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INTRODUCCION

Una nutricién correcta es imprescindible para conseguir un estado de salud
optimo y una capacidad funcional (fisica y mental) satisfactorias!.

Durante la juventud son frecuentes los problemas nutricionales como conse-
cuencia de la excesiva preocupacion por el peso corporal que se observa en esta
etapa de la vida (en ambos sexos, pero especialmente en la poblacion femenina)
y por la bisqueda de un aumento de masa muscular en los varones. Deseos que
no siempre se acomparian por las pautas dietéticas mas correctas, ni para conse-
guir el objetivo deseado, ni para mantener o mejorar la salud2. También es fre-
cuente observar en algunos colectivos de jovenes el seguimiento de dietas anar-
quicas y desorganizadas, como son la supresion del desayuno o el consumo exce-
sivo de bebidas alcohdlicas y/o tabaco.

La poblacion femenina es la que tiene mas riesgo de sufrir problemas nutricio-
nales como consecuencia de la gran preocupacion existente por mantener un bajo
peso corporal, lo que lleva a restringir el consumo de alimentos por motivos esté-
ticos3-6. Al disminuir el consumo de alimentos, también disminuye la ingesta de
nutrientes y aparecen deficiencias que perjudican el estado nutritivo, la salud y la
calidad de vida’-10.

Por otra parte, en esta etapa de la vida la mujer se encuentra en una edad fér-
til, y de quedar embarazada su estado nutritivo tendria un fuerte impacto en su
salud y en la de su descendiente!!.12. Diversos estudios ponen de relieve la exis-
tencia de una mayor incidencia de defectos del tubo neural y otras malformacio-
nes congénitas en descendientes de madres con deficiencias en vitaminas/mine-
rales, especialmente en el caso de existir deficiencia en acido félicol3.

Aungque las ingestas recomendadas de acido félico para mujeres no gestantes
son de 200 pg/dia, recientes estudios han puesto de relieve que este nivel de
ingesta puede ser insuficiente para prevenir los defectos del tubo neural. The US
Public Health Service ha recomendado que todas las mujeres en edad fértil con-
suman 400 pg/d para reducir el riesgo de tener descendientes con este tipo de
deformidad?4. Esta misma pauta esta vigente en el Reino Unido, en donde se acon-
seja tomar 400 pg/dia de &cido félico a todas las madres potenciales?s. De igual
manera también la Food and Drug Administrationi4 sefiala que es conveniente el
consumo de 400 pg/dia de acido fdlico por parte de mujeres en edad fértil, pues
esto puede ser un factor que ayude a reducir el riesgo de tener descendientes con
defectos del tubo neural.

The Canadian Task Force on the Periodic Health Examination?6 también ha ani-
mado a las mujeres en edad fértil a aumentar su ingesta de 4cido félico hasta los



mismos niveles marcados en USA, aumentando el aporte dietético o mediante el
empleo de suplementos, y dado que la mitad de los embarazos no son planeados,
se aconseja que la medida se extienda a toda la poblacion en edad fértil.

En los jovenes que desean tener descendencia también es interesante tener
presente que los problemas nutricionales se asocian con una disminucion de la
fertilidad, tanto en la poblaciéon femenina como en la masculinalé.

La influencia de una nutricién correcta en la mejora de la capacidad funcional
y mentall8-22 y en la prevencién de diversas patologias, ha sido constatada en
diversos estudios23-25. Concretamente se ha comprobado que la excesiva ingesta
de grasa total, grasa saturada, colesterol y el aporte insuficiente de vitaminas y
minerales se asocia con un aumento del riesgo cardiovascular?s-27 y del padeci-
miento de diversos tipos de cancer?4. También una ingesta insuficiente de calcio
se asocia con un mayor riesgo de osteoporosis28:29 e hipertension26.30, la defi-
ciencia en cromo se asocia con una menor tolerancia a la glucosa3t.

El consumo de tabaco, activa o pasivamente, se ha asociado con el segui-
miento de habitos alimentarios menos saludables y con una peor situacion nutri-
cional, incluso a igualdad de ingesta de nutrientes12.23,32-34,

Respecto al consumo de bebidas, algunos estudios sefialan que al aumentar el
consumo de alcohol, la dieta suele ser mas incorrecta y los niveles séricos de
diversos nutrientes mas bajos. Sin embargo, no todas las bebidas ejercen el
mismo efecto.

0 El consumo de zumos y las bebidas dulces puede asociarse con efectos
perjudiciales si se toman en cantidades elevadas, al aportar éstas calorias
vacias, y en ocasiones exceso de fosforo:

Dennison3s considera preocupante el aumento de consumo de zumos por parte
de los nifios en los 3 Gltimos afios, ya que considera esto como un factor que con-
diciona el descenso en la estatura de algunos nifios y que se asocia con un
aumento de la ingesta caldrica y del riesgo de obesidad35. Después de ajustar en
funcion de la talla materna, la edad y el sexo, se comprobd que los nifios que
tomaban mas de 360 ml de zumo (11% del total) eran mas bajos que los que
tomaron menos zumos (86.5 cm frente a 89.3 c¢cm para nifios de 2 afios y 106.5
cm frente a 111.2 cm para los de 5 afios) y tuvieron mayor incidencia de obesi-
dad. La razén de los resultados puede ser que los nifios que toman mas zumos,
tengan mayor consumo de calorias vacias, lo que contribuye a su aumento de
peso, ya que estas calorias vacias desplazan de la dieta otras que podrian acom-



pafiarse de nutrientes Gtiles para el crecimiento del nifio. Puede ser que los lac-
teos sean unos de los alimentos mas frecuentemente desplazados de la dieta al
aumentar el consumo de zumos. Si disminuye el aporte de calcio y la relacion cal-
cio/fosforo, esto puede contribuir al menor crecimiento de los nifios36.37. Diversos
autores han criticado los resultados de Dennison35 y Dennison y col.36 indican-
do que faltan datos de ingesta de algunos nutrientes y talla paterna, aporte nutri-
cional de distintos tipos de zumos, tiempo de consumo..., también es posible que
los padres de nifios de baja estatura les den mas zumos por estar preocupados por
su talla. Pero, en cualquier caso, los resultados de Dennison35 y Dennison y col.36
dejan abierto un interrogante en el que es necesario profundizar.

0 El consumo de bebidas con alcohol tiene el riesgo de que al aportar el alco-
hol calorias (7 kcal/g) se pueden desplazar de la dieta otros alimentos y se fa-
cilita el padecimiento de deficiencias en nutrientes. Se considera como limite
aceptable de consumo de alcohol cuando este aporta menos del 10% de la
energia total consumida38. En relacion con el consumo de alcohol, no hay nin-
guna duda de que un consumo excesivo tiene repercusiones sanitarias, econo-
micas y sociales negativas, pero el consumo moderado no solo puede ser acep-
table, sino incluso defendible.

La existencia de una asociacion inversa entre el consumo de alcohol, lige-
ro/moderado y la enfermedad coronaria ha sido documentado en mdltiples estu-
dios prospectivos realizados en poblaciones geograficamente muy variadas3®-43.
Los trabajos realizados ponen de relieve que, comparados con los abstemios,
los hombres y las mujeres que consumen de 1 a 3 bebidas alcohdlicas por dia
tienen aproximadamente un 10-40% mas bajo el riesgo de sufrir una enfer-
medad coronaria. En los estudios mas importantes que se han realizado, se ha
comprobado que las tasas de enfermedad coronaria disminuyen, paralelamente,
con el aumento en el consumo de alcohol hasta llegar a un maximo de tres bebi-
das por dia, nivel a partir del cual el consumo se asocia con una mayor mortali-
dad44-47. Este beneficio se atribuye generalmente a los efectos beneficiosos del
alcohol en relacién con los lipidos séricos y diversos factores hemostaticos43.48-59,
A partir de estos estudios se estima que aproximadamente la mitad del efecto
beneficioso del consumo moderado de alcohol se debe a la elevacion de los nive-
les de HDL-colesterol. Sin embargo, en la mayor parte de estos estudios no se han
tenido en cuenta otros factores que pueden confundir a la hora de interpretar los
resultados, como por ejemplo: estilo de vida, dieta, obesidad, actividad fisica....




Estas influencias pueden modificar las HDL y ser los responsables de la relacion
positiva que se observa entre consumo de alcohol y aumento de HDL-colesterol.

Teniendo en cuenta los datos de 25 estudios que se resumen en las tablas
1-5, se comprueba que después de administrar una media de 40.9 g de alco-
hol durante 4.1 semanas de media, las HDL-colesterol incrementan aproxima-
damente es 5.1 mg/dl. Por lo tanto, un consumo individual de 30 g/dia se puede
esperar que se asocie con un incremento de las HDL-colesterol de 3.99 mg/dl en
comparacion con lo que se obtendria en una persona abstemia. Esto corresponde
con un incremento medio de un 8.3% en los valores de HDL colesterol respecto a
los previos al consumo de alcohol.

Se observa la existencia de una diferencia en funcién del sexo, parece que la
influencia positiva del consumo de alcohol en el incremento de las HDL-colesterol
es mas evidente en varones, que en mujeres. Aunque es cierto que hay muchos
menos estudios realizados con mujeres pero también hay que considerar que las
diferencias en los niveles de HDL-colesterol que se dan entre sexos pueden contri-
buir a que la modificacion sea diferente al tomar alcohol en varones y en mujeres.

Al comparar los resultados de los estudios realizados hasta el momento, se com-
prueba que no existe una diferencia, clara, de respuesta en funcion de que el alco-
hol proceda de cerveza, vino o licores (Tablas 1-5).

La Tabla 1 esquematiza la modificacion en las cifras de HDL-colesterol de per-
sonas que toman entre 12.6-63 g/dia de alcohol, a partir de cerveza. Salvo en dos
estudios que encuentran una disminucion de las HDL de 0.6-1 mg/dl, el resto de
los autores encuentran elevaciones en las cifras de HDL colesterol de 3.5-12 mg/dl.

También por consumo de vino hay dos estudios que encuentran un ligero des-
censo en las HDL-colesterol, pero la mayor parte de las investigaciones observan la
existencia de un incremento de 1.16-10.1 mg/dl en esta fraccion lipoproteica aso-
ciada con una proteccion cardiovascular (Tabla 2). Por consumo de 17.8-70 g/dia
de alcohol a partir de diferentes licores se constata el mismo tipo de respuesta con
una elevacién de las HDL-colesterol de 1-11.5 mg/dl (Tabla 3).

Algunos autores, como Choudhury y col.58 encuentran una disminucién en las
cifras de LDL-colesterol al aumentar el consumo de alcohol, dentro de cifras mode-
radas. Los autores sefialan que el efecto es independiente de la edad, indice de
masa corporal y consumo de tabaco.

Teniendo en cuenta que los triglicéridos aumentan por el consumo de alcohol,
esto también hay que considerarlo para analizar la influencia, total, del consumo
de bebidas alcohdlicas en el riesgo cardiovascular. Revisando todos los estudios



realizados se comprueba que un consumo de alcohol medio de 45 g/dia adminis-
trado durante 3.8 semanas causa un incremento medio de 7.1 mg/l en los trigli-
céridos. Por tanto un consumo de 30 g/dia puede condicionar un incremento de
5.7 mg/dl en comparacion con lo que pasaria con un abstemio. También, en rela-
cion con este parametro la influencia del alcohol es mas fuerte en varones, pero
el escaso numero de estudios realizados con mujeres, limita la fiabilidad de la
diferencias7.58.

La elevacion de las HDL-colesterol y el descenso de las LDL-colesterol parece
ser independiente del tipo de bebida consumida, sin embargo los triglicéridos séri-
cos parecen ser mas bajos en individuos que consumen cerveza, segin los resul-
tados de Choudhury y col.58, esto seria un dato a favor de la cerveza en compa-
racion con el consumo de otras bebidas alcoholicas.

Por otra parte, el consumo de alcohol se asocia con un perfil trombolitico
mas favorable en muchos estudios50-51.59-62, Concretamente se ven mejores res-
puestas en cuanto agregacion de las plaquetas, niveles de fribindgeno, plasminé-
geno, activador del plasmindgeno y el factor von Willebrand, con un consumo
moderado de alcohol. Todos estos factores se asocian con un aumento del riesgo
de enfermedad cardiovasculart3-65. El consumo de alcohol se asocia con un perfil
trombolitico mas favorable, o sea, con menor riesgo de coagulacion o formacion
de trombosee.67,

El incremento de 3.99 mg/dl en las HDL-colesterol que se produce por el
consumo de 30 g por dia puede estar asociado con una disminucion del ries-
go cardiovascular de un 13.5 % en hombres®8, una reduccién similar de 13.3%
se encuentra en otro estudio (Lipid Research Clinics Study)$. En el estudio de
Marckmann y col.70 se obtiene una reduccién del riesgo cardiovascular del
16.8% atribuible a la elevacion de los HDL-colesterol por consumo de 30 g de
alcohol/dia. Y dado que el efecto del alcohol en las HDL-colesterol es mas
fuerte en poblaciones que tienen bajos niveles basales de HDL-colesterol el
incremento de 5.09 mg/dl, incremento medio para una poblacién con una
media de HDL-colesterol < 35 mg/dl puede bajar el riesgo cardiovascular en un
20.9% después de ajustar para las variaciones intraindividuales. La pequefia
asociacion positiva entre consumo de alcohol y elevacion de los niveles de tri-
glicéridos puede reducir, algo, los beneficios del alcohol en la prevencidn car-
diovascular.

Usando datos del Physician Health Study®® se comprueba un incremento de
5.61 mg/dl en los triglicéridos cuando se consumen 30 g de alcohol lo que




puede incrementar el riesgo de enfermedad cardiovascular en 1.9%-4.6% des-
pués de ajustar para la variabilidad intraindividual en los niveles de triglicé-
ridos.

Para el fribindgeno se predice un descenso de 7.5 mg/100 ml cuando se con-
sumen 30 g/dia de alcohol. Este descenso podria bajar el riesgo cardiovascular
en un 4.3%#83. Revisando los estudios experimentales sobre el efecto del consu-
mo de alcohol en los marcadores de riesgo cardiovascular se encuentra una fuer-
te y consistente evidencia que enlaza el consumo moderado de alcohol con un
aumento en los niveles de HDL colesterol y con un descenso de los niveles de
fibrindgeno, también se observa una asociacién, menos fuerte pero también
existente, entre consumo moderado de alcohol y aumento de los triglicéridos.

Estos datos apoyan la existencia de una relacién causal entre consumo
moderado de alcohol y descenso de enfermedad coronaria y sugieren que
el beneficio esta mediado, en parte, por la modificacidn de varios factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular, aunque es probable que haya otros
mecanismos implicados que todavia no son conocidos. Hasta el momento no
se ha establecido un factor externo como: duracién del estudio, tipo de bebi-
das, sexo, etc, que puedan modificar de manera significativa el efecto del con-
sumo moderado del alcohol en los factores de riesgo cardiovascular, aunque
falta informacién para emitir un juicio definitivo en este sentido.

Diversos autores sefialan que la reduccion en el riesgo de sufrir una enfer-
medad cardiovascular como consecuencia del consumo de 30 g de alcohol por
dia es del orden de un 20-30%¢#2.44.47, El efecto encontrado por estos autores es
ligeramente mas fuerte al estimado por un metaanalisis de los estudios pros-
pectivos sobre la relacion entre alcohol y enfermedad coronariasl. Hay pocos
estudios todavia sobre el tema, y existe la posibilidad de que haya mas facto-
res implicados en el aumento de la proteccion cardiovascular asociada al con-
sumo moderado de alcohol.

En relacion con la sensibilidad a la insulina puede jugar un papel el aporte de
cromo por parte de algunas bebidas como las cervezas. El estudio de La Facchini3!
muestra un analisis de la modificacion de la respuesta a la insulina, y de los nive-
les de glucosa ante una carga de glucosa, en bebedores frente a abstemios. Y aun-
que hay muy pocos estudios en relacion con este tema algunos han sefialado que
existe una asociacion positiva entre alcohol y sensibilidad a la insulina, lo cual
podria ser positivo en relacién con la diabetes o con la prevencion de intoleran-
cias a la glucosart.72.
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En relacion con el tema, el estudio de Christiansen y col.” no encuentra
ningln perjuicio en el control de la glucemia de individuos diabéticos cuando
tomaban alcohol en cantidad del 4-6% de la energia diaria.

Gorinstein y col.7 realizaron un estudio sobre la influencia del consumo
moderado de cerveza en el metabolismo lipidico y actividad antioxidante de
pacientes con enfermedad coronaria. La mitad de los pacientes recibieron 330 ml
de cerveza (>20 g de alcohol) por dia, durante un periodo de 30 dias, mientras
que el resto de los pacientes no consumieron alcohol. Concluido el estudio se com-
prob6 que los pacientes que habian recibido cerveza mostraron un incremento en
los niveles de HDL-colesterol y un incremento significativo en los niveles séricos
de tocoferol. Como consecuencia, los autores indican que el consumo moderado
de cerveza, incluso durante un periodo breve de tiempo lleva a cambios bioqui-
micos favorables, en relacion con la prevencion cardiovascular, en pacientes con
enfermedad coronaria.

La asociacion entre consumo de alcohol y presion arterial también ha sido
extensivamente estudiada. Aunque el consumo de mas de cuatro bebidas por dia
se ha asociado con el desarrollo de hipertension?s.76 no hay una clara vinculacion
dosis-respuesta para niveles de consumo moderado del orden de 30 g/dia. En
varios estudios prospectivos se encuentran unas curvas para la relacion consumo
de alcohol-tension en forma de U o de J77, lo que sugiere que puede haber un lige-
ro descenso de la presion arterial en aquellas personas que toman una bebida por
dia. El consumo de alcohol, modificando la presién arterial, también podria jugar
un papel, aunque sea menos importante, en relacién con la prevencion cardiovas-
cular4s.7s,

Sin embargo, en personas obesas con hipertension se puede observar una dis-
minucion de la tension arterial, si se restringe el consumo de alcohol y de calori-
as totales y consiguen disminuir su peso corporal?.

Esta bien reconocido que la enfermedad cardiovascular es un proceso multifac-
torial en la que se forma una placa arterosclerdtica, seguida de procesos de rup-
tura, agregacion de plaquetas, y finalmente trombosis. El efecto del alcohol en los
lipidos puede contribuir a reducir la formacion de placa y su contenido en lipidos.
Esto puede afectar favorablemente a la estabilidad de la placa y a su susceptibi-
lidad a la ruptura. Sin embargo, el efecto del alcohol en los procesos tromboliti-
cos y de coagulaciéon no es bien conocido43.5051.62, Aunque la existencia de una
asociacion inversa entre alcohol y fibrindgeno ha sido documentado en varios
estudios seccionales, no se conoce el mecanismo responsable?1.80. Los efectos del
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alcohol en factores tromboliticos son complejos y pueden depender de la exten-
sion de las enfermedades preexistentes.

En cultivos de células endoteliales se ha comprobado que el alcohol induce a
una actividad fibrinoliticagl. Aunque hay muchos menos datos sobre estudios rea-
lizados en mujeres o sobre la influencia del alcohol en los factores de riesgo car-
diovascular en poblacion femenina, los resultados obtenidos parecen indicar que
en mujeres puede hacer falta una cantidad menor de alcohol para conseguir un
beneficio en relacién con los factores de riesgo cardiovascular, o sea, que la
reduccion del riesgo cardiovascular se puede conseguir con niveles de consumo
de alcohol mas bajos45.82-85,

También se encuentra en la bibliografia que el aumento en el consumo de
alcohol se asocia con un incremento en el riesgo de sufrir cancer de mama,
de aparato respiratorio y de aparato digestivo, asi como con otro tipo de acci-
dentes o lesiones2.85. Aunque los estudios que analizan la relacién entre alcohol
y mortalidad sugieren que, tanto los hombres como las mujeres, que consumen
hasta 30 g/dia tienen el méas bajo nivel de riesgo cardiovascular4s-47.49, Sin embar-
go, Criquid’ sefiala que no hay suficientes evidencias como para sugerir que, fruto
del beneficio cardiovascular, se puede animar a los no bebedores para que
comiencen a beber. Criqui8” ha indicado que la mayoria de las personas no bebe-
doras se abstiene por razones religiosas, problemas sanitarios e historia familiar
de alcoholismo, etc. y que no se puede animar a todos los individuos para que
comiencen a beber. De acuerdo con su sugerencia, en los Estados Unidosg8 y en
el Reino Unido® no animan al consumo pero aclaran que el consumo moderado
de alcohol puede formar parte de un estilo de vida saludable. Los resultados pre-
sentados en las tablas 1-5 también parecen apoyar la afirmacion de que un con-
sumo moderado de alcohol se relaciona con un descenso de riesgo de sufrir una
enfermedad cardiovascular gracias a los cambios que el alcohol induce en los lipi-
dos y en los factores hemostaticos.



Tabla 1. Estudios realizados en individuos que consumian habitualmente cerveza y su relacion a

la variacion de los niveles de HDL en el suero.

Poblacion Edad Alcohol Tiempo | Modificacién Referencias
(afios) procedente | (dias) de las
de cerveza HDL-colesterol

8 varones 22-26 | 63g/d 35 incremento Berg y
significativo Johansson, 90

24 varones 25-55 | 45.8 g/d 42 incremento de Masarei y
5 mg/dl col.,%1

22 varones 25-55 | 52.8 g/d 42 incremento de Masarei y
6.2 mg/dl col.,91

56 varones Cl 21-60 | 12.6 g/d 56 descenso de Moore y
1 mg/dl col.,48

8 varones Cl 21-35 | 40g/d 42 incremento de Frimpong y
5.8 mg/dl col.,92

8 varones CE 21-35 | 40 9/d 42 incremento de Frimpong y
6.97 mg/dl col.,92

26 varones activos 30-54 | 419/ 21 incremento de Hartung y
6.5 mg/dl col.,93

23 varones inactivos | 30 -54 | 41 g/d 21 incremento de Hartung y
3.5 mg/dl col.,93

37 varones ejercicio | 20 - 45 | 58.7 g/d 28 incremento de Cox y col.,%

fuerte CE 5.42 mg/dI

37 varones ejercicio | 20 - 45 | 58.7 g/d 28 incremento de Cox y col.,%

vigoroso control 5.8 mg/dl

interno

35 varones ejercicio | 20 - 45 | 58.7 g/d 28 incremento de Cox y col.,%

ligero CE 5.81 mg/dI

35 varones ejercicio | 20 - 45 | 58.7 g/d 28 incremento de Cox y col.,%

ligero CI 8.5 mg/dl

16 atletas maraton 27 -59 | 35.9 g/dI 21 incremento de Hartung y
0.9 mg/dl col.,%

15 atletas corredores | 27 - 59 | 35.9 g/dI 21 descenso de Hartung y
0.6 mg/dl col.,9

13 no activos 27 -59 | 35.9 g/dl 21 incremento de Hartung y
9.1 mg/dl col.,9

13 varones activos CE| 24 - 56 | 41 g/d 20 incremento de Hartung y
12 mg/dl col.,%

14 varones inactivos | 24 - 56 | 41 g/d 20 incremento de Hartung y
8 mg/dl col.,%6

11 varones 9 mujeres | 23 - 51 | 13.5 g/d 42 incremento de McConnell y
4 mg/dl col.,66

Cl: Control interno, CE: control externo
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Tabla 2. Estudios realizados en individuos que consumian habitualmente vino y su relacion a la
variacion de los niveles de HDL en el suero.

Poblacion Edad Alcohol Tiempo | Modificacién Referencias
(afios) procedente | (dias) de las

del vino HDL-colesterol

3 varones 9 mujeres | 39 - 57 | vino blanco | 42 incremento de Thornton y
30 g/d 8.1 mg /dl col.,97

7 varones 28 - 31 | vino tinto | 35 incremento de Couzigou y
29.4 g/d 10.1 mg/dl col.,%8

18 mujeres activas 30-49 | 30g/d 21 descenso de Hartung y

1 mg/dl col.,999
18 mujeres inactivas | 30 - 49 | 32 g/d 21 incremento de Hartung y
5 mg/dl col.,99

12 varones 21-29 | vino tinto | 35 incremento de Pikaar y
25 g/d 1.9 mg/dl col.,100

12 varones 21 -29 | vino tinto 35 incremento de Pikaar y
50 g/d 3,5 mg/dl col.,100

12 varones 21 -29 | vino tinto 5 fines incremento de Pikaar y
25 g/d semana | 1.5 mg/dl col.,100

8 varones 30 - 47 | vino tinto | 14 incremento de Contaldo y
75 g/d 6 mg/dl col.,101

7 varones 29 vino tinto 14 incremento de Hagiage y

IMC = 30 30 g/d 5 mg/dl col.,103

7 varones 27 vino tinto 14 incremento de Hagiage y

IMC = 22 30 g/d 9 mg/dl col.,102

11 varones 9 mujeres | 25 - 60 | vino tinto | 10 incremento de Sharpe y
21 g/d 1.16 mg/dl col.,103

11 varones 9 mujeres | 25 - 60 | vino blanco | 10 descenso de Sharpe y
21 g/d 1 mg/dl col.,103

IMC: indice de masa corporal
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Tabla 3. Estudios realizados en individuos que consumian habitualmente licores y otras bebidas

alcohdlicas y su relacién a la variacion de los niveles de HDL en el suero.

Poblacion Edad Alcohol Tiempo | Modificacion Referencias
(afios) procedente | (dias) de las
de licores HDL-colesterol
2 varones obesos 26 -35 | 70 g/di 28 incremento de Malmendier y
11.5 mg/dl col.,104
7 varones no obesos | 23 -39 | 38.6 g/d 28 incremento de Malmendier y
1 mg/dl col.,104
18 varones 32.1 35 g/d 28 incremento de Suzukawa y
3.7 mg/dl col.,105
51 varones y mujeres | 20 - 56 | 19 g/d 28 incremento de Burr y col.,106
3.1 mg/dl
48 varones y mujeres | 20 - 56 | 17.8 g/d 28 incremento de Burr y col.,106
3.5 mg/dl
10 varones 30-43 | 309/ 21 incremento de valiméaki y
1 mg/dl col.,107
10 varones 30-43 | 60g/d 21 incremento de Valimaki y
6 mg/dl col.,107
10 varones 27 -45 | 60 g/d 21 incremento de Valimaki y
8 mg/dl col.,108
7 varones 18 - 19 | vodka 7 incremento de Glueck y
35 g/d 1.5 mg/dl col.,109
7 varones 18 - 19 | vodka 1 incremento de Glueck y
35 g/d 1.5 mg/dl col.,109
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Tabla 4. Estudios realizados en individuos que consumian bebidas alcohoélicas (expresados en g de

alcohol/dia) y su relacion a la variacion de los niveles de HDL en el suero.

Poblacion Edad gramos/dia | Tiempo | Modificacién Referencias
(afios) | de alcohol | (dias) de las

HDL-colesterol

9 varones 22 - 26 63 g/d 35 incremento Belfrage y
del 30% col.,110

11 varones 20 - 27 32 g/d 21 incremento de Fraser y
4.27 mg/dl col. 111

10 varones 22 - 62 90 g/d 28 incremento de Crouse y
5 mg/dl col.,112

34 mujeres 21 - 40 30 g/d 90 incremento de Clevedence y
6.2 mg/dl col.,113

Tabla 5. Estudios realizados en individuos que dejaron de consumir bebidas alcohélicas

(expresados en cantidad previa consumida y tiempo de abstinencia) y su relacién a la variacion

de los niveles de HDL en el suero.

Poblacion Edad gramos/dia | Tiempo | Modificacién Referencias
(afios) | de alcohol | (dias) de las
HDL-colesterol
15 varones 40 -62 | 96.2 g/d 14 descenso de Hulley y
7 mg/dl col.,114
24 varones 30-60 | 36.8g/d 35 incremento de Haskell y
6.6 mg/dl col.,115




OBJETIVOS Y REALIZACION DEL ESTUDIO

. OBJETIVOS

i

Conocer los habitos de consumo de alimentos y bebidas de un colectivo de jo-
venes de 18-35 afios.
Valorar la situacion nutricional de los jévenes, teniendo en cuenta: datos die-
téticos (ingesta de energia, proteinas, grasas, carbohidratos, fibra, vitaminas,
minerales y alcohol), antropométricos, hematoldgicos y bioquimicos.
Analizar las diferencias existentes en los habitos alimentarios y estado nutri-
cional de los jovenes, en funcién del tipo de bebida que consumen de manera
habitual. Prestando especial atencién a las diferencias existentes en la inges-
ta de alimentos, energia y nutrientes, incidencia de sobrepeso/obesidad, para-
metros hematoldgicos y bioquimicos (colesterol, lipoproteinas, niveles de vita-
minas y minerales,etc.) de jovenes que suelen beber:
« Agua y refrescos sin alcohol
= Cerveza
= Vino
» Bebidas de mayor grado alcohdlico

1. HIPOTESIS

La hipotesis de trabajo es que las personas que toman cerveza de manera habi-
tual, tienen habitos alimentarios mas saludables que los que toman bebidas de
mayor grado alcohdlico, su consumo de alcohol es moderado y encaja dentro de
los limites admisibles. Su ingesta de energia y nutrientes es mas proxima a la re-
comendada, su incidencia de sobrepeso/obesidad es menor a la de los otros gru-
pos y sus parametros sanguineos resultan mas favorables.




I11. MEtopo

Sujetos de Estudio
Se han estudiado tres colectivos de jovenes de entre 18 y 35 afios, 228 en Ma-
drid, 210 en Barcelona y 205 en Cérdoba, con un total de 643 jovenes.

Los jovenes fueron agrupados en funcion de la bebida que consumian fre-
cuentemente:

« Agua y refrescos sin alcohol

= Cerveza

« Vino

« Bebidas de mayor grado alcohdlico

Captacion de la muestra
Mediante anuncios en empresas, universidades e institutos.

Criterios de inclusion
Tener entre 18 y 35 afios, firmar la autorizacion para participar en el estudio, es-
tar libre de enfermedades y no estar tomando farmacos que pueden modificar el
apetito y los resultados del estudio.

De entre estas personas se descartaron todas aquellas que consumian mas de
un tipo de bebida. Como consumo habitual de una bebida se establecié un mini-
mo de cinco veces por semana.

Disefio/ variables/ recogida y analisis de datos
Se recogieron diversidad de datos:

0 Estudio Socioeconémico: recoge informacidn sobre el nivel de estudios, in-
gresos, estado civil, tipo de convivencia, empleo, consumo de tabaco y/o al-
cohol, etc.

0 Estudio Dietético: Se llevé a cabo a través de un “Registro del consumo de
alimentos y bebidas” durante un periodo de tres dias, incluyendo un festivo.
Este estudio permitié analizar la ingesta de alimentos, bebidas, energia, fibra,
macronutrientes (proteinas, grasa e hidratos de carbono), alcohol y micronu-
trientes (vitaminas y minerales).



También se llevo a cabo un “Cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos y bebidas”, prestando especial atencion a la frecuencia de consumo de be-
bidas. Este cuestionario ha permitido contrastar los resultados con los obtenidos
por el método anterior, para poder excluir del estudio o pedir aclaracion a los j6-
venes que presentaban respuestas contradictorias.

Los alimentos y bebidas fueron transformados en energia y nutrientes utilizan-
do las Tablas de Composicién de alimentos del Instituto de Nutricion. Posterior-
mente, las ingestas fueron comparadas con las recomendadas (IR) para poder emi-
tir un juicio respecto a la adecuacién o no adecuacion a las dietas.

Las necesidades de energia fueron establecidas teniendo en cuenta las ecua-
ciones propuestas por la OMSt17 y multiplicando por un coeficiente de actividad,
de acuerdo con los criterios de varios grupos de expertost.117. Esta medida ayuda
a validar los resultados de ingesta energética obtenida mediante el control de la
dietalls,

0 Estudio Antropométrico: Consistié en la medida de peso, talla, indice de Que-
telet (indice de masa corporal) (IMC), pliegues cutaneos y calculo de la com-
posicion corporal de cada individuo.

0 La actividad fisica se valora aplicando un cuestionario en el que se pregunta
por el n° de horas que el sujeto dedica a cada actividad (dormir, caminar, ver
la T.V., etc.). Los resultados de este cuestionario permiten calcular un coefi-
ciente de actividad que, junto con los datos de peso, edad y sexo, permiten
calcular el gasto energético del individuo.

0 Estudio Hematoldgico y Bioquimico: A través de este estudio se valoré en
muestras sanguineas.

Parametros Hematolégicos: Recuento de glébulos rojos, indice hematocrito,
hemoglobina, volumen corpuscular medio (VCM) y concentracién de hemoglo-
bina corpuscular media (CHCM) con analizador Coulter S.Plus!1o.

Parametros Bioquimicos:

Lipidos y Lipoproteinas:

< Niveles séricos de triglicéridos por método enzimaticol0.

< Niveles séricos de colesterol por método enzimatico-colorimétricol?!.




= Fracciones de colesterol vehiculizadas por las diferentes lipoproteinas: el coles-
terol-HDL se determind por método enzimatico-colorimetrico, después de preci-
pitacion del suero con acido fosfowolframico e iones magnesio!2t, el colesterol-
LDL usando la formula de Friedewald!22 y el colesterol-VLDL por calculo mate-
matico a partir de los triglicéridos, dividiendo a éstos por cinco.

Status en vitaminas:

 La determinacion del status en riboflavina se hizo utilizando el coeficiente de
activacion de la eritrocito glutation reductasal23.

« Los niveles séricos y eritrocitarios de folatos y los séricos de cianocobalamina
fueron valorados utilizando radioinmunoensayot24.

e Las vitaminas A y E se determinaron conjuntamente por Cromatografia Liquida
de Alta Eficacia (HPLC) en fase inversa, segin el método desarrollado por Cues-
ta y Castro!2s.

Status en minerales:

» La determinacion del status en hierro se hizo utilizando método colorimétrico2s.

« La determinacion del status en zinc se llevo a cabo por Espectrofotometria de
Absorcién Atémical??.

Estudio Sanitario y Funcional: Recoge informacion sobre padecimiento de pato-
logias, consumo de farmacos, suplementos y preparados dietéticos, asi como de
cifras de tension arteriall2s.

Una vez valorada la situacion nutricional del colectivo, se analizaron las diferen-
cias en el consumo de alimentos, energia, nutrientes, fibra y alcohol en funcion
del tipo de bebida consumida de manera habitual. También se analizaron las dife-
rencias en el peso y composicion corporal y a nivel sanguineo en funcion del con-
sumo de bebidas.

Analisis Estadisticos: Calculo de valores medios y desviacion tipica para cada uno
de los pardmetros estudiados, prueba de la “t” de Student y analisis de varianza
(para conocer las diferencias entre medias). En los casos en los que la distribucién
de los resultados era no homogénea se aplicaron pruebas estadisticas no paramé-
tricas como el test de Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis respectivamente. También
se calcularon los coeficientes de correlacion lineal entre datos dietéticos, antro-
pométricos, hematoldgicos y bioquimicos.



RESULTADOS DEL ESTUDIO

Las tablas 6 y 7 presentan los datos personales y antropométricos, junto con el
consumo de bebidas de la muestra estudiada, agrupando a la poblacion en fun-
cion del sexo (Tabla 6) (Gréafica 1) y de la ciudad (Tabla 7). Madrid fue la pobla-
cion con mayor porcentaje de consumidores de cerveza, mientras que el mayor
consumo de vino se dio en Barcelona (Grafica 2).

Posteriormente se presenta el consumo de alimentos (Tablas 8-10), la ingesta
de energia y nutrientes (Tablas 11-13), el perfil cal6rico y lipidico de las dietas
(Tablas 14-16), la contribucion de la ingesta de nutrientes a la cobertura de las
ingestas recomendadas (Tablas 17-19), los datos hematoldgicos y bioquimicos
(Tablas 20-22), los datos antropométricos y de tension arterial (Tablas 23-25),
agrupando en todos los casos a la poblacion en funcion del sexo, de la edad y de
la bebida consumida.

Dado que en el presente estudio se intenta analizar las diferencias de habitos
alimentarios y estado nutritivo de jovenes en funcion de que el tipo de bebida
consumida de manera habitual sea:

= Agua y refrescos sin alcohol

= Cerveza

= Vino

« Bebidas de mayor grado alcoholico

Debemos tener presente las ingestas recomendadas de energia y nutrientes
para los jovenes objeto del presente estudio (Tabla A).

También vamos a realizar un andlisis de los nutrientes y alcohol, aportados por
cada tipo de bebida, para entender més facilmente los resultados que se puedan
obtener (Tabla B).




Tabla A. Ingestas recomendadas para los jovenes estudiados38

VARONES MUJERES

18-19 ANOS 20-35 ANOS 18-19 ANOS 20-35 ANOS
Energia (E) (Kcal) 3000 3000 2300 2300
Proteinas (g) 56 54 43 41
Lipidos (g) <3B% E <35% E <35% E <35% E
Carbohidratos (g) 55-60% E 55-60% E 55-60% E 55-60% E
Alcohol (g) <10%E <10% E <10% E <10% E
Calcio (mg) 1000 800 1000 800
Hierro (mg) 15 10 18 18
lodo (ug) 145 140 115 110
Magnesio (mg) 400 350 330 330
Zinc (mg) 15 15 15 15
Tiamina (mg) 12 12 0.9 0.9
Riboflavina (mg) 18 18 14 14
Niacina (mg) 20 20 15 15
Piridoxina (mg) 21 18 17 16
Félico (ug) 200 200 200 200
Vitamina By, (ug) 2 2 2 2
Vitamina C (mg) 60 60 60 60
Vitamina A (ug) 1000 1000 800 800
Vitamina D (ug) 5 5 5 5
Vitamina E (mg) 12 12 12 12




Tabla B. Energia y nutrientes aportados por el consumo de 100 ml de diferentes bebidas!16

APORTE DE ENERGIA ANIS CONAC | SIDRA | VERMUT | CERVEZA | VINOS | VINOS |VINOS| ZUMOS | ZUMOS |REFRESCOS
Y NUTRIENTES AGUARDIENTE | WHISKY DULCES | FINOS DE DE DE | GASEOSAS
POR 100 ml LICOR DULCE | GINEBRA (MALAGA| (JEREZ | MESA | CITRICOS | OTRAS | COLAS
RON OPORTO | ETC...) FRUTAS | BITTER
ETC...)
Energia (Kcal) 334 236 42 132 R 157 124 7 39 45 39
Proteinas (g) 0 0 0 0.1 0.3 0.2 01 0.1 0.3 04 g
Lipidos (g) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Carbohidratos (g) 216 04 4 10 24 13 3 11 10.1 115 105
Alcohol (g) 40 3 39 134 31 15.3 16 104 0 0 0
Calcio (mg) 0 0 6 6 7 4 8 8.7 7 9 4
Hierro (mg) 0 0 0.3 0.3 0.1 04 04 0.7 0.2 05 T
lodo (Hg) 0 0 0 - 0 - - 0.005 - - -
Magnesio (mg) 0 0 3 4 6 1 10 8 7 10 1
Zinc (mg) 0 0 - 0.03 0.02 - 0.27 0.1 - - g
Tiamina (mg) 0 0 0 0 T 0 0 0 T 0.04 0
Riboflavina (mg) 0 0 0 0 0.03 0.01 0.01 0.01 T 0.01 0
Niacina (mg) 0 0 0.01 0.04 04 0.06 01 01 T 03 0
Folico (ug) 0 0 - 0 41 01 01 0.1 T 3 0
Vitamina By, (1g) 0 0 - 0 0.14 0 0 0 0 0 0
Vitamina C (mg) 0 0 0 0 0 0 0 0 30 185 0
Vitamina A (Lg) 0 0 0 0 0 0 0 0 4 6.6 0
Vitamina D (Lg) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Grafica 1. Consumo de bebidas en los jovenes estudiados. Diferencias en funcién del sexo
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Tabla C. Densidad de nutrientes aportados por diferentes bebidas (ingesta/1000 Kcal)116

APORTE DE ANIS CONAC | SIDRA | VERMUT | CERVEZA | VINOS | VINOS |VINOS| ZUMOS | ZUMOS |REFRESCOS
Y NUTRIENTES AGUARDIENTE | WHISKY DULCES | FINOS DE DE DE | GASEOSAS
POR 1000 Kcal LICOR DULCE | GINEBRA (MALAGA| (JEREZ | MESA | CITRICOS | OTRAS | COLAS
RON OPORTO | ETC...) FRUTAS | BITTER
ETC...)
Proteinas (g) 0 0 0 0.8 94 13 0.8 13 1.7 89 T
Lipidos (g) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Carbohidratos (g) 719 17 95.2 758 75.0 82.8 242 143 259.0 255.6 269.2
Alcohol (g) 104.2 139.8 929 | 1015 9.9 97.5 1290 | 1351 0 0 0
Calcio (mg) 0 0 1429 455 2188 255 645 | 1130 1795 200 102.6
Hierro (mg) 0 0 71 23 31 26 32 9.1 51 1.1 T
lodo (pg) 0 0 0 - 0 - - 0.06 - - -
Magnesio (mg) 0 0 714 303 1875 70.1 806 | 1039 1795 2222 25.6
Zinc (mg) 0 0 - 0.23 0.6 - 22 13 - - T
Tiamina (mg) 0 0 0 0 s 0 0 0 T 0.9 0
Riboflavina (mg) 0 0 0 0 09 0.06 0.08 0.13 T 0.2 0
Niacina (mg) 0 0 0.23 0.3 125 04 0.8 13 T 6.7 0
Félico (ug) 0 0 - 0 1281 0.6 0.8 13 T 66.7 0
Vitamina B12 (ug) 0 0 - 0 44 0 0 0 0 0 0
Vitamina C (mg) 0 0 0 0 0 0 0 0 769.2 4111 0
Vitamina A (Lg) 0 0 0 0 0 0 0 0 102.6 146.7 0
Vitamina D (ug) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Grafica 2. Consumo de bebidas en los jovenes estudiados. Diferencias en funcién de la poblacién estudiada
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Estudio de la composicion de la cerveza en comparacion con el resto de las
bebidas méas frecuentemente consumidas
Las Tablas 27 y 28 ponen de relieve que (exceptuando los zumos) la cerveza es la
bebida con menor contenido alcohélico (tanto por 100 ml como por 1000 Kcal)21e.
De todas las bebidas estudiadas, la cerveza es la mejor fuente de riboflavina,
niacina, folico y vitamina B12 (Tabla B). Al expresar el aporte de nutrientes por
cada 1000 Kcal. la cerveza resulta la bebida con mayor densidad de calcio, ribo-
flavina, niacina, félico y vitamina B12, también es buena fuente (en comparacion
con el resto de las bebidas) de zinc y de magnesio (Tabla C).

Diferencias en el consumo de alimentos en funcion del tipo de bebida con-
sumida por los jovenes estudiados

No hay grandes diferencias en funcién del consumo habitual de bebidas entre los
jovenes estudiados. Se observa que los consumidores de cerveza toman mayor
cantidad de alimentos totales respecto al resto de los grupos (aunque la diferen-
cia no llega a ser significativa, salvo respecto a los consumidores de agua/refres-
cos) (Tabla 10).

Al comparar los habitos alimentarios de los consumidores habituales de cerve-
za con los de aquellos jovenes que toman bebidas con mayor grado alcohdlico,
comprobamos que los primeros toman mas cereales, frutas, carnes y pescados que
los segundos (aunque la diferencia no llega a ser significativa).

Diferencias en el consumo de energia en funcion del tipo de bebida consu-
mida por los jévenes estudiados
La Unica diferencia significativa se refiere al consumo de fibra, alcohol y de vita-
mina E. Respecto al consumo de fibra es inferior en los consumidores de cerveza
respecto a los que toman agua/refrescos, esta diferencia es poco favorable para
el primero de los grupos (Tabla 13). El consumo de alcohol es superior en los con-
sumidores de cerveza y de bebidas de mayor grado alcohdlico respecto a los otros
dos grupos establecidos (Tabla 13), pero en ambos casos la ingesta es de unos 13
g/dia de alcohol, lo que puede ser considerado un consumo muy moderado. El
aporte de vitamina E es significativamente superior en los consumidores de cer-
veza, respecto al resto de los grupos estudiados.

La ingesta de vitamina D y iodo es superior en los consumidores de cerveza en
comparacion con el resto de los grupos, aunque la diferencia no llega a ser sig-
nificativa. Por otra parte los consumidores de cerveza tienen ingestas superiores
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de tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, folatos, vitaminas C, D y E, calcio, hie-
rro, iodo, cinc y magnesio, respecto a consumidores de bebidas de mayor grado
alcohdlico (NS) (Tabla 13).

Al analizar el perfil calérico y lipidico se comprueba que los consumidores de cer-
veza tienen mayor consumo de &cidos grasos monoinsaturados (AGM) (19.9% de la
energia) en comparacion con los jovenes que toman bebidas de mayor grado alco-
holico (17.1%) (Tabla 16). El consumo de alcohol (expresado en porcentaje de la
ingesta energética total) es superior en los consumidores de bebidas de mayor grado
alcohdlico (4.34%), seguidos por los consumidores de cerveza (3.72%), los que
toman vino (2.0%) y los que suelen tomar agua/refrescos (0.1%). En todos los casos
el consumo es bastante moderado y en ninguno de los jévenes estudiados se obser-
va un consumo superior al 10% de la energia a partir de alcohol (Tabla 16).

Las diferencias en la contribucion de la ingesta, de fibra y nutrientes, a la
cobertura de las ingestas recomendadas, solo llegan a ser significativas para la
vitamina E. En concreto, el aporte de esta vitamina a la cobertura de las ingestas
recomendadas es significativamente superior y mejor en los consumidores de cer-
veza, al comparar con el resto de los grupos (Tabla 19).

Diferencias en los datos hematoldgicos y bioquimicos cuantificados en fun-
cion del tipo de bebida consumida por los jovenes estudiados

Los consumidores de cerveza tienen una mejor situacion hematolégica que el resto
de los grupos, son los que presentan unas cifras de hemoglobina més elevadas,
siendo la diferencia con los consumidores de agua/refrescos casi significativa
(P<0.1) (Tabla 22). También tienen cifras de hemoglobina corpuscular media
(HCM) superiores a los consumidores de agua/refrescos (P<0.1) y de concentracion
de hemoglobina corpuscular media (CHCM) superiores a las de los consumidores de
agua/refrescos y vino (P<0.001) (Tabla 22).

A diferencia de lo constatado, en numerosos estudios no encontramos un
aumento en las HDL-colesterol de los jovenes consumidores de cerveza (o de cual-
quier otra bebida alcohdlica) al comparar con el resto de los grupos, quiza por ser
el consumo muy moderado (Tabla 22). Sin embargo se observa una ligera eleva-
cién de los triglicéridos en los consumidores habituales de cerveza al comparar
con los jovenes que toman agua/refrescos (P<0.1), tendencia similar a la regis-
trada por otros autoress?.58.

Sin embargo, los estudios que analizan la relacion entre niveles de HDL-coles-
terol y consumo de alcohol han encontrado que la influencia beneficiosa del con-
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sumo de alcohol es mas evidente en los indivi-
duos con niveles de HDL-colesterol bajos™, en
los que es mas importante conseguir elevarlos,
para ayudar en la proteccion cardiovascular. En el
estudio realizado no se observa correlacion entre
niveles de HDL-colesterol y consumo de alcohol,
considerando toda la muestra, pero si nos fijamos
solo en individuos con cifras de HDL-colesterol
menores de 35 mg/dl. si que se observa la exis-
tencia de una elevada correlacion positiva y sig-

Grafica 3.- Relacion entre consumo de cerveza y HDL-colesterol en
jovenes con cifras de HDL-colesyerol <35mg/dl
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nificativa entre consumo de alcohol y cifras de HDL-colesterol (r=0.5064). La
correlacion positiva y significativa entre consumo de alcohol y cifras de HDL-
colesterol es todavia mas elevada en consumidores de cerveza (r=0.7726). Esta
correlacion es muy interesante por observarse precisamente en jovenes con

cifras bajas para las HDL-colesterol.

La grafica 3 muestra la existencia de cifras
mas elevadas de HDL-colesterol en consumidores
de cerveza, al comparar con las de jovenes de los
otros grupos, considerando solo los valores de
individuos con cifras de HDL-colesterol inferio-
res a 35 mg/dl. (Gréfica 3).

En relacion con las vitaminas y minerales, a
nivel sanguineo, se constata que los jovenes
consumidores de cerveza tienen una mejor situa-
cion en relacion con la alfa-EGR (indicador de
estatus en riboflavina, que se eleva en situacio-
nes de deficiencia en relacion con esta vitami-
na), respecto al resto de los grupos (Gréfica 4).

Gréfica 4.- Situacioén en vitamina B,
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Aunque a nivel dietético no se dan diferencias significativas en la ingesta de
riboflavina, a nivel sanguineo los consumidores de cerveza son los que tienen
las cifras de alfa-EGR maés bajas, indicadoras de una mejor situacién para esta
vitamina en comparacion con el resto de los grupos de jévenes que hemos esta-

blecido (Grafica 4).

También es mejor la situacion en folatos séricos y eritrocitarios en consu-
midores de cerveza respecto a consumidores de vino y de agua/refrescos

(Gréfica 5).
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Grafica 5.- Situacion en folatos
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Grafica 6.- Situacion en hierro
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El mayor consumo de carne de los consumi-
dores de cerveza (en comparacion con los que
toman agua/refrescos o bebidas de mayor gra-
duacién), y el mayor consumo de pescado de los
que toman cerveza, frente al resto de los estu-
diados, indica que este grupo tiene mayor apor-
te de hierro "hemo", mas facil de absorber y uti-
lizar que el hierro procedente de otras fuentes,
esto puede justificar que la situacién en hierro
(medida por los niveles séricos del mineral y por
los parametros hematoldgicos cuantificados) sea
mas favorable en los consumidores de cerveza.

La grafica 6 muestra que aunque no se dan
diferencias significativas en la ingesta de hierro,
los niveles séricos del mineral son significativa-
mente superiores en los consumidores de cerve-
za, probablemente por tener éstos un mayor
aporte de hierro "hemo" (procedente de carnes y
pescados).

La ingesta de vitamina E, y la contribucion de
la ingesta de esta vitamina a la cobertura de las
ingestas recomendadas es mayor en los consu-
midores de cerveza, seguidos por los consumido-
res de vino (Tablas 13 y 19). Aunque a nivel san-
guineo las diferencias no llegan a ser significa-
tivas, los dos grupos con niveles de esta vitami-
na méas elevados son también los consumidores
de cerveza y vino (Tabla 22). Considerados en
conjunto, los niveles de vitamina E en suero en
consumidores de vino y cerveza, son significati-
vamente superiores a los del resto de los jovenes
estudiados (Gréafica 7).

La mejor situacién en vitamina E en los con-
sumidores de cerveza coincide con los resultados
resefiados por Gorinstein y col.74 que observaron
que el consumo de 330 ml de cerveza (>20 g de



alcohol) por dia, durante un periodo de 30 dias, Gréfica 7.- Situacion en vitamina E

se asociaba con un incremento en los niveles
séricos de vitamina E. Dado que estos autores
también encontraron, en su estudio, un aumen-
to en los niveles de HDL-colesterol, llegaban a EEVERL
la conclusion de que el consumo moderado de
cerveza, incluso durante un periodo de tiempo
breve, lleva a cambios bioguimicos favorables, BERTORE (0N FLOF
en relacion con la prevencion cardiovascular.
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Diferencias en los datos antropométricos y de
tension arterial en funcion del tipo de bebi-
da consumida por los jovenes estudiados.

No se encuentran diferencias en los parametros antropométricos y en las cifras de
tension arterial de los jovenes estudiados en funcion del tipo de bebida consu-
mida de manera habitual. Pero destaca que el porcentaje de individuos obesos
(con indice de masa corporal > 30 Kg/m2) es inferior en consumidores de cerve-
za (2%) respecto a consumidores de agua/refrescos (6.2%). Pero, sin embargo,
entre los consumidores de cerveza se dan mas casos de sobrepeso (indice de masa
corporal > 25 Kg/m2) (22.8%) que entre los consumidores de agua/refrescos
(18.2%) (Tabla 25). Teniendo en cuenta que las diferencias observadas son muy
pequefias, lo Unico que podemos concluir es que en relacion con estos parame-
tros, el consumo de cerveza no ejerce ningln efecto desfavorable.
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HIPOTESIS Y RESULTADOS OBTENIDOS

El consumo de cerveza de los 643 jovenes estudiados puede ser considerado
como moderado y defendible en relacién con su estado nutritivo y sanitario. Los
datos cuantificados ponen de relieve una situacion aceptable en este colectivo.
A nivel sanguineo los jovenes que consumen cerveza de forma moderada pre-
sentan una mejor situacién hematoldgica, un mejor estatus en hierro, en fola-
tos séricos y eritrocitarios, riboflavina y vitamina E.

HIPOTESIS 1

Las personas que toman cerveza tienen habitos
alimentarios mas saludables que los que toman
bebidas de mayor grado alcohdlico.

Los consumidores de cerveza toman mayor cantidad de alimentos totales.

Las diferencias no son muy significativas, pero los resultados demuestran que
el consumidor de cerveza toma mas cereales, fruta, carne y pescado que los
jovenes que consumen agua o refrescos.

HIPOTESIS 2

Las personas que toman cerveza de manera habitual
tienen un consumo de alcohol moderado, dentro de
los limites admisibles (menor al 10% de la ingesta

energética total).
N g ) Y,

El estudio demuestra que la totalidad de jovenes que toman cerveza de manera
habitual, tienen un consumo de alcohol moderado.

El consumo observado es del 3.72 + 3.64% del total calérico, a partir del alcohol
aportado por la cerveza.



HIPOTESIS 3

Los jovenes que toman cerveza de manera habitual,
muestra una ingesta de energia y nutrientes mas
proxima a la recomendada, tienen una incidencia de
sobrepeso/obesidad menor a la de otros grupos, y sus

parametros sanguineos resultan mas favorables.
" J

Los jovenes que toman cerveza de manera habitual, tienen ingestas superio-
res de tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, folatos, vitaminas C y D,
calcio, hierro, iodo, cinc y magnesio, respecto a consumidores de bebidas
de mayor grado alcohélico.
Asimismo, tienen una ingesta de vitamina E significativamente superior a la
del resto de los grupos.
Desde el punto de vista antropométrico, los consumidores de cerveza tienen
mayor incidencia de sobrepeso, pero menor incidencia de obesidad respecto a
los consumidores de agua/refrescos.
No obstante, no se observan diferencias ni en el indice de masa corporal ni en
las cifras de tension arterial entre los grupos.
Los consumidores de cerveza tienen una mejor situacion hematolégica que el
resto de los colectivos, ya que presentan las cifras de hemoglobina mas elevadas.
También tienen cifras de hemoglobina corpuscular media (HCM) superiores
a los consumidores de agua/refrescos (P<0.1) y de concentracion de hemo-
globina corpuscular media (CHCM) superiores a las de los consumidores de
agua/refrescos y vino (P<0.001).
Si consideramos toda la muestra, en el estudio realizado no se observa correla-
cién entre niveles de HDL-colesterol y consumo de alcohol, pero si nos fijamos
solo en individuos con cifras menores a 35mg/dl, si que se observa la exis-
tencia de una elevada correlacion positiva y significativa entre consumo de
alcohol y cifras de HDL-colesterol (r=0.5064), que aumenta significativa-
mente en consumidores sélo de cerveza (r=0.7726).

Esta correlacidon es muy interesante por observarse precisamente en jovenes
con cifras bajas para las HDL-colesterol.

@




Aunque a nivel dietético no se dan diferencias significativas en la ingesta de
riboflavina, a nivel sanguineo los consumidores de cerveza son los que tie-
nen las cifras de alfa-EGR maés bajas, indicadoras de una mejor situacion para
esta vitamina en comparacion con el resto de los grupos de jovenes estableci-
dos.

También es mejor la situacion en folatos séricos y eritrocitarios, en con-
sumidores de cerveza respecto a consumidores de vino y de agua o refrescos.

Aunque no se dan diferencias significativas en la ingesta de hierro, los nive-

les séricos del mineral son significativamente superiores en los consumido-
res de cerveza, probablemente por tener estos un mayor aporte de hierro
“hemo”.
Es de destacar que la ingesta de vitamina E es mayor en los consumidores
de cerveza seguidos por los de vino. Aunque a nivel sanguineo las diferencias
no llegan a ser significativas, los dos grupos con niveles de esta vitamina mas
elevados son también los consumidores de cerveza y vino. Considerados en con-
junto, los consumidores de vino y cerveza tienen un nivel de vitamina E en suero
significativamente superior al resto de jovenes estudiados.



TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 6. Caracteristicas de la muestra objeto de estudio

TOTAL VARONES MUJERES SIGNIFICACION

NUmero 643 339 304
Edad (afios) 25.4045.14 24.97+5.57 25.86+4.59 p<0.05
Peso (Kg) 67.34+12.98 75.79+11.61 58.67+7.40 p<0.001
Talla (cm) 168.92+9.35 175.36x7.46 | 162.2845.78 p<0.001
IMC (Kg/m2) 23.46+3.23 24.63+3.42 22.27+2.50 p<0.001
Fumadores (%) 30.6 38.6 21.0
No fumadores (%) 69.4 61.4 79.0
Bebida consumida (%)

* Agua y refrescos 59.4 58.7 60.2

« Cerveza 245 251 237

e Vino 121 12.7 115

« Mayor graduacion 4.0 35 4.6

Tabla 7. Caracteristicas de la muestra objeto de estudio EN FUNCION DE LA CIUDAD OBJETO DE ESTUDIO

MADRID BARCELONA CORDOBA | SIGNIFICACION

NUmero 228 210 205
Edad (afios) 23.9244.57**a**h | 26.33t4.42**a | 26.11+6.01**b p<0.001
Peso (Kg) 67.29+12.92 66.07412.80 | 68.54+13.09 NS
Talla (cm) 169.78+9.35 167.85+9.75 168.88+8.93 NS
IMC (Kg/m2) 23.18+2.80 23.38+3.81 23.86+3.09 p<0.1
Fumadores (%) 323 232 327
No fumadores (%) 67.7 76.8 67.3
Bebida consumida (%)

* Agua y refrescos 478 61.9 69.8

 Cerveza 39.5 143 18.0

 Vino 53 214 10.2

« Mayor graduacion 74 24 2.0

a: diferencia significativa Madrid vs Barcelona

b: diferencia significativa Madrid vs Cordoba
c: diferencia significativa Barcelona vs Cérdoba

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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Tabla 8. Consumo de alimentos (g/dia). Diferencias en funcion del sexo.

TOTAL VARONES MUJERES SIGNIFICACION

Gr. totales 1795.35+809.32 1968.97+763.75 1601.74+815.97 p<0.001
Gr. comestibles 1648.71+697.68 1821.75+701.01 1455.76+642.13 p<0.001
Cereales 194.32+107.22 235.79+117.85 148.09+69.25 p<0.001
Léacteos 375.524222.19 381.57+255.62 368.77+177.85 NS
Huevos 34.84+31.37 38.89£37.55 30.33£21.75 p<0.001
Az(icares 16.58+19.19 16.68+18.59 16.47+19.87 NS
Grasas y Aceites 35.24+19.37 36.56+20.33 33.77+18.16 p<0.1
Verduras y Hortalizas 262.01+144.65 276.78+158.73 245.54+125.34 p<0.01
Leguminosas 13.42+19.27 15.24+21.07 11.39+16.83 p<0.05
Frutas 233.18+251.60 249.12+309.81 215.40+162.69 p<0.1
Cames 175.03+£101.73 199.01+111.05 148.28+82.54 p<0.001
Pescados 77.58467.73 84.48+74.47 69.87458.48 p<0.01
Bebidas no alcohdlicas 211.09+305.14 263.09+355.92 153.114222.66 p<0.001
Bebidas alcohdlicas 66.79+135.64 78.11+155.73 54.16+107.81 p<0.05
Varios 57.94+57.52 66.39+65.68 48.53+45.04 p<0.001
Precocinados 23.15+37.78 27.25+43.02 18.57+30.32 p<0.01

Tabla 9. Consumo de alimentos (g/dia). Diferencias en funcién de la ciudad

MADRID BARCELONA CORDOBA ANOVA

Gr. totales 1926.60+836.23**a*b | 1689.17+481.49**a 1758.13+1006.70*b p<0.01
Gr. comestibles 1779.69767.03**a**h | 1551.72+443.42**a 1602.40+802.96**b p<0.01
Cereales 207.31£112.36%*b 203.00+£98.30**c 170.99+106.85**b**c p<0.001
Lacteos 398.43+268.25 355.43+204.72 370.61+177.02 NS
Huevos 39.24+32.67**a 25.24+22.55**a**¢C 39.79£35.31**c NS
Az(icares 16.44+18.12 17.65+19.31 15.63+20.24 p<0.001
Grasas y Aceites 32.04£15.12**b 33.66£19.61**c 40.42+22.16**b**c p<0.001
Verduras y Hortalizas 236.91+112.40**a 289.09+146.10**a 262.18+168.70 p<0.001
Leguminosas 16.47+19.44**a*h 10.96+22.35**a 12.55+14.79*b p<0.01
Frutas 272.60+357.50**b 227.41+164.53 195.23+161.45**h p<0.01
Cames 190.83+102.04**a 159.69+84.76**a 173.16+114.46 p<0.01
Pescados 77.32465.44 75.98£70.02 79.50+68.13 NS
Bebidas no alcohdlicas 271.56+407.24**a**b 171.84+161.78**a 184.05+274.34**b p<0.001
Bebidas alcohdlicas 91.53+145.96**a*b 42.79+68.98**a 63.85£167.43*b p<0.001
Varios 53.70+48.97 60.06+59.84 60.50+63.58 NS
Precocinados 22.22431.58*b 16.37+31.01**¢c 31.13+47.79*b**c p<0.001

a: diferencia significativa Madrid vs Barcelona

b: diferencia significativa Madrid vs Cérdoba

Q

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

()

diferencia significativa Barcelona vs Cérdoba




Tabla 10. Consumo de alimentos (g/dia). Diferencias en funcién del tipo de bebida consumida.

AGUA Y REFRESCOS CERVEZA VINO MAYOR GRADO SIGNIFICACION
ALCOHOLICO

Gr. totales 1740.22+624.64**a 1966.62+1233.56**a 1771.764554.25 1641.85+419.34 p<0.05
Gr. comestibles 1596.80+579.81**a 1808.25+990.12**a 1625.30+534.02 1518.21+400.74 p<0.01
Cereales 199.50+108.69*a*c 177.30487.56*a**d 221.74+129.15%*d**f | 138.79+90.52*c**f p<0.001
Lacteos 395.614222.84 350.714233.96 327.09+186.91 375.36£210.99 p<0.05
Huevos 36.32435.87 33.86+22.87 30.81424.74 31.23+20.08 NS
Aziicares 17.93+19.97*b 16.92+20.67*d 11.68+11.78*b*d 9.45+11.26 p<0.05
Grasas/Aceites 34.84+18.56 37.40+19.97 35.13+23.54 28.48+10.63 NS
Verdura/Hortaliza | 271.73+159.53**a 230.66+122.48**a 277.42+103.17 262.23+121.22 p<0.05
Leguminosas 14.87421.12 11.89+15.89 11.05+17.00 8.55+13.47 NS
Frutas 245.27+206.05 221.45£375.20 209.84+159.48 196.31+124.82 NS
Cames 169.66+104.16**h 174.70+103.56*d 207.05+88.76**b*d 159.77+73.30 p<0.05
Pescados 75.81+72.16 85.17+65.96 76.32+55.36 61.44+34.11 NS
Beb. no alcoh. 199.53+294.50 240.20+317.19 205.07+361.31 223.25+178.32 NS
Beb. alcoh. 2.74+8 55 a**h**c | 222.92+196.06**a**d**e | 67.35+57.90**b**d | 63.19+73.23**c**e p<0.001
Varios 55.47+56.44 61.78+60.04 57.44161.42 72.68+43.32 NS
Precocinados 20.94+35.71**b 25.24+36.03 33.78+51.47**b*f 11.12+18.80*f p<0.05

a: diferencia significativa Agua vs Cerveza

b: diferencia significativa Agua vs Vino

c: diferencia significativa Agua vs Mayor grado

d: diferencia significativa Cerveza vs Vino

e: diferencia significativa Cerveza vs Mayor grado

f: diferencia significativa Vino vs Mayor grado

*

p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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Tabla 11. Datos dietéticos. Diferencias en funcion del sexo

TOTAL VARONES MUJERES SIGNIFICACION
Energia: Ingesta (Kcal/dia) 2395.41+751.18 2698.47+804.14 2057.46+506.85 p<0.001
Contr. al Gasto Tedrico (%) 93.65+26.03 91.14427.36 96.40424.24 p<0.05
Infravaloracion (kcal) 195.04+685.34 293.20+793.18 87.204523.17 p<0.001
% Infravaloracion 6.35+26.03 8.86+27.36 3.60:+24.24 p<0.05
Proteinas (g/dia) 95.61+33.26 107.15+37.24 82.74+21.96 p<0.001
Lipidos (g/dia) 112.26+39.06 123.09+41.08 100.19+32.77 p<0.001
Hidratos de Carbono (g/dia) 257.23+105.45 298.02+116.15 211.74467.65 p<0.001
Fibra (g/dia) 18.28+10.72 20.57+12.81 15.73+6.94 p<0.001
Alcohol (g/dia) 4.74+9.13 5.71+10.51 3.67+7.16 p<0.01
Colesterol (mg/dia) 412.43+207.46 459.90+245.13 359.49+137.25 p<0.001
(Mg/1000 keal) 175.33+69.90 172.66+74.62 178.31+64.22 NS
Tiamina (mg/dia) 1.19+0.39 1.34+0.43 1.01+0.24 p<0.001
Riboflavina (mg/dia) 1.64+0.48 1.80+0.51 1.45+0.36 p<0.001
Niacina (mg/dia) 26.20+11.10 30.42+12.20 21.49+7.26 p<0.001
Piridoxina (mg/dia) 1.7140.73 1.90+0.85 1.50+0.50 p<0.001
Folatos (g/dia) 180.48+85.66 188.74+96.57 171.26+70.57 p<0.01
Cianocobalamina (g/dia) 6.4146.03 6.7745.82 6.026.25 NS
Acido Ascorbico (mg/dia) 126.88+83.11 137.04+97.93 115.55+60.77 p<0.001
Vitamina A (ug/dia) 1044.19+1027.20 1111.18+1031.51 969.50+1018.87 p<0.1
Vitamina D (ug/dia) 10.27+70.39 6.15+7.01 14.86+101.99 NS
Vitamina E (mg/dia) 7.05+4.41 7.51+4.50 6.53+4.26 p<0.01
Calcio (mg/dia) 945.81+418.30 1003.60+472.30 881.36+337.66 p<0.001
Hierro (mg/dia) 12.98+4.90 14.59+5.29 11.19+3.70 p<0.001
lodo (pg/dia) 72.14+37.10 76.47439.01 67.31+34.28 p<0.01
Zinc (mg/dia) 11.18+4.10 12.54+4.62 9.66+2.72 p<0.001
Magnesio (mg/dia) 275.36+110.68 302.01+128.86 245.64+75.86 p<0.001




Tabla 12. Datos dietéticos. Diferenciasen funcién de la ciudad estudiada

MADRID BARCELONA CORDOBA ANOVA
Energia: Ingesta (Kcal/dia) 2482.38+811.39*b 2388.62+676.84 2305.64+746.50*b p<0.05
Contr. al Gasto Tedrico (%) 89.18+21.42%*a 98.6126.93**a 93.66+28.87 p<0.001
Infravaloracion (kcal) 319.64+602.71**a 50.50+671.74**a*c 191.92+758.53*c p<0.001
% Infravaloracion 10.82421.42**a 1.39426.93**a 6.34+28.87 p<0.001
Proteinas (g/dia) 101.59+39.75%*a**0 92.58+25.67**a 92.05+31.41**b p<0.01
Lipidos (g/dia) 112.85437.72 108.86+38.49 115.10+41.00 NS
Hidratos de Carbono (g/dfa) 269.33+109.48**b 267.66+110.95%*¢ 233.07+90.48****¢ p<0.001
Fibra (g/dia) 20.08+12.29**h 18.50+11.50*c 16.05+7.02**b*c p<0.001
Alcohol (g/dia) 6.61+10.81**a**h 3.94+7.27%a 3.49+8.49%*b p<0.001
Colesterol (mg/dia) 434.17+205.83**a | 339.81+158.33**a**C 462.63+232.67**C p<0.001
(Mmg/1000 keal) 177.7+62.40%*a**h 147.45+63.70**a**c | 201.28+73.78**b**c p<0.001
Tiamina (mg/dia) 1.28+0.47%*a**h 1.12+0.32%*a 1.16+0.35**h p<0.001
Riboflavina (mg/dia) 1.71+0.55%a*b 1.59+0.45*a 1.60+0.42*b p<0.01
Niacina (mg/dia) 29.39+13.26™*a**h 23.80+9.34**a 25.09+9.17**b p<0.001
Piridoxina (mg/dia) 1.84+0.94**a*h 1.58+0.49**a 1.70+0.65*b p<0.001
Folatos (ug/dia) 197.49+106.75**a**h 172.90+70.99**a 169.32+68.84**b p<0.001
Cianocobalamina (pg/dia) 7.38+6.86%a*b 5.84+6.16*a 5.92+4.66*b p<0.05
Acido Ascdrbico (mg/dia) 128.01+91.92 133.07+71.63 119.29+83.56 NS
Vitamina A (ug/dia) 1079.97+1051.43 994.77+1012.24 1055.03+1018.14 NS
Vitamina D (jg/dia) 19.24+117.56*b 5.13+7.04 5.54+4.79*b p<0.1
Vitamina E (mg/dia) 6.82+4.18**b 6.32+2.89**C 8.0415.63**b**c p<0.001
Calcio (mg/dia) 978.08+492.61 947.67+393.46 908.01+345.59 NS
Hierro (mg/dia) 13.8615.28**a**h 12.58+4.32%*a 12.42+4.92%*h p<0.01
lodo (pg/dia) 75.69+39.57 70.82+30.24 69.56+40.39 NS
Zinc (mg/dia) 12.16+4.68**a**h 10.613.15**a 10.67+4.09%*h p<0.001
Magnesio (mg/dia) 301.22+139.89%*a**b 269.84+99.05**a 252.26+73.58**h p<0.001

Qo

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

diferencia significativa Madrid vs Barcelona
diferencia significativa Madrid vs Cordoba
diferencia significativa Barcelona vs Cérdoba
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Tabla 13. Datos dietéticos. Diferencias en funcién del tipo de bebida consumida
AGUA Y REFRESCOS CERVEZA VINO MAYOR GRADO ANOVA
ALCOHOLICO
Energia: Ingesta (Kcal/dia) 2380.04+735.59 2424.63+754.25 2501.67+831.49 2501.67+831.49 NS
Contr. al Gasto Tedrico (%) 93.40+25.84*c 94.57+26.41 96.87+26.79 96.87+26.79 p<0.1
Infravaloracion (kcal) 208.91+678.96*c 168.73+677.51 82.59+737.28*f 82.59+737.28*f p<0.1
% Infravaloracion 6.60+25.84*c 5.43+26.41 3.13+26.79 3.13+26.79 p<0.1
Proteinas (g/dia) 95.70+34.16 94.84+34.57 100.71+27.60 100.71+27.60 NS
Lipidos (g/dia) 111.38+37.83%c 114.59+37.44 117.55+48.34 117.55+48.34 p<0.1
Hidratos de Carbono (g/dia) 263.24+111.35 245.11+96.31 263.53+98.75 263.53+98.75 p<0.1
Fibra (g/dia) 19.48+11.79**a 16.14+9.76**a 17.9816.88 17.9846.88 p<0.01
Alcohol (g/dia) 0.31+1.04**a**h**c | 13.04+12.60**a**d | 6.8245.72**b**d**f | 6.8245.72**b**d**f | p<0.001
Colesterol (mg/dia) 418.62+227.59 404.25+163.23 418.83+199.17 418.83+199.17 NS
(mg/1000 kcal) 179.67+76.28 169.13+57.18 170.02+66.95 170.02+66.95 NS
Tiamina (mg/dia) 1.19+0.40 1.15+0.35*d 1.28+0.42*d 1.28+0.42*d p<0.1
Riboflavina (mg/dia) 1.64+0.47 1.61+0.46 1.70+0.52 1.70+0.52 NS
Niacina (mg/dia) 26.33+11.61 25.33+10.85 27.70+£9.57 27.70+9.57 NS
Piridoxina (mg/dia) 1.7380.72 1.71+0.86 1.67+0.60 1.67+0.60 NS
Folatos (pg/dia) 182.72+84.95 177.89+99.27 177.31455.79 177.31+55.79 NS
Cianocobalamina (ug/dia) 6.01+4.97 6.79+5.50 7.1248.59 7.1248.59 NS
Acido Ascorbico (mg/dia) 132.22+83.92 117.31+94.88 125.02+55.63 125.02+55.63 NS
Vitamina A (ug/dia) 1050.80+924.36 942.66+733.40 1113.18+1394.57 1113.18+1394.57 NS
Vitamina D (ug/dia) 9.18+70.77 16.91+89.85 4.37+4.07 4.37+4.07 NS
Vitamina E (mg/dia) 6.79+3.54 7.6615.39 7.55+6.06 7.55+6.06 p<0.05
Calcio (mg/dia) 960.22+438.37 950.39+443.96 893.02+268.31 893.02+268.31 NS
Hierro (mg/dia) 12.91+4.96 12.80+4.88 14.03+4.78 14.03+4.78 NS
lodo (pg/dia) 71.50£32.25 76.26152.90 68.02+19.30 68.02+19.30 NS
Zinc (mg/dia) 11.25+4.23 10.83+4.07 11.73+3.72 11.73+3.72 NS
Magnesio (mg/dia) 281.78+116.77 270.39+113.80 263.90+73.37 263.90+73.37 NS
a: diferencia significativa Agua vs Cerveza
b: diferencia significativa Agua vs Vino
c: diferencia significativa Agua vs Mayor grado
d: diferencia significativa Cerveza vs Vino
e: diferencia significativa Cerveza vs Mayor grado
f: diferencia significativa Vino vs Mayor grado

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001




Tabla 14. Perfil caldrico y calidad de la grasa en funcién del sexo

TOTAL VARONES MUJERES SIGNIFICACION
Perfil caldrico
Calorfas aportadas (%)
Proteinas 16.13+£2.83 15.96+2.68 16.31+2.98 NS
Lipidos 42.43+7.63 415147.84 43.46+7.27 p<0.01
Carbohidratos 39.85+7.91 40.89+8.16 38.69+7.46 p<0.001
Alcohol 1.39+2.65 147+2.71 1.29+2.58 NS
Perfil lipidico
Calorfas aportadas (%)
AGS 12.78+3.20 12.49+3.14 13.10+£3.23 p<0.05
AGM 19.66+4.65 19.23+4.90 20.14+4.31 p<0.05
AGP 4.82+1.67 4.7241.61 4.93+1.74 NS
Tabla 15. Perfil caldrico y calidad de la grasa en funcién de la ciudad estudiada
MADRID BARCELONA CORDOBA ANOVA
Perfil calrico
Calorfas aportadas (%)
Proteinas 16.47+2.90*a 15.74+2.67*a 16.14+2.87 p<0.05
Lipidos 41.3146.58**h 41.3649.38**C 44.7726.06*+b*+c p<0.001
Carbohidratos 40.2146.87**h 41.38+9.24**¢c 37.88£7.10%*b**c p<0.001
Alcohol 1.8442.86*a**h 1.2242.57*a 1.06+2.42**b p<0.01
Perfil lipidico
Calorfas aportadas (%)
AGS 12.93+2.89 12.4143.66 12.98+2.98 NS
AGM 18.80+3.79**b 19.5845.77*c 20.70+3.98**b*c p<0.001
AGP 4.75+1.64%*h 45541 54%%¢ 5.18+1.79%*b**c p<0.001

a: diferencia significativa Madrid vs Barcelona
b: diferencia significativa Madrid vs Cérdoba
c: diferencia significativa Barcelona vs Cérdoba

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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Tabla 16. Perfil caldrico y calidad de la grasa en funcion del tipo de bebida consumida

AGUA Y REFRESCOS CERVEZA VINO MAYOR GRADO ANOVA
ALCOHOLICO
Perfil cal6rico
Calorfas aportadas (%)
Proteinas 16.18+2.86 15.74+2.40 16.67+3.51 16.01+2.25 NS
Lipidos 42.65+8.23 42.64+6.87 41.68+6.85 40.24+3.95 NS
Carbohidratos 40.8448.72%*a 37.7646.34**a 39.4246.55 30.30+4.54 p<0.001
Alcohol 0.1040.33**a**h**c 3.7243.64**a**d 2.0241.78**p**d**f 4.34+4.06**c**f p<0.001
Perfil lipidico
Calorfas aportadas (%)
AGS 12.93£3.61 12.49+2.39 12.92+42.52 11.75+2.56 NS
AGM 19.93+4.88*c 19.9244.31*e 18.69+4.18 17.1243.16*c*e p<0.01
AGP 4.83£1.59 5.04+1.83 4.54+1.67 4.28+1.84 p<0.1

a: diferencia significativa Agua vs Cerveza
b: diferencia significativa Agua vs Vino
c: diferencia significativa Agua vs Mayor grado

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

d: diferencia significativa Cerveza vs Vino

e: diferencia significativa Cerveza vs Mayor grado
f: diferencia significativa Vino vs Mayor grado

Tabla 17. Contribucién de los nutrientes a la cobertura de las ingestas recomendadas (%). Diferencias en funcién del sexo

TOTAL VARONES MUJERES SIGNIFICACION

Proteinas 199.28+61.30 197.54+67.99 201.23+52.93 NS
Fibra 91.40+53.60 102.84+64.04 78.63£34.69 p<0.001
Tiamina 112.44+32.23 112.17436.20 112.74427.21 NS
Riboflavina 101.94+27.37 100.21+28.48 103.85+25.98 p<0.1
Niacina 148.08+55.80 152.41461.35 143.27+48.55 p<0.05
Piridoxina 98.56+38.90 103.18+44.49 93.43£30.81 p<0.01
Folatos 90.06+42.56 94.37+48.36 85.27+34.44 p<0.01
Cianocobalamina 320.32+301.76 338.47+291.61 300.15+311.89 NS
Acido Ascorbico 211.20+138.49 228.20+163.42 192.29+100.95 p<0.001
Vitamina A 115.85+115.37 111.00+103.28 121.25+127.43 NS
Vitamina D 205.62+1408.81 123.39+140.18 297.05+2039.85 NS
Vitamina E 58.75£36.81 62.65+37.57 54.41£35.51 p<0.01
Calcio 115.87+50.16 121.63+55.78 109.46+42.25 p<0.01
Hierro 102.50+54.42 138.67+49.83 62.28+20.55 p<0.001
lodo 57.55+29.46 54.38+27.54 61.07+31.11 p<0.01
Zinc 74.53+27.31 83.69+30.83 64.33+17.97 p<0.001
Magnesio 79.77£30.28 84.66+35.10 74.33£22.64 p<0.001




Tabla 18. Contribucién de los nutrientes a la cobertura de las ingestas recomendadas (%). Diferencias en funcion de la ciudad estudiada.

MADRID BARCELONA CORDOBA ANOVA
Proteinas 207.49+67.48%a 195.61452.99%a 193.90+61.32 p<0.05
Fibra 100.40+61.46**h 92.52457.50%¢ 80.23#35.12**h*c p<0.001
Tiamina 118.82+34.11%*a*b 106.95+30.52**a 110.94430.69*b p<0.001
Riboflavina 104.90+27.41 99.72429.84 100.91+24.36 NS
Niacina 162.99+62.31**a**h 136.31451.16**a 143.49+48.82**b p<0.001
Piridoxina 103.51+47.28**a 92.64+28.70**a 99.10+36.93 p<0.05
Folatos 98.75453.38**a**h 85.88+34.36**a 84.66+34.42**h p<0.001
Cianocobalamina 368.88+343.23*a*h 291.24+307.81*a 295.97+233.08*h p<0.01
Acido Ascérbico 213.34+153.20 220.99+119.24 198.82+139.27 NS
Vitamina A 118.42+111.08 112.82+127.48 116.09£107.26 NS
Vitamina D 384.85+2351.17*h 103.02+141.04 110.89+95.83*b p<0.1
Vitamina E 56.87+34.86**h 52.72424.17%*¢ 66.98+46.91**b**c p<0.001
Calcio 116.98456.57 118.23+49.33 112.23+42.95 NS
Hierro 107.41457.24 100.30+47.77 99.28457.37 NS
lodo 59.20427.92 56.98+24.33 56.29+35.36 NS
Zinc 81.07431.20%*a**h 70.68+20.85**a 71.17427.25%*b p<0.001
Magnesio 85.7737.18*a**h 79.07428.27*a 73.80421.24**h p<0.001

a: diferencia significativa Madrid vs Barcelona
b: diferencia significativa Madrid vs Cérdoba
c: diferencia significativa Barcelona vs Cérdoba

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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Tabla 19. Contribucion de los nutrientes a la cobertura de las ingestas recomendadas (%).

Diferencias en funcién del tipo de bebida consumida

AGUA Y REFRESCOS CERVEZA VINO MAYOR GRADO ANOVA
ALCOHOLICO

Proteina 199.51+62.98 196.57+61.57 210.77454.67 178.38247.45 NS
Fibra 97.39458.94**a 80.68+48.79"*a 89.92+34.41 72.40£26.14 p<0.01
Tiamina 113.02433.22 108.76+29.08*d 119.73+32.66*d 104.50+31.42 p<0.1
Riboflavina 101.87+26.14 100.31424.69 106.16+33.65 100.14%38.26 NS
Niacina 148.69457.15 143.39455.88 156.09451.67 143.76+45.80 NS
Piridoxina 100.07+39.11 97.62442.08 97.58+34.03 85.11426.31 NS
Folatos 91.07+41.96 88.95+49.64 88.59+28.07 86.28+42.24 NS
Cianocobalamina 300.05+247.84 339.53+275.19 356.77+432.10 394.204583.15 NS
Acido Ascérbico 220.13+139.72 195.51+158.14 207.2192.77 186.39+92.61 NS
Vitamina A 116.95+103.97 104.15+80.71 122.45+168.58 150.89+217.28 NS
Vitamina D 183.62+1415.47 338.22+1796.98 88.59+81.41 74.79+84.79 NS
Vitamina E 56.58:+29.48 63.82444.88 63.25450.79 46.75+25.37 p<0.05
Calcio 117.72453.62 115.60450.49 110.63+32.98 105.81£35.52 NS
Hierro 101.99455.72*h 99.19+48.33 116.70+60.98*b 87.98+42.92 p<0.1
lodo 56.92424.15 60.83+43.68 54.37416.77 56.30:22.25 NS
Zinc 74.96+28.14 72.23+27.12 78.56+24.80 70.07+22.03 NS
Magnesio 81.66+32.59 77.73£28.87 77.36£21.32 71.41423.94 NS

: diferencia significativa Agua vs Cerveza
: diferencia significativa Agua vs Vino

. diferencia significativa Cerveza vs Vino
: diferencia significativa Cerveza vs Mayor grado

a
b
c: diferencia significativa Agua vs Mayor grado
d
e
f

: diferencia significativa Vino vs Mayor grado

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001




Tabla 20. Datos hematoldgicos y bioquimicos. Diferencias en funcién del sexo

TOTAL VARONES MUJERES SIGNIFICACION
HEMATOLOGIA
Hematies (mill/mm3) 4.69+0.46 5.02+0.35 4.39+0.33 p<0.001
Hemoglobina (g/dL) 14.20+1.39 15.23+0.91 13.27+1.06 p<0.001
Hematocrito (%) 42.50+£3.99 45.38+2.81 39.88+2.98 p<0.001
VCM (u3) 90.94+4.46 90.89+4.19 90.98+4.69 NS
HCM (pg) 30.32+1.87 30.40+1.60 30.26+2.09 NS
CHCM (%) 33.40+1.46 33.58+1.50 33.24+1.39 p<0.01
LiPIDOS
Triglicéridos (mg/dL) 74.79+47.14 88.5657.94 62.36+29.66 p<0.001
Colesterol (mg/dL) 190.46+35.18 192.13+39.93 188.95+30.25 NS
HDL-Colesterol (mg/dL) 55.88+13.51 48.31+10.91 61.82+12.34 p<0.001
VLDL-Colesterol (mg/dL) 14.9649.43 17.71+11.59 12.47+5.93 p<0.001
LDL-Colesterol (mg/dL) 120.5+32.5 127.84+37.05 114.75+27.01 p<0.001
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 2.34+1.02 2.84+1.19 1.9440.62 p<0.001
Colesterol/HDL-Colesterol 3.64+1.20 4.25+1.42 3.15+0.69 p<0.001
VITAMINAS
a-EGR 1.1340.15 1.1440.16 1.13+0.14 NS
Folato sérico (ng/mL) 6.92+2.73 6.04+2.19 7.47+2.89 p<0.001
Folato eritrocitario (ng/mL) 339.52+180.90 268.42+106.35 382.32£202.01 p<0.001
Cianocobalamina (pg/dL) 497.09£175.43 455.56£171.17 521.06+173.65 p<0.001
Retinol (ug/dL) 34.72+12.68 37.50+13.95 31.74+10.39 p<0.001
Tocoferol (pg/mL) 7.75+2.85 8.10£3.01 7.38+2.61 p<0.01
MINERALES
Hierro (ug/dL) 96.00+44.77 98.20+46.86 93.96+42.72 NS
Zinc (ug/dL) 99.92+16.88 102.34+20.06 97.16+11.74 p<0.001

VCM: Volumen Corpuscular Medio, CHCM: concentracion de hemoglobina corpuscular media.
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Tabla 21. Datos hematoldgicos y bioquimicos. Diferencias en funcién de la ciudad estudiada

MADRID BARCELONA CORDOBA SIGNIFICACION
HEMATOLOGIA
Hematies (mill/mm3) 4.78+0.48**a**h 4.63+0.38**a 4.65+0.49** p<0.01
Hemoglobina (g/dL) 14.50+1.38**a 13.7141.33**a**c 14.32+1.36**c p<0.001
Hematocrito (%) 42.65£3.72 42.49+4.11 42.36+4.18 NS
VCM (13) 89.67+4.47**a 92.0024.71**%a**¢c 91.30+3.90**c p<0.001
HCM (pg) 30.34+1.69%*a**h 29.68+2.07**a**c 30.87+1.69**b**c p<0.001
CHCM (%) 34.00+1.46**a 32.22+1.35**a**¢c 33.80+0.80**c p<0.001
LIPIDOS
Triglicéridos (mg/dL) 80.66+52.12 73.06+39.06 70.40+47.82 p<0.1
Colesterol (mg/dL) 181.77+33.66**a**b 196.95+35.91**a 193.64+34.49**b p<0.001
HDL-Colesterol (mg/dL) 54.07+14.35**a 59.32+13.30**a**c 54.41+12.42%*c p<0.001
VLDL-Colesterol (mg/dL) 16.13+10.42 14.61+7.81 14.089.56 p<0.1
LDL-Colesterol (mg/dL) 112.27+31.90%*a**b 123.22+32.68**a 125.4+31.61**b p<0.001
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 2.29+1.09 2.24+0.97 2.461.01 p<0.1
Colesterol/HDL-Colesterol 3.61+1.23 3.52+1.14 3.76+1.22 NS
VITAMINAS
a-EGR 1.0740.16%*a**b 1.1940.18**a*c 1.1540.10**b*c p<0.001
Folato sérico (ng/mL) 8.50£3.80**a**h 6.57+2.28**a 6.27+1.80**h p<0.001
Folato eritrocitario (ng/mL) 504.06+266.50**a**h 296.30+102.48**a 285.70+107.55**h p<0.001
Cianocobalamina (pg/dL) 553.39+£169.89**b 545.37+183.11**c 426.14+145.28**b**c p<0.001
Retinol (ug/dL) 33.60+15.56 34.84+11.78 35.59+10.28 NS
Tocoferol (ug/mL) 7.38+3.00%*a 9.441+2 48 a**c 7.01+2.49**c p<0.001
MINERALES
Hierro (pg/dL) 104.18+53.41**a 83.93+38.98™*a**c 97.56+37.20**c p<0.001
Zinc (ug/dL) 98.20+12.14 101.03+19.45 101.21+19.55 NS

VCM: Volumen Corpuscular Medio, CHCM: concentracién de hemoglobina corpuscular media.
a: diferencia significativa Madrid vs Barcelona

b: diferencia significativa Madrid vs Cérdoba

c: diferencia significativa Barcelona vs Cérdoba

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001




Tabla 22. Datos hematoldgicos y bioquimicos. Diferencia en funcion del tipo de bebida consumida

AGUA Y REFRESCOS CERVEZA VINO MAYOR GRADO | ANOVA
ALCOHOLICO
HEMATOLOGIA
Hematies (mill/mmg) 4.68+0.45 4.73+0.48 4.72+0.47 4.59+0.49 NS
Hemoglobina (g/dL) 14.12+1.40%a 14.48+1.40%a 14.18+1.25 13.92+1.58 p<0.1
Hematocrito (%) 42.27+4.00 42.98+3.89 43.23+3.98 41.20+4.09 p<0.1
VCM (2) 90.69+4.36 91.43+4.95 91.74+3.53 89.63+4.67 p<0.1
HCM (pg) 30.24+1.97*a 30.68+1.74*a 30.05+1.31 30.21+2.23 p<0.1
CHCM (%) 33.37+1.50%a**h 33.69+1.34%a%*d | 32.811.32% prrcf 33.75+1.32*f p<0.001
LiPIDOS
Triglicéridos (mg/dL) 71.81+44.29%a 83.85+60.97*a 74.27+27.66 68.54+33.80 p<0.1
Colesterol (mg/dL) 191.02+35.43 190.45+37.57 191.39+25.76 180.33+39.75 NS
HDL-Colesterol (mg/dL) 56.60+12.64 55.15+14.62 54.11+15.05 54.57+14.72 NS
VLDL-Colesterol (mg/dL) 14.36+8.86*a 16.77+12.19%a 14.8545.53 13.7146.76 p<0.1
LDL-Colesterol (mg/dL) 121.54+31.86 118.41435.35 122.64+24.42 112.57+42.32 NS
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 2.29+0.91 2.37+1.14 2.51+1.07 2.39+1.54 NS
Colesterol/HDL-Colesterol 3.56+1.07 3.72+1.38 3.83+1.25 3.69+1.76 NS
VITAMINAS
a-EGR 1.13+0.16*a**b 1.09+0.11*a**d 1.2020.16**b**d 1.17+0.14 p<0.001
Folato sérico (ng/mL) 6.68+2.42**a*c 7.8043.49%*a**d 6.19+2.00%*d**f 8.47+3.50%C**f p<0.001
Folato eritrocitario (ng/mL) 322.25+174.03**a**C | 404.28+186.87**a**d | 285.97+106.45**d**f | 472.28+297.94**c**f | p<0.001
Cianocobalamina (pg/dL) 490.43+173.77 517.86+176.38 492.27+192.71 515.45+136.93 NS
Retinol (ug/dL) 36.44+13.10%*a 31.96+12.08**a 32.97+70.71 28.91+9.99 p<0.01
Tocoferol (ug/mL) 7.64+2.75 8.00+3.00 8.00+2.87 7.4043.40 NS
MINERALES
Hierro (ug/dL) 94.83+45.31*a**h | 106.09+48.02*a**d | 81.68+31.33**b**d 95.21+38.62 p<0.01
Zinc (pg/dL) 100.18+19.08 99.16+11.68 98.99+13.56 102.89+17.00 NS

VCM: Volumen Corpuscular Medio, CHCM: concentracién de hemoglobina corpuscular media.

a: diferencia significativa Agua vs Cerveza

b: diferencia significativa Agua vs Vino

c: diferencia significativa Agua vs Mayor grado

d: diferencia significativa Cerveza vs Vino

e: diferencia significativa Cerveza vs Mayor grado
f: diferencia significativa Vino vs Mayor grado

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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Tabla 23. Parametros antropométricos y sanitarios de los jévenes estudiados. Diferencias en funcion del sexo.

TOTAL VARONES MUJERES SIGNIFICACION

Peso (Kg) 67.34+12.98 75.79+11.61 58.67+7.40 p<0.001
Talla (cm) 168.92+9.35 175.36+7.46 162.28+5.78 p<0.001
IMC (Kg/m2) 23.24+2.84 24.38+2.75 22.29+24.38 p<0.001
Pliegues

< Bicipital 7.58+3.96 6.2243.76 8.793.75 p<0.001

« Tricipital 13.865.94 11.0945.13 16.14+5.59 p<0.001
Grasa corporal (%) 22.3146.79 17.5245.51 26.27+4.96 p<0.001
Tension arterial

« Sistolica (mm Hg) 117.52+15.28 128.08+13.60 110.04+11.55 p<0.001

< Diastélica (mm Hg) 73.29+9.63 76.09+9.75 71.3249.05 p<0.001

Tabla 24. Pardmetros antropométricos y sanitarios de los jévenes estudiados. Diferencias en funcion de la ciudad estudiada

MADRID BARCELONA CORDOBA ANOVA

Peso (Kg) 67.29+12.92 66.07+12.89 68.54+13.09 NS
Talla (cm) 169.78+9.35 167.85£9.75 168.88+8.93 NS
IMC (Kg/m2) 23.03£2.83**h 22.70£2.32**c 23.83+3.09**h**c p<0.001
Pliegues

< Bicipital 8.46+4.63**a*c 6.85+4.55**a 7.44+2.90%c p<0.01

« Tricipital 12.92+45.24 12.36+5.45 15.3846.33 p<0.001
Grasa corporal (%) 21.7546.63**h 20.3616.86™*c 23.8246.55**h**c p<0.001
Tension arterial

« Sistdlica (mm Hg) 114.26£13.97**b 116.66£13.23*c 120.44£17.19%*b*c p<0.01

« Diastdlica (mm Hg) 70.3619.25**a**h 73.29+8.55**a 75.24+10.27%*b p<0.001

a.

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001

diferencia significativa Madrid vs Barcelona
b: diferencia significativa Madrid vs Cérdoba
c: diferencia significativa Barcelona vs Cérdoba




Tabla 25. Pardmetros antropométricos y sanitarios de los jovenes estudiados.

Diferencias en funcién del tipo de bebida consumida de manera habitual.

AGUA Y REFRESCOS CERVEZA VINO MAYOR GRADO ANOVA
ALCOHOLICO
Peso (Kg) 66.99+13.33*b 66.50£12.81 71.14+11.43*b 66.89+11.86 p<0.1
Talla (cm) 167.81+9.45**h 169.05+8.03**d 173.72+10.27**b**d 170.64+8.53 p<0.001
IMC (Kg/m2) 23.28+2.83 23.16£3.04 23.25+2.71 23.06+2.34 NS
Normopeso (%) 75.6 75.2 725 88.0
Sobrepeso (%) 18.2 22.8 275 12.0
Obesidad (%) 6.2 20 0 0
Pliegues
« Bicipital 7.43+4.09 8.15+3.46 6.75+3.94 9.21+3.77 p<0.1
« Tricipital 14.0545.77 13.6745.07 13.60+8.45 12.4345.20 NS
Grasa corporal (%) 22.17+6.76 23.4315.91 21.2818.29 21.18+7.20 NS
Tension arterial
« Sistélica (mm Hg) 117.64+14.50 115.77+16.61 120.27+17.13 117.05+12.66 NS
e Diastdlica (mm Hg) 73.3518.74 73.34£12.40 73.10£8.24 72.6819.32 NS

a: diferencia significativa Agua vs Cerveza

b: diferencia significativa Agua vs Vino

c: diferencia significativa Agua vs Mayor grado
d: diferencia significativa Cerveza vs Vino

e: diferencia significativa Cerveza vs Mayor grado
f: diferencia significativa Vino vs Mayor grado

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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