-

ano.
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1.4. Cuestionario basal

Una vez que el participante contesta el cuestionario basal y lo envia al
departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad de
Navarra, éste se procesa de manera estandarizada. En primer lugar, los datos
‘administrativos’ (nombre, direcciones) del participante se introducen en una
base de datos (base de datos administrativa) cuyo acceso es restringido y no
tiene conexién a la red. A continuacion, se lleva a cabo la supervision manual
para verificar si se contest6 correctamente y la codificacién del cuestionario
para algunas variables. Posteriormente, se realiza la lectura 6ptica del mismo,
pasando esa informacién a una base de datos en formato SPSS donde a cada
participante sélo se le identifica con un cédigo numérico. Asi se mantiene en

todo momento la confidencialidad respecto a la identidad de los participantes.

En el cuestionario basal se pueden distinguir diversos apartados. Un

ejemplar del mismo se puede consultar en el Anexo 1.
1.4.1. Variables sociodemograficas

El cuestionario recoge informacion sobre fecha de nacimiento, sexo,
nivel maximo de estudios alcanzado, carrera universitaria cursada, estado civil,
situacion laboral, nUmero de hijos y nimero de personas con las que vive el

participante.
1.4.2. Actividad fisica y otras variables de estilo de vida

Para la valoracion de la actividad fisica se utiliza un cuestionario de
frecuencia de practica de actividades basado en el empleado en el NHS vy el

HPFES™41% E| cuestionario utilizado en el estudio SUN indaga sobre la
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participacion en 17 actividades deportivas diferentes y el tiempo semanal
dedicado a cada una de ellas (10 categorias: “desde nunca” a “mas de 11
horas a la semana”). También se pregunta sobre los meses al afio que se
practica cada actividad para tener en cuenta la variabilidad estacional. Se
afiade otra pregunta para cada actividad sobre el nimero de meses al afio en
que se practica. Para cuantificar el volumen de actividad fisica durante el
tiempo libre, se asignan equivalentes metaboélicos (METs) a cada actividad. Los
METs representan la cantidad de energia empleada por el organismo durante
la realizacién de una actividad fisica respecto a la empleada estando sentado y
en reposo'*. Para estimar la cantidad total de actividad fisica en una semana
(METs-horas) se multiplicé el numero de horas semanales dedicadas a una
determinada actividad por la asignacion de equivalentes metabélicos especifica
de esa actividad. Por dltimo, sumando los METs-horas correspondientes a
todas las actividades durante una semana se obtuvo la cantidad total de METs-
horas/semana de cada participante en el estudio, que comprobamos que
estaba adecuadamente correlacionada (Rho de Spearman=+0,51; p=0,002)
con el gasto energético medido de forma objetiva con un acelerébmetro triaxial

en un estudio de validacion realizado en una submuestra de la cohorte™’.

Otras variables de estilo de vida que se recogian en el cuestionario eran:
habito tabaquico, exposicion pasiva al tabaco, consumo de alcohol y habito de
picotear entre comidas. Se recogieron otras variables no relacionadas con los
objetivos de este estudio como son las referentes a conduccién bajo los efectos
del alcohol, uso de cinturén de seguridad y/o casco, nimero de kilobmetros

conducidos anualmente en moto y/o coche, y uso de cremas fotoprotectoras.
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1.4.3. Variables clinicas y antropométricas

El cuestionario incluia preguntas sobre la presencia de un diagnostico
médico de diversas manifestaciones de enfermedad cardiovascular, cancer,
diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, entre otras patologias.
Asimismo, se recogia informacion sobre los antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular, hipertension arterial (HTA), cancer, diabetes y

obesidad.

La informacion sobre el peso y la talla era auto-declarada. En un estudio
realizado en todos los participantes del estudio SUN que habian sido pesados
y tallados en la Clinica Universidad de Navarra en un plazo no superior a 3
meses tras responder al cuestionario, se observo un error relativo medio para
el peso de —1,45% (IC 95%: —2,03% a —0,86%) y de —2,64% (IC 95%:—3,70%

a —1,60%) para el IMC'*.
1.4.4. Evaluacion dietética

La dieta se valor6 utilizando un cuestionario semicuantitativo de frecuencia
de consumo de alimentos (CSFC) previamente validado en Espafia por Martin-

150151 En el estudio de

Moreno et al."* y recientemente vuelto a validar
validacién de este cuestionario, comparando la ingesta de nutrientes segun el
cuestionario y segun tres registros de 4 dias cada uno, separados 3 meses
entre si, se observaron unos coeficientes de correlacion atenuados entre un
minimo de 0,45 para la vitamina A y un maximo de 0,90 para el consumo de
alcohol. En relacion con el grado mas grosero de mala clasificacion,

unicamente el 3% de los individuos clasificados en el quintil mas alto o mas

bajo segun el registro de alimentos tenian asignado el quintil mas bajo o mas
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alto segun el CSFC. Este CSFC ya fue utilizado previamente por el
departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad de
Navarra en un estudio de casos y controles para evaluar factores dietéticos

asociados con la incidencia de un primer infarto de miocardio’>*>®.

Al cuestionario original de Martin-Moreno se le han afiadido algunas
pequefias modificaciones para mejorar su adaptacibn a los objetivos
especificos del proyecto SUN. La version empleada en el proyecto SUN cubre
136 items e incluye una seccién de preguntas abiertas para suplementos de
vitaminas y/o minerales y otros alimentos no especificados en el cuestionario
junto con otra nueva seccion mas especifica sobre los patrones de consumo
que son tipicos de la Dieta Mediterranea (por ejemplo: vino y grasas) y algunas
cuestiones sobre actitudes y practicas frente a los alimentos y la salud.
Ademas, se incluye una pregunta especifica indagando sobre el seguimiento

de dietas especiales.

Para cada uno de los alimentos incluidos en el cuestionario se especifica un
tamafo de la racion y se ofrece la posibilidad de elegir entre 9 posibles
frecuencias de consumo de ese alimento (desde ‘nunca o casi nunca’ hasta
‘mas de seis veces al dia’). Este tipo de cuestionarios ofrecen una buena

aproximacion a la dieta habitual del individuo.
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1.5. Cuestionarios de seguimiento

Los cuestionarios de seguimiento (C_ 2, C 4, C_6, C_ 8 y C_10) (Anexo llI-
VI) recogen informacién sobre nuevos diagnésticos de enfermedades y sobre
otros sucesos relacionados con la salud. Asimismo, indagan sobre el peso
actual del individuo, cambios en los estilos de vida como actividad fisica, el
habito tabaquico o los cambios en el consumo de frutas y verduras. Para evitar
pérdidas, se envian hasta 5 veces cada uno de los cuestionarios de
seguimiento. Cabe destacar que la gran mayoria de perdidas ocurren entre

C_0y C_2 como ocurre en otras cohortes.

Al tratarse de una cohorte dinamica la tasa de seguimiento no es fija,
aunque a lo largo de de todo el seguimiento del estudio la tasa de retencién se

ha situado alrededor del 90%.

1.6. Criterios de inclusién y exclusion

Al ser un estudio de seguimiento, incluimos solo aquellos participantes que
hubieran contestado el cuestionario basal (C_0) y al menos un cuestionario de
seguimiento. Se excluyeron participantes con ingesta energética total por
encima o debajo de los limites preestablecidos (ingesta energética total diaria <

500 o >3.500 kcal las mujeres y < 800 o > 4.000 kcal los varones)'>’

, Mmujeres
embarazadas, participantes con enfermedades cronicas prevalentes e
incidentes como cancer, diabetes e hipertensién y participantes con valores

perdidos de otras variables consideradas en el andlisis.
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Para los analisis en los que se valoré la incidencia de sobrepeso/obesidad
se excluyeron también a aquellos participantes que eran casos prevalentes de

sobrepeso/obesidad (IMC =25 kg/m?) en C_0.

2. METODOS ESPECIFICOS PARA CADA OBJETIVO

2.1. Revisién sistematica sobre el consumo de alcohol y

ganancia de peso.

Se realiz6 una revision bibliografica en la base de datos de MEDLINE
(National Library of Medicine, Bethesda MD) de los articulos publicados entre
1984 y 2010 relacionados con el consumo de alcohol y la ganancia de peso u
obesidad. Utilizando para esta busqueda palabras clave como “alcohol”,
“ganancia de peso”, “IMC”, “obesidad”, “sobrepeso”. Seleccionamos articulos
que estuvieran escritos en ingles o castellano, e incluimos solo aquellos
estudios que fueron realizados en humanos. Excluimos todos aquellos articulos
en los que el desenlace no estuviera relacionado con la ganancia de peso o

cambio en las medidas antropométricas.

Evaluamos el grado de evidencia de cada uno de los estudios incluidos en
la revision, para lo cual consideramos 2 escalas. La primera basada en el nivel
de evidencia cientifica, de esta forma asignamos el nivel de evidencia | para los
estudios cuya evidencia se obtuvo de un ensayo controlado y aleatorizado; 11-1

para los ensayos clinicos sin aleatorizacion; 11-2 para la evidencia de estudios
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de cohortes y lll para estudios transversales. Por otro lado, la segunda escala
que utilizamos fue para evaluar la calidad de la evidencia centrandonos en las

caracterisitcas concretas de la metodologia empleada™®.

Una descripcién mas detallada de los métodos utilizados en la realizacién
de este estudio se encuentra en nuestro articulo original en la seccién de

publicaciones (Articulo 1).

2.2. Consumo de bebidas alcohdlicas y ganancia de

peso o incidencia de sobrepeso/obesidad

2.2.1. Poblacién de estudio

En Octubre de 2006 estaban incluidos en la cohorte SUN 16.259
participantes, de los cuales 14.486 contaban con al menos un cuestionario de
seguimiento contestado (tasa de retencion 89,1%). De estos excluimos 1.419
participantes que tenian ingestas energéticas fuera de los limites
preestablecidos, también excluimos a 1.469 mujeres embarazadas, 2.264
participantes con enfermedades croénicas incidentes y prevalentes (como
diabetes, hipertension y cancer) y finalmente 16 individuos con valores
perdidos en variables de interés, por lo que los analisis los hicimos con una
muestra de 9.318 sujetos. Para los analisis de incidencia de
sobrepeso/obesidad excluimos adicionalmente a 2.838 participantes que
presentaban sobrepeso/obesidad prevalente, realizando los analisis de

incidencia en 6.480 sujetos.
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2.2.2. Evaluacion del consumo de alcohol

El consumo de bebidas alcohodlicas se evalué en cinco items del CSCF
diferenciando entre el consumo de vino tinto, otros vinos, cerveza y licores o
destilados. Y hubo tres preguntas adicionales referentes al patrén de consumo
de alcohol. En el estudio de validacion del CSCF mas reciente el coeficiente de
correlaciéon para el consumo de alcohol fue 0,85 entre los resultados del CSFC
y el estudio de validacion™'. Una bebida alcohdlica la definimos como cualquier

bebida con un contenido de alcohol puro de 13,7 g'*°.

2.2.3. Variables de desenlace

Las variables de desenlace de nuestro analisis fueron los cambios de peso
a lo largo de los afos de seguimiento definidos como cambio de peso por afio
de seguimiento, es decir si un participante es seguido durante 4 afios el cambio
de peso sera la diferencia entre C_4 y el cuestionario basal dividido entre el
tiempo de seguimiento, aproximadamente 4 afios. También evaluamos la
incidencia de sobrepeso/obesidad de la cohorte. Para valorar el diagnéstico de
sobrepeso/obesidad (IMC > 25 kg/m?) se tomé como referencia el punto de
corte en el IMC propuesto por la OMS (IMC > 25 kg/m?) y aceptado

unanimemente por la comunidad cientifica.

Pagina 5 9



2.2.4. Andlisis estadistico

En todos los andlisis las variables no dietéticas se consideraron de la

siguiente manera:

e Edad: variable continua.

e Sexo: variable dicotémica (hombre/muijer).

e |IMC: variable continua.

e Actividad fisica (METs-h/semana): variable continua

e Tabaquismo: variable categérica (nunca fumador, ex fumador y

fumador activo).

e Sedentarismo: Definido como horas de estar sentado al dia. Variable

continua.

Las variables dietéticas por las que ajustamos fueron las siguientes:

Fast food (g/dia): Definido como el consumo de pizzas,

hamburguesas y salchichas. Variable continua.

Picoteo: variable categérica (si/no).

Refrescos azucarados (ml/dia): Variable continua.

Fibra (g/dia): Variable continua.

Basandonos en estudios previos y en la frecuencia de consumo de los

participantes dividimos a éstos en 5 grupos en funcién de las frecuencias en el
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namero de vasos/copas por semana que consumian de alcohol, clasificandolos

de la siguiente manera:

0: no bebedores

e <1 por semana

e 1 a<2porsemana
e 2 a<7porsemana
e >7 por semana

Primero analizamos las copas de alcohol en general y posteriormente las

dividimos por tipo de bebida en los siguientes grupos:
e Vino tinto
e Otros vinos
e Cervezay licores

La copa estandar de bebida alcohélica se definié como 13,7 g de alcohol

puro™®.

Para calcular la asociacion entre el consumo del alcohol y el cambio de
peso a lo largo de los afios de seguimiento utilizamos la regresion lineal
multiple; el coeficiente de regresiéon B y sus respectivos intervalos de confianza
(IC) al 95% fueron calculados para las 5 categorias de consumo de alcohol,
utiizando a los no bebedores como la categoria de referencia. Estos

coeficientes representan la diferencia absoluta en la ganancia de peso entre los
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no bebedores y las otras 4 categorias. Utllizamos un modelo bruto
(univariante), un segundo modelo ajustado por edad y sexo y finalmente un
tercer modelo multivariable ajustado por posibles factores de confusién como
edad, sexo, IMC basal, tabaquismo, actividad fisica, sedentarismo, fast food,

consumo de refrescos azucarados, picoteo y fibra.

Después se estimaron las hazard ratio (HR) de obesidad y sobrepeso y
sus respectivos IC al 95% a través de las categorias de consumo de alcohol
para cada uno de los tipos de bebida, empleando modelos de riesgos
proporcionales (regresion de Cox), para ajustar por los mismos posibles

factores de confusion.

Realizamos tests de tendencia lineal a través de las categorias
crecientes de dias por semana de consumo de alcohol, tomando la mediana

de cada categoria e introduciendo la variable como continua en el modelo.

Por ultimo, para evaluar si la ganancia de peso diferia en funcién de la
ganancia de peso previa al cuestionario basal realizamos una regresién lineal
multiple dividiendo a los participantes en funcién de la ganancia de peso previa
(5 anos previos al cuestionario basal), en dos grupos: aquellos participantes

que habian ganado 3 kg o menos de peso y aquellos que habian ganado = 3

kg.

Calculamos el coeficiente de regresion B y sus respectivos IC al 95%
para cada una de las 5 categorias de los 2 grupos, al igual que hicimos con el
cambio de peso a lo largo de los aflos de seguimiento. Para este analisis

también utilizamos a los no bebedores como la categoria de referencia, y
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utilizamos los 3 modelos de analisis (univariante, sexo-edad y multivariable).

Del mismo modo calculamos HR y sus respectivos IC al 95%.

Los valores de p presentados fueron a 2 colas y un valor de p < 0,05 se

consideré estadisticamente significativo.

Todos los analisis se realizaron con el programa SPSS v.15 (SPSS Inc,

Chicago, IL, EE.UU).
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2.3. Alimentos fritos y ganancia de peso o incidencia de

sobrepeso/obesidad

2.3.1. Poblacién de estudio

Hasta Marzo de 2007 la cohorte SUN contaba con 17.661 participantes, de
los cuales 15.645 contaban con al menos un cuestionario de seguimiento
contestado (tasa de retencion 88,5%). Para nuestros analisis excluimos 1.510
participantes que tenian ingestas energéticas fuera de los limites
preestablecidos, a 1.611 mujeres embarazadas, 1.671 participantes con
enfermedades crénicas incidentes y prevalentes (diabetes, cancer,
hipertension), 771 que seguian dietas especiales (incluidas dietas para perder
peso) y finalmente 232 con valores perdidos en variables de interés, por lo que
nuestros analisis los hicimos con una muestra de 9.850 sujetos. Para los
anadlisis de incidencia de sobrepeso/obesidad excluimos adicionalmente a
3.029 participantes que presentaban sobrepeso/obesidad prevalente,

realizando nuestros analisis en 6.821 sujetos.

2.3.2. Evaluacion del consumo de alimentos fritos

El consumo total de alimentos fritos se calcul6 sumando la frecuencia de
consumo de alimentos fritos en casa, y fuera de casa basandonos en 2
preguntas especificas del cuestionario. También calculamos el consumo de
alimentos fritos en gramos por dia, teniendo en cuenta el consumo de cada
alimento que puede prepararse frito; la proporcion de consumo como alimento

frito de acuerdo a las costumbres culinarias en Espafa se multiplicé por la



Métodos

frecuencia sefialada en cada caso. Por ejemplo si un participante sefalé en el
cuestionario, que ellella consumia una porcibn de patatas fritas, lo
multiplicamos por 1, o si sefialé que consumia una porcion de carne se
multiplico por 0,5, por lo que asumimos que la carne se come frita en un 50%
de las veces. Para un andlisis adicional, nos interesaba conocer el tipo de
aceite que utilizaban los participantes para freir en casa, de esta forma, el
cuestionario incluia la siguiente pregunta “En tu casa para freir se utiliza:” con
las siguientes posibles respuestas: aceite de oliva, aceite de girasol, aceite de

maiz, mantequilla, margarina, otros.

2.3.3. Variables de desenlace

Las variables de desenlace para este analisis fueron al igual que en el

estudio anterior, la ganancia de peso y la incidencia de sobrepeso/obesidad.

2.3.4. Andlisis estadistico

En todos los andlisis las variables no dietéticas se consideraron de la

siguiente manera:
e Edad: variable continua.
e Sexo: variable dicotémica (hombre/muijer).

e IMC (kg/m?): variable continua.

Pagina 6 5



e Actividad fisica (METs-h/semana): variable continua.

e Tabaquismo: variable categérica (nunca fumador, ex fumador y

fumador activo).

e Sedentarismo: Definido como horas de estar sentado al dia. Variable

continua.

e Historia familiar de obesidad: variable categoérica (ninguno, padre,

madre, hermanos).

Las variables dietéticas por las que ajustamos fueron las siguientes:

Picoteo: variable categérica (si/no).

e Frutos secos (g/dia): variable continua.

e Refrescos azucarados (ml/dia): Variable continua.

e Fibra (g/dia): Variable continua.

e Consumo total de energia (kcal/dia): variable continua.

e Fast food (g/dia): Definido como el consumo de pizzas,

hamburguesas y salchichas. Variable continua.

Adicionalmente llevamos acabo analisis secundarios solo en mujeres en los
que ajustamos adicionalmente por nimero de embarazos, y menopausia

(si/no).

Basandonos en estudios previos y en la frecuencia de consumo de

alimentos fritos, se dividieron a los participantes de la cohorte en 3 categorias:
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e <2 veces/semana

e 2-4 veces/semana

e > 4 veces/semana

También realizamos analisis adicionales en donde dividimos a los

participantes en terciles de gramos de consumo de alimentos fritos.

Para calcular la asociacién entre el consumo alimentos fritos y el cambio de
peso a lo largo de los afios de seguimiento utilizamos la regresién lineal
multiple; el coeficiente de regresién B y sus respectivos IC del 95% fueron
calculados para las 3 categorias de consumo de alimentos fritos, utilizando a
los de menor consumo, o el primer tercil como la categoria de referencia. Estos
coeficientes representan la diferencia absoluta en la ganancia de peso entre la
categoria de menor consumo y las otras 2 categorias. Utilizamos un modelo
bruto (univariante), un segundo modelo ajustado por edad y sexo y dos
modelos multivariables, el primero ajustado por edad, sexo, IMC basal,
tabaquismo, actividad fisica, sedentarismo, frutos secos, refrescos azucarados
y fibra; mientras que el segundo lo ajustamos adicionalmente por picoteo,

ingesta energética total, historia familiar de obesidad y comida rapida.

Después se estimaron Odds Ratios (OR) de obesidad y sobrepeso y sus
respectivos IC al 95% a través de las categorias de consumo de alimentos
fritos empleando regresion logistica, para ajustar por los mismos factores de

confusion.
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Realizamos tests de tendencia lineal a través de las categorias
crecientes de dias por semana de consumo de alimentos fritos tomando la
mediana de cada categoria e introduciendo la variable como continua en el

modelo.

Para evaluar si la ganancia de peso diferia en funcién del tipo de aceite
utilizado para freir realizamos regresién lineal multiple dividiendo a los

participantes en 2 grupos en funcién del tipo de aceite utilizado:

e Aceite de oliva

e Otro tipo de aceite o grasa

Calculamos el coeficiente de regresion B y sus respectivos IC al 95%
para cada una de las categorias de los 2 grupos, al igual que hicimos con el
cambio de peso a lo largo de los aflos de seguimiento. Para este analisis
también consideramos a la categoria de mas bajo consumo como la categoria
de referencia, y utilizamos los mismos modelos de analisis (univariante, sexo-

edad y 2 multivariables).

Los valores de p presentados fueron a 2 colas y un valor de p < 0,05 se

consideré estadisticamente significativo.

Todos los analisis se realizaron con el programa SPSS v.15 (SPSS Inc,

Chicago, IL, EE.UU).
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Resultados

1. REVISION SISTEMATICA SOBRE EL CONSUMO DE

ALCOHOL Y GANANCIA DE PESO

El objetivo de la primera publicacién del presente estudio fue realizar una
revisidn sistematica de lo que habia publicado hasta el momento sobre el

consumo de alcohol y ganancia de peso.

Analizamos 31 estudios epidemioldgicos (14 transversales’?”9:8>88:89.91.92160

80-84,86,87,90,93-97 de los cuales 290,95

13 prospectivos incluyen también analisis

4100-1 03

transversal, y finalmente ensayos clinicos).

1.1. Estudios transversales

Los estudios transversales proporcionan poca evidencia cientifica debido a
los problemas inherentes a su metodologia. Los resultados que observamos en

estos estudios fueron contradictorios y se muestran en la Tabla 9.

De los 16 estudios que se incluyen en la tabla, 2 fueron realizados en
adolescentes y 14 en adultos. Los estudios en adolescentes, uno realizado en
Holanda (n=25.176) y el otro en Suecia (n=474), encontraron asociacién
positiva entre el consumo de alcohol y el sobrepeso tanto en varones como en
mujeres’?, y con el porcentaje de grasa corporal solo en mujeres®. De los 14

estudios realizados en adultos: 7 encontraron una asociacion positiva entre el

73-78

consumo de alcohol y la ganancia de peso o el IMC en varones y 2 en

73,74

mujeres Sin embargo algunos encontraron asociaciébn negativa en
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88,89 88-92,95

varones asi como también en mujeres e incluso ausencia de

asociacion tanto en varones® como en mujeres’®”°.

1.2. Estudios prospectivos

Las caracteristicas descriptivas de los estudios prospectivos incluidos en
nuestra revisién se presentan en la tabla 10. Al ser los que mayor evidencia
cientifica proporcionan después de los estudios experimentales, este tipo de
estudios fueron los que analizamos con mayor detenimiento durante nuestra

revision sistematica. Encontramos asociaciones estadisticamente significativas

80-84 84,86,87

positivas en varones y mujeres asi como también asociaciones

90,93-94

negativas tanto en varones® como en mujeres o incluso ausencia de

93,95-96 83,95,97

asociacién en varones y mujeres A pesar de la significacién
estadistica, encontramos que sélo 3 estudios demostraban una diferencia en la
magnitud de las medidas antropométricas clinicamente importante®*%3#_ Otro
punto sumamente interesante que encontramos al analizar cada uno de estos
estudios fue que los estudios que analizaban los tipos de bebida por separado,
aln cuando encontraron una asociaciéon positiva para el consumo total de

alcohol, esta asociacion nunca fue positiva para el consumo de vino®%,

Una descripcibn mas detallada de los resultados hallados se puede

encontrar en nuestro articulo original en la seccion de publicaciones (Articulo

1).
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1.3. Ensayos aleatorizados

Las caracteristicas descriptivas de los estudios experimentales incluidos en
esta revision se pueden observar en la tabla 5 del articulo 1 en

publicaciones.

Todos los ensayos clinicos incluidos en nuestra revision, fueron realizados

1.193, evalué en 58 adultos sanos la

en humanos. El experimento de Romeo el a
relacion entre el consumo moderado de cerveza y algunos parametros
antropométricos, y encontraron que después de 4 semanas de consumo diario
pero moderado de cerveza, unicamente el pliegue cutaneo bicipital aumentaba
en varones; y en el resto de parametros estudiados (peso, circunferencia de
cintura, pliegues subescapular y tricipital) no hubo ningin cambio. Por otro
lado, Crouse el al.'® en un estudio en el que solo incluyeron a 12 varones a
los cuales, después de seguir una dieta equilibrada por 6 semanas, se les
administré por 4 semanas mas una dieta con 630 kcal de alcohol adicionales a
la dieta basal, encontrando una asociacién positiva entre el consumo de alcohol
y la ganancia de peso solo en aquellos sujetos que presentaban sobrepeso u
obesidad al inicio del estudio. Del mismo modo, Cordian et al.”®" encontraron
que tras 6 semanas de intervencién, el consumo de dos vasos de vino al dia,
no afecté ninguna medida antropométrica incluido el peso. Finalmente
Flechtner-Mors et al.'® compararon 2 dietas isocaléricas (1.500 kcal), una

contenia 10% de la energia en forma de vino blanco y la otra jugo de uva, y

encontraron que ambas dietas fueron efectivas para perder peso.
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Tabla 9. Resumen de estudios transversales (n=16).

Autor, Pais, n, sexo, edad Caracteristicas Medidas Segui- Factores de Exposiciéon Resultados Nivel de
(afio) ref de la muestra antropométricas miento confusion evidencia
Williamson et EEUU. Poblacién general.  Peso corporal. No Edad, altura, raza, Numerode  Sin asociacion entre el consumo de  Ill- Bueno
al. (1987) ', NHANES II:  10.929 Medido. educacioén, dietas bebidas alcohol y el peso corporal en

(5.265 varones, especiales, actividad  alcohélicas  varones, NHANES II: -0,1 kg (IC

5.664 mujeres) 18- fisica, ingesta 95%: -1,7, 1,5kg); BRFS: 0,9 kg

75 afos. energética total. (-0,6, 2,4 kg) y asociacién negativa

BRFS: 18.388 en mujeres NHANES II: -3,6 kg (-

(8.110 varones, 5,6, -1,5kg); BRFS: -3,2 kg (-4,9, -

10.278 mujeres) 1,5 kg).

218 afios
Liu et al. EEUU. Poblacién general.  Peso corporal, No Edad, raza, estatura, = Numero de Las mujeres que bebian pesaban 11l- Bueno
(1994) % First National Health estatura. educacioén, estado de  bebidas menos que las abstemias [- 2,3 (-

and Nutrition Medido. salud, tabaquismo, alcohdlicas  4,2,-0,4)]. Entre los varones no se

Examination Survey seguimiento de dietas observé ningun tipo de asociacion.

(1971-1975): 7.230 especiales, actividad [0,7 (-1,0, 2,4)].

participantes fisica, energia total

25-74 aios sin alcohol.
Sherwood et EEUU. Voluntarios, sin Peso corporal No Edad, tabaquismo, % energia Asociacién inversa entre el % de 11l- Bueno
al. (2000) *°. Pound of Prevention enfermedades estatura. grupo de tratamiento, proveniente  energia proveniente del alcohol y el

(POP) Study. crénicas. Medido. peso corporal basal. del alcohol.  peso corporal en mujeres. No hubo

1.044 (826 mujeres, asociacién en varones.

218 varones)

20-45 afios
Lukasiewiz et Francia Poblacién general.  Peso, estatura, No Edad, tabaquismo, Alcohol g/d  Asociacién en forma de J entre el 111-Bueno
al. (2005) 8. 2.323(1.268 circunferencia de actividad fisica, consumo de alcohol y el indice

varones, 1.055 cintura y cadera. energia total, nivel de cintura-cadera. Asociacion entre el

mujeres) Medido. educacion. consumo de alcohol y el IMC solo

35-60 afos en varones. Menores IMC (en

varones) e indice cintura-cadera en
varones y mujeres que consumian
menos de 1/dia de vino que los
abstemios o aquellos que
consumian mas. Asociaciéon
positiva entre el consumo de licores
e IMC e indice cintura-cadera en
ambos sexos.




Breslow et al. EEUU. Adultos, nunca Estatura y peso. No Edad, raza, Nimerode  Aumento del IMC conforme 111-Bueno
(2005) 73 45.896 fumadores. Auto-referido. educacioén, estado bebidas aumentaba la ingesta de bebidas
(20.976 varones, civil, actividad fisica. alcoholicas alcohdlicas de 1 bebida/dia a >4
24.920 mujeres) bebidas/dia en varones, [26,5
218 afos (26,3, 26,6) a 27,5 (27,4,27,7)], y
en mujeres, [25,1 (25,0, 25,2) a
25,9 (25,5, 26,3)]. EI IMC disminuyd
conforme aumentaba la frecuencia
de consumo, en varones, [27,4
(27,2, 27,6) (1¥" quintil) a 26,3 (26,2,
26.5) (5% quintil)], y en mujeres
[26,2 (26,0, 26,5) a 24,3 (24,2,
24.5)].
Roher et al. EEUU. Poblacién con Peso y estatura. No Edad, lugares para Consumo Odds mas bajas se observaron en Ill—Bueno
(2005) 747 (144 varones, bajos ingresos. Auto-referidos. caminar, de alcohol sujetos obesos que consumian
596 mujeres) preocupacién por en alcohol 3 0 mas dias por mes en
>18 afios tener suficiente dias/mes. comparaciéon con los no bebedores.
comida. [OR= 0,49 (0,25, 0,96)]; (p=0,03).
Arif et al EEUU Nunca fumadores.  Peso y estatura. No Edad, sexo, raza, Numerode  Odss mas bajas para obesidad 111-Bueno
(2005) 7. 8.236 (varones y Medidos. ingresos, estado civil, bebidas entre los bebedores [OR = 0,73
mujeres) estado de salud auto- alcohélicas. (0,55, 0,97)] comparado con los no
218 afios referido, actividad bebedores.
fisica.
Wannamethee UK Varones libres de Estatura, peso, No Edad, tabaquismo, Numerode  Asociacién positiva entre el 111-Bueno
etal (2005)”7.  3.327 (varones) enfermedad circunferencia de actividad fisica, IMC,  bebidas consumo de alcohol y el IMC,
60-79 aflos cardiovascular y cintura y cadera, % clase social, ingesta alcohdlicas. indice cintura-cadera,
diabetes. de grasa corporal. de grasa. circunferencia de cintura, % de
Medido. grasa (principalmente en los que
bebian licores).
Vagstrand et Suecia Adolescentes Peso, estatura, No Modelo univariante % de Asociacion positiva entre el % de 111-Bueno
al. (2007) ®. 474 (199 nifos, 275 circunferencia de energia grasa corporal y el consumo de
nifas) cintura y cadera, % proveniente  alcohol en nifias.
16-17 afos. de grasa corporal. del alcohol
Medidos.
Duvigneaud et  Belgica Poblacién adulta Peso, estatura, No Edad, tabaquismo, Consumo Asociacién positiva entre el I1l- Bueno
al. (2007) 160 847(485 de Flanders, circunferencia de actividad fisica, de alcohol consumo de alcohol y
varones,362 Flemish Bélgica cintura, pliegues sedentarismo. expresado circunferencia de cintura en
mujeres) cutaneos. en kcal/dia varones (p<0,001).
18-75 afios Medidos




Sung et al. Korea Varones sanos Peso y estatura. No Edad, IMC, Alcohol en La prevalencia de sobrepeso fue Ill- Regular
(2007) . 27.030 (varones) Medidos tabaquismo, actividad g/dia mayor en aquellos que consumian
> 19 afios fisica. alcohol (p< 0,001 para la tendencia
lineal).
Skrzypczak et Polonia Mujeres Estatura, peso, No Modelo univariante Consumo Asociacion negativa entre el I1l- Regular
al. (2008) *. 10.254 (mujeres) voluntarias circunferencia de de alcohol  consumo de alcohol e IMC e indice
25-95 afios cintura y cadera. (2 grupos: cintura-altura (p<0,001), y ausencia
Medidas no de asociacién con el indice cintura-
bebedorasy cadera (p=0,11).
bebedoras)
Alcaceraetal.  Espafia Graduados Estatura, peso. No Edad, estado civil, Alcohol en IMC mayor en varones que I1l- Bueno
(2008) °. 8.706 universitarios Auto-referidos. tabaquismo, nivel g/dia consumian >2 bebidas
(3.643 varones, educativo, actividad alcohdlicas/dia que en los no
5.063 mujeres) fisica, ingesta bebedores [26,5 (26,0, 27,0) vs
18-78 afios energética total, 25,3 (24,8, 25,7)]. Ausencia de
ingesta de fibra, asociacién entre el consumo de
consumo de bebidas alcohol e IMC en muijeres.
azucaradas y comida
rapida.
French et al. EEUU Poblacién general  Estatura y peso No Edad, nivel educativo, Numerode  En varones la frecuencia peronola 1ll — Bueno
(2009) 7 32.763 (13.993 Auto-referidos. tabaquismo, raza, bebidas intensidad de consumo de alcohol
varones, 18.770 ingresos, estado civil.  alcohdlicas  se asocié positivamente con el
mujeres) IMC.
> 18 afios
Gearhardt et EEUU Poblacién general  Estatura y peso No Edad, nivel socio- Numero de  La frecuencia en el consumo de I1I- Bueno
al. (2009) %. 37.529 (21.214 Auto-referidos econémico. bebidas alcohol fue mayor entre los
mujeres, 16.315 alcohdlicas  participantes que tenian un peso
varones) normal o tenian sobrepeso en
>18 afios comparacion con los obesos.
Croezen et al. Holanda Estudiantes de 2° Estatura y peso No Sexo, situaciéon Numerode  Asociacion positive entre el I1l- Bueno
(2009) 2, 25.176 (12.282 y 4° afio de ESO. Auto-referidos familiar, raza, nivel bebidas consumo de alcohol y el sobrepeso
nifos, 12.894 nifias) educativo, alcohdlicas  [OR=1,86 (1,36, 2,55)].
13-16 afios tabaquismo.

NHANES: National Health and Nutrition Examination —Survey; BRFS: Behavioral risk factor survey; IC. Intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; OR: Odds Ratio



Tabla 10. Resumen de estudios prospectivos (n=13).

Autor, Pais, n, Caracteristicas Medidas Seguimiento Factores de Exposiciéon Resultados Nivel de
(afo)™" sexo, edad de la muestra antropométicas confusién evidencia
Liu et al. EEUU. Poblacién Peso y estatura. 10 afios Edad, raza, Numero de  Los bebedores, ganaron menos peso que los no 11-2- Bueno
(1994) %°. NHANES | general Medidos nivel educativo,  bebidas bebedores (p=0,006 de tendencia en mujeres
(1971- tabaquismo, alcohdlicas. p=0,011 en varones), tenian un peso mas estable
1975): 7.230 actividad fisica, durante el seguimiento, y ganaban menos peso que
participantes ingesta los no bebedores. Aquellos que consumian entre 1-
25-74 afios energética total 6,9 bebidas por semana tenian OR=0,7 (0,5, 0,9)
sin alcohol, IMC para ganancia de peso en mujeres, mientras que los
basal. varones tenian OR=1,0 (0,6, 1,6) para ganancia de
peso comparado con los no bebedores.
Sherwood et EEUU Voluntarios sin Peso y estatura. 3 afios Edad, % energia Sin asociacion entre el % de energia proveniente del 11-2- Bueno
al. (2000) *. Pound of enfermedades Medidos tabaquismo, proveniente alcohol y el peso tanto en hombres como en mujeres.
Prevention crénicas peso basal, del alcohol.
(POP) actividad fisica,
Study. IMC basal.
1.044 (826
mujeres,
218
varones)
20-45 afos
Sammel et EEUU Mujeres Peso, estatura, 4 afios IMC NUumero de  El consumo de alcohol no estaba asociado con el 11-2-
al.(2003) . 376 mujeres  blancasy circunferencia de bebidas riesgo de ganancia de peso. Regular
35-47 afios negras pre- cintura. alcohdlicas.
menopausicas Medidos.
Wannamethee UK Varones sin Peso y talla. 5 afios Edad, clase NGmero de  El riesgo de un mayor IMC (228 kg/m°) aumentaba 11-2- Bueno
et al. (2003) 6.832 diabetes Medidos social, actividad  bebidas significativamente entre los que bebian
8, (varones) fisica, alcohdlicas  moderadamente [OR: 0,92 (0,71, 1,19)] y el grupo de
40-59 afos tabaquismo. mayor consumo [OR: 1,42 (1,07, 1,90)].
Vadstrug etal. Dinamarca Poblacién Peso, estatura, 10 afios IMC, edad, Numero de  Después de 10 afios de seguimiento la OR de tener 11-2-Bueno
(2003) &. 6.886 (2.916 general circunferencia de tabaquismo, bebidas una circunferencia de cintura mayor de 102 para
varones, cintura. actividad fisica,  alcohdlicas  varones y 88 para mujeres fue 1,65 (1,07, 2,55) para
3.970 Medido nivel educativo, varones, y 2,16 (0,86, 5,14) para mujeres que bebian
mujeres) ingresos, mas de 28 bebidas de alcohol por semana en
20-83 afios nimero de comparacién con aquellos que bebian de 1 a 6 por

partos.

seémana.




Koh-Banerjee  EEUU Profesionales Pesoy 9 afios Edad, IMC, Alcohol g/d  Después de 9 afios de seguimiento, no se observd 11-2-Bueno
etal. 16.587 de la salud circunferencia de ingesta asociacion entre el consumo de alcohol y el cambio
(2003) %, (varones) cintura. energética total, en la circunferencia de cintura (-0,03+0,5) (p=0,52).
40-75 afios Auto-referido. consumo de
alcohol,
actividad fisica,
tabaquismo.
Wannamethee EEUU Mujeres libres Peso y estatura. 8 afios Edad, Alcohol g/d  OR para ganancia de peso 1,07 (0,89, 1,28) para los 11-2- Bueno
etal. 49.324 de enfermedad  Auto-refereido. tabaquismo, gue consumian >2,2 bebidas/d comparados con los
(2004) 8 (mujeres) cardiovascular, actividad fisica, no bebedores.
27-44 afos cancery peso basal,
diabetes, no factores
embarazadas. dietéticos, raza.
Halkjaer etal.  Dinamarca Varones y Peso, estatura, 5 afios Circunferencia Energia Asociacién en forma de U entre el consumo de vinoy 1l-2-Bueno
(2006) 84, 42.696 mujeres libres circunferencia de de cintura, IMC, proveniente las diferencias en la circunferencia de cintura. El
(20.126 de cancer cintura y cadera. edad, actividad del alcohol.  consumo de licores se asocio con un incremento en
varones, Medido al inicio fisica, la circunferencia de cintura entre las mujeres +1,36
22.570 del estudio, y tabaquismo, (+0,27, +2,44) cm.
mujeres) auto-referido variables
50-64 afios durante el dietéticas.
seguimiento.
Tolstrup etal.  Dinamarca Varones y Peso, estatura, 5 afios Circunferencia Numero de  Asociacién negativa en mujeres entre la frecuencia 11-2- Bueno
(2008) 3, 43.543 mujeres sin circunferencia de de cintura, bebidas de consumo y los cambios en la circunferencia de
(varones y diagnoéstico cintura y cadera. edad, actividad alcohdlicas. cintura. Ausencia de asociacién en varones.
mujeres) previo de Medido al inicio fisica,
50-64 afios cancer. del estudio, y tabaquismo,
auto-referido ingesta
durante el energética total,
seguimiento. nivel educativo.
Berkey et al. EEUU No fumadoras Peso y estatura 1 afio Edad, estatura, NUumerode  El consumo de 2 o mas bebidas alcohdlicas por 11-2-
(2008) 87, 5.502 Auto-referido IMC bebidas semana se asocio positivamente con el IMC (+0,11; Regular
(mujeres) alcohdlicas  se 0,05) comparado con aquellas que consumian
14-21 afios menos.
Hou et al. China Participantes Peso, estatura, 3.6 aflos Edad, Numero de  Los varones que bebian tenian un mayor riesgo de 11-2-
(2008) . 3.032 (1.264 con ingresos circunferencia de tabaquismo, bebidas sobrepeso y obesidad comparado con los no Regular
varones, medios de cintura y cadera. nivel educativo,  alcohdlicas  bebedores [OR=1,42 (1,14,1,77), p=0,002)].
1.768 Huayang and Medidos ingresos.
mujeres) Coayang

25-95 afios




Pajari et al. Finlandia Gemelos Peso y estatura. 9 afios Tabaquismo, Frecuencia  El aumento de IMC era menor entre los varones no 11-2- Bueno
(2010) 82 5.261 (2.648 finlandeses Auto-referido. dieta, actividad de bebedores [-0,62 kg/m2 (-1,04,-0,20)]; asi como
mujeres, nacidos entre fisica, lugar de consumo también entre las mujeres que bebian menos de una
2.613 1975-1979. residencia, nivel de alcohol.  vez al mes [-0,38 kg/m2 (-0,71,-0,04) 1 en
varones) socio- comparacién con aquellos que bebian 0,25-0,50
16 afios econdémico, IMC bebidas/semana
de los padres.
Wang et al. EEUU Mujeres con Peso y estatura.  12.9 afios Edad, IMC, Alcohol g/d  Pequefia asociacién negativa entre el consumo total 11-2- Bueno
(2010) . 19.220 IMC basal entre  Auto-referido. tabaquismo, de alcohol y el riesgo de sobrepeso/obesidad. El
(mujeres) 18.5y <25. ingesta riesgo relativo de sobrepeso u obesidad entre
38-89 aflos energética total aquellas que bebian >2,2 bebidas/dia o mas fue de
sin alcohol, 0,73 (0,62, 0,85) en comparacion con las no

actividad fisica,
estilos de vida,
y otros factores
dietéticos.

bebedoras.

NHANES: National Health and Nutrition Examination —Survey;IMC: indice de masa corporal; OR: Odds Ratio;



Resultados

2. CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS Y
GANANCIA DE PESO O INCIDENCIA DE

SOBREPESO/OBESIDAD

El objetivo de nuestra segunda publicacién fue valorar la asociacion entre
el consumo de alcohol y la ganancia de peso, asi como también la incidencia

de sobrepeso y obesidad en la cohorte SUN.

En la tabla 1 del Articulo 2 en Publicaciones se pueden observar las
caracteristicas basales de los participantes de acuerdo al niumero de bebidas

alcohdlicas por semana.

La edad media de los participantes al inicio del estudio fue de 37,9 afios
(D.E.: 11,4), y la media de IMC fue 23,6 (D.E.: 3,3). Los participantes con
mayor consumo eran en su mayoria varones (77,8%) y tenian IMC mas
elevado (25,1; D.E.: 3,2). La ingesta energética total, aumentaba conforme

aumentaba el consumo de alcohol.

Al usar la ganancia de peso (gramos/afio) como variable continua, los
resultados obtenidos mediante la regresion lineal maltiple después de ajustar
por los posibles factores de confusion, mostraron que los participantes que
consumian mas alcohol en general (= 7 por semana) fueron los que ganaron
mas peso en comparacién con lo no bebedores [+61 g (IC 95%: -10 a +132) p
de tendencia lineal 0,076] aunque esta asociacién no fue estadisticamente

significativa.
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Posteriormente, al separar por tipos de bebidas, en la categoria de cerveza
+ licores, ajustando por los posibles factores de confusién, se observd una
mayor ganancia de peso en el grupo de participantes con mayor consumo
[+119 g (IC 95%: +27 a +212) p de tendencia lineal 0,040] siendo

estadisticamente significativa.

Los resultados mas detallados de ganancia de peso para cada tipo de
bebida alcohélica se pueden observar en la tabla 2 del articulo 2 en

publicaciones.

Tras excluir a 2.838 participantes con sobrepeso/obesidad basal para
valorar la asociacion entre la frecuencia de consumo de alcohol y el riesgo de
padecer sobrebrepeso/obesidad (IMC = 25 kg/m?), se analizaron 6.480

sujetos.

Durante 34.607 personas-afio de seguimiento se identificaron 1.006 casos
incidentes de sobrepeso/obesidad. La mediana [rango intercuartilico] de

seguimiento fue de 6,1 [4,2-6,6] afios.

Observamos que el consumo de cerveza y licores de = 7 copas/semana
estuvo asociado con un mayor riesgo de padecer sobrepeso/obesidad [HR=
1,32 (IC 95%: 1,00 a 1,74) p de tendencia lineal 0,053]. En la tabla 11 se
pueden observar las HR y los IC al 95% para el riesgo de sobrepeso/obesidad
de acuerdo a la frecuencia de consumo, tanto para el consumo de alcohol en

general, como para los diferentes tipos de bebidas alcohélicas.



Resultados

Tabla 11. Hazard Ratio e IC 95% de sobrepeso/obesidad de acuerdo con

la frecuencia de consumo de bebidas alcohélicas.

Consumo semanal (bebidas/semana)

Alcohol’

Personas-afio

Casos incidentes

HR edad-sexo (IC 95%)
HR multivariable* (IC 95%)

Vino tinto®

Personas-afio

Casos incidentes

HR edad y sexo (IC 95%)
HR multivariable* (IC 95%)

Otros vinos’
Personas-afio

Casos incidentes

HR edad y sexo (IC 95%)
HR multivariable* (IC 95%)

Cerveza+licor’
Personas-afio

Casos incidentes

HR edad y sexo (IC 95%)
HR multivariable* (IC 95%)

7.996
180
1,00 (Ref.)
1,00 (Ref.)

16.786
408
1,00 (Ref.)
1,00 (Ref.)

25.748
727
1,00 (Ref.)
1,00 (Ref.)

11.287
268
1,00 (Ref.)
1,00 (Ref.)

<1

6.206

142
0,96 (0,77-1,19)
1,01 (0.80-1,25)

6.619
190
1,07 (0,90-1,28)
0,98 (0,83-1,17)

5.871

173
0,97 (0,82-1,14)
0,95 (0,80-1,12)

6.720
164

0,93 (0,77-1,13)

1,02 (0,84-1,25)

1-<2

6.716

170
1,02 (0,82-1,25)
1,04 (0,84-1,29)

3.781

116
1,06 (0,86-1,31)
0,97 (0,78-1,19)

1.888
61
0,94 (0,73-1,23)
0,91 (0,70-1,18)

5.655
157
1,01 (0,83-1,23)
0,95 (0,78-1,16)

2-<7

9.794

338
1,17 (0,97-1,41)
1,05 (0,86-1,27)

4.568

165
1,11 (0,93-1,34)
1,01 (0,84-1,21)

821

35
1,24 (0,88-1,75)
1,19 (0,85-1,68)

9.523

345
1,18 (1,00-1,40)
1,03 (0,87-1,23)

27

3.895

176
1,24 (1,00-1,54)
1,08 (0,86-1,35)

2.854

127
1,16 (0,94-1,42)
0,91 (0,73-1,12)

279

10
0,94 (0,50-1,76)
0,99 (0,53-1,86)

1.422
72
1,37 (1,05-1,78)
1,32 (1,00-1,74)

0,01
0,55

0,15
0,49

0,62
0,72

<0,01
0,05

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; HR: Hazard Ratio

** p de tendencia lineal

"una copa de alcohol equivale a 13,7 g de alcohol puro

2 un vaso de vino es igual a 100 ml

3 una cerveza equivale a 300 ml y una copa de licora 50 ml

* Ajustado por edad, sexo, IMC, sedentarismo, tabaquismo, actividad fisica,
bebidas azucaradas y fibra

picoteo, comida rapida,
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Llevamos a cabo un analisis secundario estratificando a los participantes en
2 grupos dependiendo la ganancia de peso de al menos 3 kg, en los 5 afios
previos al inicio del estudio. ElI grupo de mayor consumo dentro de los que
ganaron 3 o mas kg en los 5 afios previos al inicio del estudio experiment6 una
ganancia de peso de +151 g (IC 95%: +10 a +291) en comparacion con los no
bebedores, mientras que esta misma categoria dentro del grupo de
participantes que no ganaron al menos 3 kg en los 5 afios previos al inicio del
estudio fue de solamente +23 g (IC 95%: -56 a +102). Cuando hicimos el
analisis separando por los diferentes tipos de bebidas observamos que para
estas mismas categorias la ganancia de peso para aquellos que consumian
cerveza o licores fue de +210 g (IC 95%: +39 a +381) para los que ganaron al
menos 3 kg en los 5 afos previos al inicio del estudio y de +71 g (IC 95%: -36 a

+177) en aquellos que no ganaron al menos 3 kg.

En la tabla 12 se pueden observar las HR para sobrepeso/obesidad para
alcohol en general y los diferentes tipos de bebidas, segmentados por ganancia

de peso 5 afios previos al inicio del estudio.
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Tabla 12. Hazard Ratio e IC 95% de sobrepeso/obesidad de acuerdo con la

frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas estatificado por ganancia

de peso previa.

Consumo semanal (bebidas/semana)

Ganancia de peso 2 3 kg
n

Casos incidentes

HR multivariable* (IC 95%)
Alcohol’

Vino tinto y otros vinos®

Cervezay licores®

Ganancia de peso < 3 kg
n

Casos incidentes

HR multivariable* (IC 95%)
Alcohol’

Vino tinto y otros vinos?

Cervezay licores®

404
74

1,00 (Ref.)
1,00 (Ref.)
1,00 (Ref.)

1.089
106

1,00 (Ref.)
1,00 (Ref.)
1,00 (Ref.)

<1

323
50

0,76 (0,53-1,10)
0,95 (0.71-1,30)
0,85 (0,61-1,19)

828
92

1,20 (0,90-1,59)
1,06 (0,82-1,36)
1,11 (0,87-1,42)

1-<2

337
64

0,98 (0,85-1,48)
1,11 (0,81-1,53)
0,86 (0,62-1,19)

914
106

1,12 (0,85-1,48)
0,96 (0,74-1,26)
1,01 (0,78-1,31)

2-<7

491
131

0,95 (0,70-1,29)
1,00 (0,74-1,34)
0,99 (0,75-1,32)

1.355
207

1,13 (0,88-1,44)
0,87 (0,69-1,11)
1,07 (0,85-1,34)

218
76

1,08 (0,75-1,54)
1,06 (0,78-1,43)
1,63 (1,05-2,52)

521
100

1,06 (0,79-1,43)
0,88 (0,69-1,13)
1,15 (0,80-1,66)

0,26
0,74
0,01

0,86
0,19
0,51

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; HR: Hazard Ratio

** p de tendencia lineal

"una copa de alcohol equivale a 13,7 g de alcohol puro

2 un vaso de vino es igual a 100 ml

3 una cerveza equivale a 300 ml y una copa de licora 50 ml

* Ajustado por edad, sexo, IMC, sedentarismo, tabaquismo, actividad fisica,
bebidas azucaradas y fibra

picoteo, comida rapida,
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3. ALIMENTOS FRITOS Y GANANCIA DE PESO O

INCIDENCIA DE SOBREPESO/OBESIDAD

El objetivo principal de nuestra dltima publicacion fue valorar
prospectivamente la asociacion entre el consumo de alimentos fritos y la
ganancia de peso y el riesgo de desarrollar sobrepeso/obesidad, siendo el

primer estudio prospectivo en valorar dichas asociaciones en adultos.

En la tabla 1 del articulo 3 en publicaciones se pueden observar las
caracteristicas basales de los 9.850 participantes incluidos en nuestro estudio
de acuerdo a la frecuencia de consumo de alimentos fritos. La edad media de
los participantes al inicio del estudio fue de 38,1 afios (D.E.: 11,4) y la media de
IMC 23,6 (S.E.: 3,3). La frecuencia de consumo de alimentos fritos fue mayor
en varones, los participantes con el mayor consumo de alimentos fritos eran los

que tenian el consumo de grasas mas alto (37% del consumo energético total).

Los resultados obtenidos mediante regresién lineal multiple utilizando la
ganancia de peso como variable continua mostraron que los participantes que
consumian alimentos fritos mas de cuatro veces por semana ganaban mas
peso que aquellos que consumian menos de 2 veces por semana [+46 g (IC
95% -17 a 109)] aunque estos resultados no fueron estadisticamente
significativos. (Los resultados pueden observarse en la tabla 2 del articulo 3

en publicaciones).

Para valorar la asociacién entre la frecuencia de consumo de alimentos

fritos y el riesgo de desarrollar sobrepeso/obesidad durante el seguimiento,



Resultados

analizamos a 6.821 participantes libres de sobrepeso/obesidad al inicio del
estudio. Durante el periodo de seguimiento (mediana de 6,1 afos), observamos
1.068 casos incidentes de sobrepeso/obesidad. La categoria de mayor
consumo de alimentos fritos tenia el riesgo mas elevado de desarrollar
sobrepeso/obesidad. Los participantes que consumian alimentos fritos mas de
4 veces por semana mostraron OR = 1,37 (IC 95%: 1,08 a 1,73) p de tendencia
lineal = 0,021, después de ajustar por posibles factores de confusiéon (Tabla
13). Este mismo analisis lo repetimos pero utilizando gramos de comida frita en
vez de frecuencia de consumo y encontramos resultados muy similares, para el
tercil de mayor consumo una OR = 1,32 (IC 95%: 1,07 a 1,64) en comparacion

con el tercil de menor consumo.

Tabla 13. OR e IC 95% para desarrollo de sobrepeso/obesidad de acuerdo

a la frecuencia de consumo de alimentos fritos.

Consumo de alimentos fritos (veces/semana)

<2/semana 2-4/semana >4/semana o)
tendencia

N 1.713 3.183 1.925
Casos incidentes 214 510 344
OR bruta (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,34(1,13a1,59) 1,52(1,27 a1,83) <0,001
OR edad y sexo (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,19 (0,99 a1,46) 1,20 (0,99 a 1,46) 0,12
OR Multivarianete® (1C95% ) 1,00 (Ref.) 1,31 (1,06 a1,61) 1,37 (1,09a1,71) 0,02
OR Multivariate® (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,30 (1,05a1,61) 1,37(1,08a1,73) 0,02

? Ajustado por edad, sexo, sedentarismo, IMC basal, tabaquismo, actividad fisica, ingesta de
frutos secos, refrescos azucarados, y fibra.

b Ajustado ademas por picoteo entre comidas, ingesta energética total, historia familiar de
obesidad y el consumo de comida rapida.
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El 74% de los participantes de la cohorte SUN refiri6 usar aceite de oliva
para freir en casa, mientras que el resto lo hacia con otro tipo de aceites o
grasas como son el aceite de girasol, maiz, mantequilla, margarina u otros. Con
esta informacibn segmentamos nuestra base de datos, por un lado los
participantes que utilizaban el aceite de oliva para freir en casa, y por otro lado
los participantes que utilizaban cualquier otro tipo de aceite para freir. El
cambio de peso absoluto que observamos fue de +219 g (IC 95%: +175 a
+262) y +261 g (IC 95%: +188 a +334) para el aceite de oliva y otros tipos de
aceites utilizados para freir, respectivamente. Después de ajustar por posibles
factores de confusién, observamos que el grupo que freia con aceite de oliva
ganoé ligeramente menos peso que el otro grupo, sin embargo las diferencias no
fueron estadisticamente significativas. Los resultados mas detallados de este

analisis se puede observar en la tabla 4 del articulo 3 en publicaciones.

Del mismo modo, estimamos las OR para sobrepeso/obesidad de acuerdo
al tipo de aceite utilizado para freir. Entre los que utilizaban aceite de oliva para
freir encontramos una OR = 1,12 (IC 95%: 0,87 a 1,45) entre los que
consumian alimentos fritos mas de 4 veces por semana en comparacién con
aquellos que consumian menos de 2 veces por semana. Entre el grupo de
participantes que utilizaban otro tipo de aceite para freir encontramos OR= 1,42
(IC 95%: 1,04 a 1,42) para el grupo de mayor consumo comparado con el de
menor consumo, sin embargo cuando ajustamos por posibles factores de
confusion esta asociacion dej6é de ser estadisticamente significativa OR= 1,26

(IC 95%: 0,84 a 1,88) (tabla 14).



Tabla 14. OR e IC 95% para desarrollo de sobrepeso/obesidad de acuerdo

Resultados

a la frecuencia de consumo de alimentos fritos, estratificado por tipo de

aceite utilizado para freir

Veces/semana

<2/semana 2-4/semana >4/semana p* p**
Aceite de oliva
Participantes (n) 2.102 1.777 1.116
Casos incidentes 293 297 177
OR bruta (95% CI) 1,00 (Ref.) 1,24 (1,04 a 1,48) 1,16 (0,95 a 1,42) 0,05 0,24
OR ajustada por edad y sexo (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,11 (0,93 a 1,33) 0,98 (0,79 a 1,20) 0,37 0,13
OR Multivariante® (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,22 (0,99 a 1,51) 1,12 (0,87 a 1,43) 0,17 0,28
OR Multivariante® (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,24 (1,00 a 1,54) 1,12 (0,87 a 1,45) 0,18 0,29
Otro tipo de aceites
Participantes (n) 661 661 504
Casos incidents 95 109 97
OR bruta (95% CI) 1,00 (Ref.) 1,18 (0,87 a 1,59) 1,42 (1,04 a 1,94) 0,09
OR ajustada por edad y sexo (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,05 (0,77 a 1,43) 1,23 (0,89 a 1,69) 0,42
OR Multivariante® (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,10 (0,76 a 1,59) 1,25 (0,85 a 1,84) 0,52
OR Multivariante® (IC 95%) 1,00 (Ref.) 1,12 (0,77 a 1,63) 1,26 (0,84 a 1,88) 0,53

* p de tendencia lineal.

** p de interaccién.

? Ajustado por edad, sexo, sedentarismo, IMC basal, tabaquismo, actividad fisica, ingesta de
frutos secos, refrescos azucarados, y fibra.

b Ajustado a demas por picoteo entre comidas, ingesta energética total, historia familiar de
obesidad y el consumo de comida rapida.
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DISCUSION







Discusién

El presente estudio forma parte del proyecto SUN, que es una cohorte
prospectiva y dinamica con una tasa de seguimiento aproximadamente del
90%, concebida y disefiada para establecer asociaciones entre dieta y la
ocurrencia de diversas enfermedades crénicas incluyendo el sobrepeso y la

obesidad '*?.

En primer lugar, antes de iniciar propiamente nuestros analisis, se realizd
una revision sistematica de la evidencia epidemiologica disponible sobre
consumo de bebidas alcohoélicas y ganancia de peso, ya que era llamativa la
gran cantidad de resultados inconsistentes encontrados hasta el momento. Con
tal revision sistematica se traté de entender y explicar la heterogeneidad en

dichos resultados.

Debido a la poca evidencia cientifica que proporcionan los estudios
transversales, pensamos que era mejor analizar con mayor cautela los estudios
prospectivos, los cuales estan mejor protegidos contra el sesgo de causalidad

inversa y proporcionan una evidencia cientifica de mayor calidad.

Los resultados obtenidos de los estudios prospectivos fueron
contradictorios. Algunos encontraron diferencias dependiendo del sexo, otros
encontraron que tanto varones como mujeres si consumian mas de 2 6 3

8186 5 tenian el

bebidas alcohélicas por dia la ganancia de peso era mayor
riesgo mas alto para el desarrollo de obesidad. Sin embargo, cuando algunos
de los estudios analizaban por separado cada tipo de bebida alcohdlica se

encontré que especificamente para los bebedores de vino la asociacién era

negativa, y por el contrario para los consumidores de licores, esta asociacion
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siempre fue positiva. Pensamos que esto pudiera ser explicado en parte por los
estilos de vida mas saludables que suelen adoptar los sujetos que consumen
vino de manera regular’®'. Del mismo modo, se ha encontrado que algunos
componentes del vino tinto tienen la capacidad de inducir la expresion de
aromatasa en el tejido adiposo, lo que propicia una disminucién en el tamafio

del adipocito'®.

Otro mecanismo asociado con este efecto podria ser la
presencia abundante de resveratrol, especialmente en el vino tinto. El
resveratrol tiene la capacidad de inhibir la lipogénesis'®, y mas ain se sabe
que el resveratrol es un activador de Sirt 1, que aumenta el efecto lipolitico de
las catecolaminas en el tejido adiposo'®*. Estos efectos del resveratrol se

piensa que pueden ser similares a los de una restriccion caloérica®%4,

En resumen, los resultados contradictorios se podrian explicar
principalmente por los diferentes tipos de bebidas alcohélicas, con efecto mas
perjudicial para los licores y para la cerveza que para el vino, asi como también
por la cantidad total de alcohol ingerida en la categoria de maximo consumo de

la respectiva bebida.

Si bien es cierto que los estudios experimentales estan mejor protegidos
contra los factores de confusién, sin embargo, los estudios experimentales
realizados hasta el momento en este tema son escasos. Ademas, estos
ensayos han aportado muy poca evidencia para esclarecer esta asociacién.
Principalmente porque han tenido periodos de seguimiento muy cortos, y el

namero de participantes ha sido limitado.

En resumen, los estudios epidemiolégicos incluidos en nuestra revisién

sugieren lo siguiente:
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e El tipo de bebida alcohélica consumida puede jugar un papel muy
importante en la ganancia de peso modificando el efecto del
consumo total de alcohol. Es sabido que la obesidad se asocia con
un estado mantenido de inflamacién de bajo grado'®. Esta
inflamacién puede ser tanto causa como consecuencia de la
obesidad perpetuando un circulo vicioso. En este contexto, los
componentes polifendélicos presentes en el vino tinto, que tienen
propiedades antiinflamatorias'® bien pudieran disminuir el efecto del

alcohol sobre |la obesidad cuando la fuente de alcohol es el vino tinto.

e El| efecto perjudicial del alcohol sobre la ganancia de peso esta
presente solo en consumos elevados de alcohol (2-3 bebidas

alcohdlicas/dia), pero no en consumos mas reducidos.

Una vez revisada la evidencia epidemiolégica disponible, decidimos
contrastar estas mismas hipé6tesis mediante analisis longitudinales del papel del
alcohol y sus respectivas fuentes sobre la ganancia de peso y la adiposidad en

la cohorte SUN.

Los resultados de este estudio prospectivo demostraron que el consumo
elevado de alcohol (=7 bebidas alcohélicas/semana) procedente de cerveza y
licores, pero no de vino, se asoci6 con un mayor riesgo de desarrollar
sobrepeso/obesidad y una mayor ganancia de peso durante una mediana de

seguimiento de 6,1 afios.
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Comunmente se asume que el consumo excesivo de alcohol, aumenta el
riesgo de ganancia de peso y de obesidad'®”’. Los estudios que han valorado el
papel del alcohol como fuente de energia en el desarrollo de la obesidad han
proporcionado resultados inconsistentes, como ya se mencion6é en parrafos
anteriores. Sin embargo, una asociacién positiva entre el consumo de alcohol y
la ganancia de peso es biolégicamente plausible por numerosas razones. En
primer lugar el alcohol es una fuente de energia que proporciona 7 kcal/g. En
segundo lugar se ha demostrado que el alcohol aumenta el apetito®*. En tercer
lugar, el alcohol es el macronutriente con menor efecto saciante®*®”1%8 vy
finalmente, se ha encontrado que el consumo de alcohol puede afectar algunos
neurotransmisores, asi como también algunas sefales hormonales incluyendo
leptina, neuropeptido Y, serotonina, y acido gama aminobutirico, entre otros,

ocasionando alteraciones en el centro de la saciedad®>>*.

La asociacién positiva entre el consumo de alcohol y la ganancia de peso
que observamos en nuestro estudio fue consistente con observaciones previas
de estudios transversales y prospectivos de Suecia'®, Estados Unidos’*¥’,
Francia’®, Reino Unido’’, Espafia’® y Holanda’?. Sin embargo, como ya se ha

9394 5 incluso

mencionado, otros estudios han encontrado asociacion inversa
ausencia de asociacion®. Muy recientemente Wang et al.** en una gran
cohorte americana, que incluyé Gnicamente mujeres mayores, encontraron que
las consumidoras moderadas de alcohol comparadas con las no bebedoras
ganaban menos peso y tenian menos riesgo de padecer sobrepeso/obesidad
durante el seguimiento. La aparente inconsistencia con nuestros resultados

radica en la diferencia de sujetos en el estudio, el tipo de bebidas alcohdlicas o

también en el tiempo de seguimiento.
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En nuestro estudio observamos que la energia que provenia del consumo
de alcohol era adicional a la energia de los demas macronutrientes en lugar de
ser sustituida por otros macronutrientes, de esta forma se increment6 el
balance energético positivo, ya que la media de ingesta energética total fue
mayor en el grupo de mayor consumo de bebidas alcohdlicas, siendo estos

resultados consistentes con otros estudios previos’®”7#:170,

Cuando analizamos por separado cada tipo de bebida alcohélica,
encontramos que los participantes que bebian 7 o mas copas de vino tinto u
otros tipos de vino, ganaban menos peso o0 incluso perdian peso en
comparacién con los participantes que bebian 7 o mas copas de licor o
cervezas. Estos resultados corroboran los resultados de estudios previos que
del mismo modo encontraron una asociacion positiva entre el consumo de
licores o cerveza y la ganancia de peso. Por ejemplo, en 2 cohortes
americanas que incluian 89.538 mujeres y 48.493 varones, respectivamente,
los investigadores encontraron que el IMC aumentaba con el consumo de
licores . Del mismo modo The Copenhagen City Heart Study, un estudio
prospectivo, concluyé que la ingesta elevada de cerveza y licores estaba
asociada directamente con la circunferencia de cintura, mientras que el
consumo de vino mostraba una asociacién inversa®>. Por el contrario

Wannamethee et al.”’

concluyeron que la asociacién positiva entre el consumo
de alcohol y la ganancia de peso era independiente del tipo de bebida, aunque
coincidia que era menos aparente en los consumidores de vino. Sin embargo,

el niumero de varones que bebian vino era pequenfo, al igual que la variabilidad

entre-sujetos que consumian vino.
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Otros posibles mecanismos biolégicos que pueden explicar la relacion
inversa entre el vino tinto y la ganancia de peso ya han sido citados con
anterioridad como por ejemplo los efectos del resveratrol. Ademas, se ha
demostrado que el vino tinto, pero no su equivalente en gramos de alcohol
puro, es capaz de disminuir el tamafio de los adipocitos'®, y esto es
consistente con el aumento en los niveles de adiponectina observado por
Beulens et al. después de 4 semanas de exposicion al vino tinto'’'. Sin
embargo, no podemos descartar que estos efectos beneficiosos en la salud
observados con el vino tinto pueden ser resultado de confusién causada por

habitos dietéticos y otros estilos de vida saludables propios de estos sujetos'’?.

Los participantes que iban ganando peso previamente a nuestra valoracién
inicial (C_0) fueron los que mayor riesgo durante el seguimiento tuvieron para
desarrollar sobrepeso/obesidad. Observamos una fuerte asociacién entre el
consumo de alcohol y la ganancia de peso en este grupo de participantes. De
esta forma pensamos que la diferencia en el efecto entre los participantes que
iban ganando peso antes del inicio del estudio y los que no, puede ser atribuida
a otros estilos de vida o a factores genéticos, que predisponen a estos sujetos

a la ganancia de peso.

Por ultimo el tercer objetivo del presente trabajo fue valorar otra asociacién
poco estudiada hasta ahora en la epidemiologia analitica de la obesidad.
Valoramos del mismo modo que para las bebidas alcohélicas si el consumo de
alimentos fritos se asocia a la ganancia de peso y a la incidencia de
sobrepeso/obesidad en la cohorte SUN, usando similar metodologia que para

el estudio de las bebidas alcohélicas.
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Encontramos que la frecuencia de consumo de alimentos fritos (>4
veces/semana) estaba asociada con un riesgo mayor de obesidad y sobrepeso
incidente después de una mediana de seguimiento de 6,1 afios, entre 6.821

participantes sanos al inicio del estudio.

Los estudios publicados hasta el momento relacionados con el consumo de
alimentos fritos y la ganancia de peso son muy escasos. Sin embargo,
estudios prospectivos publicados en los dltimos afios han encontrado una
asociacién positiva entre el consumo de alimentos fritos, especificamente
patatas fritas y el IMC"*°, o la ganancia de peso en mujeres embarazadas '° y
estudios transversales también han encontrado asociacién positiva entre el
consumo de alimentos fritos y la circunferencia de cintura'’#, el sobrepeso'” y

la obesidad'*°.

De esta forma el consumo de grasas, especialmente grasas saturadas, se
considera un factor de riesgo para algunas enfermedades cronicas™*. La
absorcién de grasa durante el proceso de fritura se considera que es el
problema nutricional mas grave'’®, ya que aumenta el contenido de grasa y
consecuentemente el valor energético del alimento. Mas aun, los alimentos
fritos tienen un sabor muy agradable, lo que hace que muchas personas los

consuman en grandes cantidades'””.

Los alimentos fritos son una fuente de grasas saturadas y parcialmente
hidrogenadas (grasas trans). Los acidos grasos trans (TFA) incluyen MUFA o
PUFA que contienen por lo menos un doble enlace carbono-carbono trans

producido en el proceso de fritura'’®. TFA los podemos encontrar en aceites
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para freir'’®. Estudios observacionales han encontrado que un consumo
elevado de TFA esta fuertemente asociado con el riesgo de ganancia de peso y
el aumento de obesidad abdominal en comparacion con otros subtipos de

grasas®®.

En nuestro estudio observamos que los participantes que usaban aceite de
oliva para freir ganaban ligeramente menos peso, o tenian menos riesgo de
desarrollar sobrepeso/obesidad en comparacién con aquellos que utilizaban
otro tipo de aceites para freir. Sin embargo estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Pensamos que la falta de asociacion pudiera
deberse al reducido numero de participantes en nuestra cohorte que frien los
alimentos con un aceite diferente al aceite de oliva, como era de esperar al
tratarse de una cohorte Mediterranea, un gran porcentaje de participantes
(74%) utilizaban aceite de oliva para freir. Guallar-Castillon et al. 140 an un
estudio transversal, encontraron que la asociacion entre el consumo de

alimentos fritos y la obesidad no fue diferente entre sujetos que freian con

aceite de oliva y los sujetos que freian con otro tipo de aceites.

Considerando que el contenido energético es el mismo en todos los tipos de
aceites, creemos que hay ciertas razones para pensar que el freir con aceites
diferentes al de oliva pudiera estar asociado con un riesgo mayor de sobrepeso
u obesidad. En primer lugar el aceite de oliva tiene un alto contenido en MUFA
(principalmente acido oléico), y compuestos polifenélicos. Otros tipos de
aceites tales como el de girasol o maiz son muy altos en PUFA (principalmente
en acido linoléico) y bajo en saturados'>. Mientras se frie un alimento, los
aceites ricos en acido linoléico se pueden polimerizar con mayor facilidad que

los ricos en acidos oleicos'®. Se sabe que los polimeros ocasionan que el
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alimento absorba mas grasa'*®. Otra posible explicacién puede ser el alto
contenido de TFA que se generan durante el proceso de fritura de los
alimentos, observado principalmente en aceites con alto contenido en PUFA™®'.
Recientemente Jones et al.’® demostraron que las dietas ricas en acido oleico
aumentaban la oxidacién, lo que significa que el consumo de aceite de oliva

pudiera aumentar el gasto energético en comparacién con otros aceites.

1. FORTALEZAS

El estudio SUN presenta varias ventajas. La principal es su disefo
prospectivo, lo que nos permite evaluar la exposicién antes de la apariciéon del
desenlace, y de esta forma se evita el sesgo de causalidad inversa presente

en los analisis transversales o en los estudios de casos y controles.

Por otro lado, el alto nivel educativo de los participantes del estudio SUN
aumenta su validez interna, disminuyendo la confusiéon asociada al estatus
socioeconémico, ademas este factor se asocia a una mayor calidad en la
informacién  proporcionada en los cuestionarios, tanto en la exposicién

principal como en las covariables y el desenlace.

Otro punto fuerte de nuestro estudio es la validacién previa de nuestras
variables principales como son el peso y el IMC', la actividad fisica' y el

CSFC varias veces validado en Espafia’®™".

Finalmente el gran nimero de participantes incluidos en la cohorte y su
elevada tasa de retencion cercana al 90% son dos fortalezas a tener en cuenta

en nuestros resultados.
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2. LIMITACIONES

La principal limitacién en nuestro estudio fue el uso de datos auto-referidos
en nuestras variables de desenlace, peso e IMC. Existe una tendencia de los
participantes a infraestimar su peso y sobreestimar su estatura. Se podria
pensar que esta limitacién pudiera tener repercusién en nuestros resultados
infraestimando nuestras medidas de asociacién, sin embargo, al contar con un

8

estudio de validacién previo'*® se constata la validez de estos datos auto-

referidos.

Por otro lado, aunque el cuestionario de ejercicio fisico'*” y el CSFC'*®™
empleados han sido previamente validados, pueden presentar cierto error de
medida. Este problema es inherente a la evaluacion del ejercicio fisico o la
epidemiologia nutricional, ya que estas variables, sobre todo la ingesta
dietética, son unas de las mas dificiles de medir en epidemiologia, por que los
individuos pueden cambiar su actividad fisica y su dieta de un dia para otro.
Debido a este hecho, reconocemos que es posible que se haya podido
introducir un sesgo de mala clasificaciéon en la exposiciébn. Sin embargo, de
haberse podido presentar este sesgo seria de clasificacion no diferencial, lo

que daria como resultado una atenuacion en nuestras medidas de asociacién.

Dado que el estudio SUN es un estudio observacional no podemos

establecer una relacién definitiva de causalidad firme'8318,

Al haber restringido el estudio a graduados universitarios se reduce mucho

la confusién por nivel educativo. Aunque un nivel educativo similar no implica
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unos ingresos similares, se ha comprobado que el nivel educativo influye
mucho en el nivel socioeconémico'®. Ademas, los estudios que han tenido en
cuenta la ocupacioén, los ingresos, el empleo y el nivel educativo han mostrado
que la educacién es el determinante mas importante de las diferencias

socioecondmicas en habitos alimentarios y estilos de vida'®’.

Se podria pensar que los resultados obtenidos, al provenir de una cohorte
muy seleccionada, no son aplicables o generalizables a toda la poblacién.
Ciertamente, si nuestro objetivo principal fuera valorar la prevalencia de
obesidad en la poblacién general, habria sido un error basarnos Gnicamente en
los datos de esta cohorte. Sin embargo, el objetivo de nuestro trabajo fue
estudiar los posibles efectos causales de una exposicién (alcohol, alimentos
fritos) sobre un desenlace (ganancia de peso, incidencia de
sobrepeso/obesidad). Por lo que debe considerarse que los resultados
presentados en este trabajo podrian aplicarse también a otros colectivos, por
que no hay datos que nos hagan pensar que los mecanismos por los que el
alcohol y los alimentos fritos se relacionan con la ganancia de peso seran

diferentes en otros colectivos'®.
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3. APLICACIONES PREVISTAS

Para los participantes involucrados en este estudio, participar en él conlleva
muy pocos beneficios excepto en el hecho de pensar que participan como
graduados universitarios en un estudio importante y de gran tamafio muestral
sobre la salud publica. El potencial beneficio de la sociedad procedente de este
estudio puede ser enorme. Se trata de una cohorte de participantes jévenes
(media 38 afos) de la que en el caso de nuestro analisis obtuvimos informacién
sobre los riesgos para la ganancia de peso derivada del consumo de alcohol y
alimentos fritos. Las estimaciones que proceden de este estudio pueden ser
extremadamente Utiles para los planificadores de salud publica, asi como para
la poblacién general, pudiendo estimar el riesgo beneficio del consumo de

alcohol, asi como también del consumo de alimentos fritos.
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PRIMERA

A partir de los estudios publicados hasta 2010 no podemos dilucidar si el
consumo de alcohol es un factor de riesgo para la ganancia de peso, puesto
que se han observado asociaciones positivas, negativas o incluso ausencia de
asociacién. Sin embargo, los resultados de asociaciones positivas entre el
consumo de alcohol y la ganancia de peso vienen principalmente de estudios
cuyos participantes presentaban niveles mas altos de consumo. Por lo que es
posible que solo los bebedores de grandes cantidades de alcohol (mas de 2
copas por dia) pudieran experimentar este efecto de ganancia de peso o

desarrollo de obesidad.

Por otro lado, los que consumen alcohol moderadamente, especialmente
vino tinto, parece que estan mas protegidos contra la ganancia de peso y el
desarrollo de obesidad, mientras que los consumidores de licores tienen el

mayor riesgo.

SEGUNDA

En la cohorte SUN, el consumo de bebidas alcohélicas, especificamente el
de cerveza y licores se mostr6 asociado con la ganancia de peso y la
incidencia de sobrepeso/obesidad. Esta asociacion fue evidente a partir de un
consumo de 7 copas 0 mas por semana, no asi para menores consumos u otro

tipo de bebidas alcohélicas.
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TERCERA

Comprobamos que la ganancia de peso entre los consumidores de alcohol,
era diferente para los participantes que habian ganado peso en los 5 afios
previos al inicio del estudio y los que no, siendo los primeros los que

presentaban una mayor magnitud en la asociacion.

CUARTA

El consumo de alimentos fritos esta asociado con el riesgo de desarrollar
sobrepeso/obesidad tanto en la categoria de mayor frecuencia de consumo (>4
veces por semana) como en el tercil de mayor consumo, tras un seguimiento

de 6,1 anos en la cohorte SUN.

QUINTA

La posibilidad de que el freir los alimentos con aceite de oliva pudiera ser
mas saludable, y se pudiera considerar como sustituto de otro tipo de aceites

para freir merece mayor investigacion.
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