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Resumen

La alimentacion moderna esté estrechamente vinculada al aumento en el consumo
de alimentos procesados. Estos productos originan un aumento en la ingesta de sal,
azucares simples y fosforo afiadidos, los cuales se asocian a un mayor riesgo de obesidad,
diabetes, hipertension arterial y eventos cardiovasculares. En la Enfermedad Renal
Crdnica, que segun datos del estudio EPIRCE afecta al 10 % de la poblacidn, estos efectos
deletéreos se magnifican por la mayor prevalencia de diabetes e hipertension y por las
limitaciones en el manejo del sodio y fosforo. La ingesta de estos productos supera
ampliamente las recomendaciones sobre su consumo tanto en la poblacién general como
en la ERC, demostrandose la reduccion del riesgo cardiovascular y renal mediante
modificaciones en la dieta. La correccion de habitos dietéticos inadecuados es
fundamental, mediante educacion nutricional, campafias de concienciacion,
conocimiento de la composicion de los alimentos procesados mediante la revision de
etiquetas, limitacion de la publicidad y distribucion de estos productos, imposicion de
tasas y actuaciones institucionales que impliquen a las agencias de seguridad alimentaria,
industria, distribucion y sociedades cientificas.

Abstract

Modern diet is closely linked to the increase in processed food consumption.
These products lead to an increase in the intake of salt, simple sugars and added
phosphorus, which are associated with an increased risk of obesity, diabetes, high blood
pressure and cardiovascular events. In Chronic Kidney Disease, which affects 10% of the
population according to the EPIRCE study, these deleterious effects are magnified by the
higher prevalence of diabetes and hypertension and by the limitations in the handling of
sodium and phosphorus. The intake of these products significantly exceeds the
recommendations on their consumption both in the general population and in the CKD,
demonstrating that diet modifications end up in the reduction of cardiovascular and renal
risk. The correction of inadequate dietary habits is fundamental, through nutritional
education, awareness campaigns, increased knowledge of the processed food composition
through labels review, the limitation of advertisement and distribution of these products,
the imposition of fees and institutional actions involving the food safety agencies,
industry, distribution and scientific societies.
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Glosario

ERC: Enfermedad Renal Cronica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

UE: Uni6n Europea

AECOSAN: Agencia Espafola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion

Introduccion

La alimentacion moderna conduce a un consumo cada vez mayor de productos
procesados en detrimento de alimentos frescos. Este abandono de la Dieta Mediterranea
origina un aumento en la ingesta de sal, grasas saturadas, azUcares simples y fosforo
afiadida con los aditivos.

Los hébitos alimentarios de una poblacion constituyen un factor determinante de
su estado de salud que conlleva, por otro lado, importantes implicaciones econdémicas y
politicas. Una ingesta inadecuada se relaciona con numerosas enfermedades de elevada
prevalencia y mortalidad en el mundo occidental, como son las enfermedades
cardiovasculares, algunos céanceres, la obesidad, la osteoporosis, la anemia, la caries
dental, las cataratas y ciertos trastornos inmunitarios, entre otras (1).

La evolucion experimentada por la dieta occidental se caracteriza por un consumo
elevado de alimentos de origen animal, la presencia de gran cantidad de productos
procesados y de alta densidad energética y, al mismo tiempo, un bajo consumo de
alimentos de origen vegetal. La traduccion nutricional de este cambio se manifiesta por
un aumento progresivo de la ingesta de sal y fésforo y del aporte energético a partir de la
grasa total, grasas saturadas e hidratos de carbono simples. La disminucion en el aporte
porcentual de energia a partir de los hidratos de carbono complejos y de las proteinas de
origen vegetal es un hecho generalizado en las sociedades modernas (2). Estas
modificaciones de la dieta se acomparian de importantes cambios en el estilo de vida y en
una progresiva disminucion de la actividad fisica.

Las principales causas de mortalidad en paises desarrollados estan estrechamente
relacionadas con la dieta, el consumo de alcohol, el tabaco y la actividad fisica, aunque
probablemente estos factores actlien sobre un sustrato genético favorecedor del desarrollo
de determinadas enfermedades. Es dificil determinar cuantitativamente en qué proporcion
la dieta es responsable de la aparicion de estos problemas de salud, pero existe acuerdo
en que, por medio de modificaciones dietéticas e intervenciones de promocion de la salud,
pueden disminuirse sustancialmente estas enfermedades (3).



Esta modificacion de los habitos alimentarios es especialmente perniciosa en los
pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) por la elevada incidencia de diabetes,
dislipemia e hipertensién y por la capacidad reducida de eliminacion de sal y fosforo. Si
tenemos en cuenta que la ERC afecta al 10% de la poblacién vemos que su repercusion
es muy importante (4). La nutricién adecuada en la ERC es un pilar fundamental no sélo
en la salud de los pacientes, sino también en su calidad de vida (5). Un apartado
fundamental de la educacion dietética debe incluir el conocimiento de los alimentos
procesados a través de sus caracteristicas generales y de los datos reflejados en su
etiquetado.

La limitacion del aporte de sal, grasas saturadas, azucares y fésforo en los
alimentos procesados es dificil de conseguir puesto que son productos de precio muy
reducido e independientemente de sus funciones especificas (conservantes, estabilizantes,
levaduras, etc.) y aumentan la palatabilidad, produciendo rechazo su reduccion en los
consumidores (6,7). La industria alimenticia se resiste a aceptar limitaciones en su uso y
la fortaleza de los gobiernos para iniciar actuaciones concretas es reducida.

Objetivos

En esta revision sistematica nos centramos en la composicion de alimentos de la
dieta moderna y sus efectos deletéreos para la salud, haciendo hincapié en su repercusion
sobre la evolucion y tratamiento en la ERC. Analizamos la influencia del elevado
contenido en sodio, azucares simples y fosforo en los alimentos procesados y las
recomendaciones sobre su consumo tanto a nivel poblacional como para los enfermos
renales. Pretendemos facilitar la formacion del profesional sanitario y del paciente con
ERC en el conocimiento de los productos manufacturados y en la revision del etiquetado
de los productos. Se exponen medidas que se estan llevando a cabo y se sugieren
estrategias y normativas para reducir este consumo.

Metodologia

Para el desarrollo de esta revision sistematica hemos utilizado:

o Busqueda de bibliografia mediante plataformas como PubMed con los criterios
de inclusiéon de palabras clave como “nutricion en enfermedad renal cronica,
alimentos procesados, ingesta de sodio, ingesta de azlcares simples, ingesta de
fosforo, aditivos alimentarios”.

o Revision del reglamento de la Union Europea sobre el Etiquetado de los
alimentos.

o Revision de las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

o Reuvision de tablas de composicion de alimentos: red BEDCA, Mataix Verdu y
Moreiras.

o Revision de paginas web: Medscape, sinazucar.org, realfooders.es.

o Reuvision de planes de actuacion a nivel nacional: AECOSAN.



o Gestion de articulos y bibliografia con programa Mendeley.

o Datos propios del Grupo Consolidado de Investigacion GIIS073, Grupo de
Investigacion en Nefrologia y Trasplante Renal (GINETE) del Instituto de
Investigacion Sanitaria de Aragon (11S).

Este Grupo de Investigacion ha realizado distintos estudios descriptivos y de
intervencion con analisis de los componentes alimentarios y modificacion de los
habitos dietéticos. En supermercados locales se han analizado 340 productos
revisando el etiquetado y especificando el contenido en sal y azlcares simples
mediante tabla de composicion de alimentos y composicion reflejada en
etiquetado. Asi mismo, se han registrado los aditivos fosforicos especificados en
la etiqueta.

De ellos, se han seleccionado 118 productos con distinto grado de procesamiento
para la determinacion de fosforo y proteinas. En estos productos se recogian dos
lotes, realizdndose una tercera determinacion de fosforo cuando los valores eran
discordantes (Coeficiente de variacion >10%). Se enviaban en su envase original
al Centro de Investigacion y Tecnologia Agroalimentaria de Aragon (CITA)
donde se determinaba el contenido total de proteina por el método Kjeldahl y el
fosforo total por espectrofotometria, calculandose el coeficiente fosforo/
proteinas.

Reglamento UE sobre etiquetado de los alimentos

La revision de las etiquetas, con sus limitaciones, aporta una informacion
imprescindible a la hora de buscar una alimentacion saludable, ayuda a tomar decisiones
que se adapten a las necesidades y preferencias del paciente con ERC vy facilita la
comparacion de productos eligiendo las alternativas mas adecuadas.

El 13 de Diciembre de 2016 entr6 en vigor el nuevo reglamento (UE) N°
1169/2011 (8) sobre Informacién Alimentaria facilitada al consumidor. Su finalidad es
proteger la salud de los consumidores y garantizar su derecho a la informacion e implica
una mejora del etiquetado, proporcionando informacion util, legible y comprensible. En
términos generales, mejora en algunos aspectos el etiquetado previo, aungue todavia con
importantes déficits.

Como principales novedades incluye los siguientes aspectos:

o Se expresa el valor energético y la cantidad de proteinas.

o Se incluye el contenido en sal. Para evitar confusiones se especifica que debe
expresarse en gramos de sal y no como contenido en Na (ya que para pasar el
contenido de gramos de Na a gramos de sal debemos multiplicar el contenido en
Na por 2,5)

o A lacantidad de grasa contenida se afiade el porcentaje de grasas saturadas.

o A los hidratos de carbono aportados se afiade la cantidad de azucares simples.



o Lainformacion puede completarse con grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas,
polialcoholes, almiddn, fibra alimentaria, vitaminas y minerales

En cuanto a las formas de expresion:
o EIl valor energético se expresara en kilojulios (kJ), seguido por el valor en
kilocalorias (kcal).
o Lacantidad de nutrientes se expresara en gramos.
o El valor energético y la cantidad de nutrientes se expresaran por 100 g o 100 ml.

La cantidad de un componente puede hacer referencia a:
o Por porcién o unidad de consumo, debiendo figurar el nimero de porciones o
unidades contenidas en el envase en la etiqueta
o Porcentaje de la ingesta de referencia

Esta forma de mostrar el contenido de los alimentos facilita la comprension
general al consumidor, unifica la forma de expresion de la composicién de manera que se
pueden comparar productos mas facilmente dejando al consumidor la libre eleccion
(Figura 1).

Aditivos basados en el Sodio e Ingesta de Sal

Los aditivos alimentarios basados en el sodio estan entre los nutrientes mas
consumidos en el mundo. Su elevada utilizacion se relaciona con sus propiedades
conservantes y antimicrobianas (9), su capacidad de aumentar la palatabilidad y su uso
en la fermentacion, emulsificacion y como levadura (10).

La ingesta de sal se relaciona con la principal causa de mortalidad, las
enfermedades cardiovasculares. Una de cada 10 defunciones puede atribuirse al consumo
de sal elevado, superior a 5 g/dia. Estudios observacionales relacionan el exceso de sal
con hipertension, eventos cardiovasculares e incremento de la excrecion urinaria de
albimina (11). Estos efectos adversos se magnifican en pacientes con ERC contribuyendo
al desarrollo de dafio vascular, proteinuria y progresion de la insuficiencia renal (12,13).

El consumo de sal excesivo es comln en la poblacién, superando la cantidad de
5-6 g/dia en practicamente la totalidad de los paises (14) (Figura 2). En Espafa, este
consumo se sitta en 10 g/dia (15).

Una de las prioridades de la OMS para combatir las enfermedades crénicas no
comunicables es la restriccion de sodio de la dieta por debajo de 5 gramos de sal al dia
para un adulto (16). Es mas, en pacientes con ERC las Guias Kidney Disease Improving
Global Outcomes 2012 se recomienda la reduccion en la ingesta de sodio a menos de 2
g/dia (17).

El sodio de la dieta procede de tres fuentes: el contenido de forma natural en los
alimentos, en afiadido con la sal de mesa y el afiadido en el procesamiento como aditivo.
Es destacable que el 72 % de la sal de la dieta proviene de los aditivos en los alimentos
procesados, mientras que el contenido de forma natural es el 8 % y el afiadido con la sal
de mesa es el 20 % (18) (Figura 3). Datos no publicados del Grupo de Investigacion



GINETE del Hospital Miguel Servet muestra que el procesamiento de los productos
puede multiplicar por 10-30 el contenido en sal (Tabla I).

El exceso de ingesta de sodio se asocia ademés a importantes costos en términos
de atencion sanitaria. Se estima que una reduccion de 3 gr en la ingesta de sal puede
suponer un ahorro de 10-24 billones de d6lares al afio (19). Estas estimaciones se basan
Unicamente en la patologia cardiovascular por lo que la inclusion de costes relacionados
con la morbimortalidad de la ERC podrian incrementar estos calculos de manera notable.

Al considerarse un problema a nivel mundial, estimaciones de la Autoridades
Sanitarias de distintos paises remarcan la importancia de reducir el consumo de sal. En
Finlandia, en la década de los afios 70 se adoptd un enfoque sistematico para reducir su
consumo permitiendo disminuirlo de 14g/dia a < 9 g/dia. Esta reduccién se asoci6 con
una disminucion de 10 mm Hg en presion arterial y una disminucién del 75-80% de la
mortalidad por accidente cardiovascular y cardiopatia isquémica (20). En el afio 2008, el
Grupo de Alto Nivel sobre Nutricion y Actividad Fisica de la Comision Europea
establecié el Marco Europeo para iniciativas nacionales sobre la sal para que cada Estado
Miembro se comprometiera a lograr una reduccion de, al menos, el 16 % de sal en todas
las categorias de alimentos, en los cuatro afios siguientes (21).

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a través de la Agencia
Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN) desarrollo a
finales del afio 2008 un Plan de Reduccion del Consumo de Sal. El objetivo es reducir la
ingesta de sal de los 10 g/d actuales a 5 g/d a lo largo de los proximos 20 afios (22).

La restriccion del sodio en la dieta puede reducir las cifras de presion arterial y
parece que de forma independiente en algunos estudios ha reducido la proteinuria,
indicando un posible efecto renoprotector independiente del control de la presion arterial.
Por otra parte, la restriccion de sodio favorece la respuesta al bloqueo del sistema renina-
angiotensina. En la ERC, estudios realizados determinando la excrecion de sodio en orina
de 24 horas muestran valores similares a los de la poblacidn general, aspecto remarcable
dado que habitualmente se encuentran bajo la supervision nefrolégica. Este dato puede
indicar cierta displicencia en las recomendaciones dietéticas o incapacidad de las actuales
estrategias para reducir su consumo 0 quizas una asociacion entre comportamientos de
riesgo y desarrollo de ERC (23).



Ingesta de Azucares simples

Los carbohidratos presentes en la dieta pueden estar en forma de moléculas
complejas (polimeros o polisacaridos) o moléculas mas sencillas, cominmente
denominadas azUcares. Entendemos por azucares simples los monosacaridos (galactosa,
glucosa, fructosa) y disacaridos (sacarosa, lactosa, maltosa) que se encuentran en los
alimentos al ser afiadidos por los fabricantes, los cocineros o los consumidores, o bien
como azucares presentes de forma natural en la miel, los jarabes, los jugos de fruta y los
concentrados de jugo de frutas (24).

El elevado consumo de azUcares simples actual esta estrechamente vinculado al
desarrollo de caries dental y aumento del riesgo cardiovascular (25). Aunque su relacion
con la obesidad es controvertida, el aumento de la cantidad de azucares en la dieta parece
relacionarse con un aumento del peso corporal. El estudio de Dhurandhar y cols. sobre
31.147 participantes demuestra que porcentajes de ingesta calorica elevados procedentes
de azucares simples (17-21 %) frente a porcentajes inferiores (8%) incrementan el riesgo
de mortalidad cardiovascular en un 38 % (26). Este elevado consumo en la infancia y
adolescencia aumenta el riesgo de obesidad infantil, resistencia a la insulina y desarrollo
de caries, ademas de facilitar unos incorrectos habitos alimentarios (25). Es por ello que
una actuacion a edades tempranas puede reducir la obesidad y la diabetes a edades
infantiles (13,27).

En las directrices sobre la ingesta de azlcares tanto para adultos como para nifios,
la OMS recomienda que el consumo de azucares libres deberia disminuir al 10% de la
ingesta calorica total, equivalente a 50 gr/dia, recalcando que una reduccién por debajo
del 5% produciria beneficios adicionales para la salud, 25 gr/dia. Sin embargo, en Espafa
el consumo de azucares en adultos es de 78,1 gr/dia, un 19% de la energia total diaria. En
nifios, estos datos son mas alarmantes ya que el consumo de azucares totales es de 95,7
gr/dia el 21,5% de la energia total diaria (28,29).

Para conocer en general la composicion de los alimentos y su contenido en
azucares en particular, podemos recurrir a las tablas de composicion de alimentos.
Sorprende que la tabla BEDCA, que pretende unificar las distintas tablas de composicion
de alimentos espafiolas, no registre el contenido en azlcares simples de los distintos
productos (30). Otras tablas como la de Moreiras y Mataix Verdu (31,32), si que recogen
el contenido en azUcares simples. Sin embargo, en los productos procesados la cantidad
de azucares afiadidos puede variar enormemente incluso entre productos similares y
también se pueden producir variaciones importantes en el tiempo segun el cambio en los
métodos de procesamiento. Por este motivo es fundamental la revision del etiquetado de
los alimentos donde se nos indica el contenido en azlcares simples en gramos por racion
0 unidad de consumo.

El contenido en azlcares de los productos naturales es reducido. Pudiéndose
afiadir cantidades muy importantes en los alimentos procesados se pueden afadir en
cantidades muy importantes. Los refrescos, como bebidas azucaradas, y la bolleria
industrial son las fuentes mas importantes de azlcares simples, aunque no debemos



subestimar la cantidad creciente que se consume en cereales y en platos precocinados (33)
(Figuras 4 y 5). Datos del Grupo de Investigacion GINETE sirven como ejemplo para
hacernos conscientes de la cantidad de azucares simples afiadidos en el procesamiento de
algunos alimentos (Tabla I1).

Este hecho es relevante sobre todo en nifios y en adolescentes, como podemos
apreciar en este ejemplo: un nifio que va al colegio con un zumo y cuatro galletas en la
mochila para la hora del almuerzo aproximadamente tomaria 20-30 gr de azucares con el
zumo Yy 15-50 gr con las galletas. Es decir, que con una sola toma puede sobrepasar la
cantidad de consumo de azUcar recomendada en un dia (34). Por otra parte, en nifios y
adolescentes es habitual el consumo simultaneo de refrescos y proteinas carnicas que
segln un reciente estudio de Rodrigo CP y cols. puede originar que el organismo
almacene mas tejido adiposo debido a disminucion de la oxidacion de las grasas (35).

Dada la trascendencia en la composicion de la dieta en la poblacién es importante
conocer los habitos alimentarios. La realizacion de encuestas dietéticas nos aporta
informacion limitada, por lo que se han desarrollado otros métodos como el Cuestionario
de Frecuencia de Consumo de Alimentos, que tiene en cuenta la lista de alimentos, la
frecuencia de consumo y el tamafio de la racion consumida, siendo un método
relativamente barato, util y facil de aplicar (36). Otra aproximacion adecuada es el Test
de Adherencia a la Dieta Mediterranea una de las dietas tradicionales con mayor
beneficio (37).

Se han analizado recientes avances en marcadores de ingesta de azicar como el

s13c y la excrecion de glucosa en orina. Aunque a dia de hoy no resulten Utiles en la
practica clinica diaria pueden ser de utilidad en futuros estudios enfocados al consumo
de azucar (38).

El grupo de Ma Y y cols. analiza los posibles beneficios de la reduccién en la
ingesta de azlcar basandose en el programa de reduccion de sal de Reino Unido, que
consiguid reducir la presion arterial media de la poblacion, el nimero de accidentes
vasculares y gasto sanitario (39). Se plantean una reduccion en el consumo de azUcares
libres del 40% en bebidas azucaradas durante 5 afos. Esto permitiria una reduccion
promedio del consumo de energia con disminucion del peso corporal, sobrepeso,
obesidad y diabetes tipo 2. Este modelo tiene las ventajas de que una reduccion a largo
plazo en el azlcar no supondria un cambio drastico en el sabor del producto para el
consumidor, las energias que no se consumen con estas bebidas no van a ser ingeridas
por otro alimento y ademas, esta reduccion tendra apenas efecto en el coste del producto
(40).



Aditivos basados en el Fosforo

Es menos conocido que en la manufacturacion de los alimentos se utilizan
ampliamente aditivos fosforicos. Aunque descubiertos y utilizados mas tarde que el sodio,
estos aditivos han adquirido una gran trascendencia, llegando a ser practicamente
indispensables y aumentando el contenido de fosforo de los alimentos procesados (7)(41).

Su amplia utilizacién de debe a su bajo precio, facilidad de manejo y diversidad
de sus aplicaciones: reguladores del pH, antioxidantes, estabilizantes proteicos,
potenciadores del sabor, mejorantes del color, sales fundentes en quesos, mejoradores de
masas Yy levaduras quimicas (42). La proporcion de fosforo ingerido a partir de estos
aditivos es sustancial, ain méas si tenemos en cuenta que no se acompafia de ingesta
proteica. Un reflejo de su uso extensivo nos lo da el dato de que la década de 1970 se
utilizaron en Estados Unidos anualmente mas de 40 millones de libras de aditivos
fosféricos por parte de las industrias carnicas(7), cifra que probablemente ha crecido en
los ultimos 40 afios debido al aumento del consumo de alimentos procesados y comida
rapida. Esta magnitud se incrementa en la industria de la panaderia y bolleria industrial,
que utiliza casi 10 veces mas aditivos fosforicos (43). Estos aditivos son también
utilizados de forma habitual en los productos lacteos, pescados y bebidas (en particular
colas y refrescos) (44).

La excesiva ingesta de fosforo puede considerarse un problema de salud pablica. En la
ERC se relaciona con el desarrollo de arteriosclerosis, hiperparatiroidismo secundario y
enfermedad Osea (13,45,46), y en pacientes con estadios iniciales de ERC se asocia con
el desarrollo de albuminuria (47). Este problema se magnifica al ofrecer la literatura
reciente datos consistentes de sus efectos deletéreos en la poblacion general. Trabajos
realizados en la poblacion de los estudios Framingham y CARE sugieren que aumenta el
riesgo cardiovascular, motivo por el cual algunos autores sugieren que se acurie el término
«nuevo colesterol» (48,49). Dos estudios recientes aportan mas informacion sobre los
efectos deletéreos de niveles elevados de fosforo. Kalantar-Zadeh Ky cols. en un trabajo
con 92.756 adultos con funcion renal normal y seguimiento medio de 75 meses muestra
correlacién entre los niveles de fosforo sérico y mortalidad (50). Romana F y cols.
demuestran la relacion entre la ingesta de fosforo y riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
en un modelo multivariable que incluye 1845 casos de desarrollo de diabetes (51).
Estudios en nifios, adolescentes y mujeres premenopausicas relacionan sus niveles con
hipocalcemia, hiperparatiroidismo y aumento de fracturas (52). Un trabajo muy gréafico
muestra que los nifios que bebieron més refresco de cola en la infancia (rico en aditivos
fosfdricos) presentaban el triple de fracturas en la adolescencia (53).

Se estima que la ingesta media de fosforo general es de 1338 mg/dia, superior a
las recomendaciones dietéticas, manteniéndose estable entre 2006-2014 y siendo las
principales fuentes de fosforo la bolleria industrial, productos lacteos y productos
carnicos (54). Los limites de aporte de fosforo en la ERC se fijan en 800-1.000 mg al dia,
y hasta 1/3 de esta cantidad (250-300 mg/dia) proceden de los aditivos fosforicos (55). Se
nos plantea asi un serio obstaculo para conseguir una adecuada ingesta tanto en el paciente
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con ERC como en la poblacion general, que debemos afrontar con la idea de que una
actuacion correcta permitird obtener importantes beneficios (56).

Una revision del tema nos muestra que se acumulan las malas noticias sobre la
utilizacién de aditivos fosforicos. Su uso estd muy extendido: en una valoracion realizada
por nuestro grupo encontramos que, sobre 340 productos de nuestros supermercados con
distintos grados de procesamiento, el 29,2 % presentaba aditivos fosforicos. Ademas, se
permite su utilizacion en cantidades relativamente altas, ya que los limites estan
destinados mas para evitar fraudes que en base a un riesgo en el consumo. Asi, en carnes
procesadas se permiten hasta 5 g de P205 / Kg del producto, en pescados congelados
hasta 5 g/kg, etc. Por otra parte no existe una normativa clara en el etiquetado de los
alimentos, tan s6lo se exige que figure su presencia mediante un cddigo especifico (Figura
6) sin que en ningun caso figure la cantidad de fosforo contenido ni la aportada por los
aditivos (8). Tampoco las tablas de composicion de alimentos incluyen el fosforo
proveniente de los aditivos, por lo que podemos hablar de un aporte de «fésforo oculto»
(30).

El fosforo de los aditivos se encuentra en forma de sales fosforicas, con una
absorcion practicamente del 100%, mientras que el fosforo ligado a las proteinas se
absorbe en un 60-70 % vy el ligado a los vegetales (en forma de fitatos) en un 40 %. La
alta biodisponibilidad de las sales fosforicas parece originar un mayor incremento del
fosforo sérico y de FGF23 en pacientes con ERC, sugiriendo una potenciacion de sus
efectos adversos sobre la homeostasis del fosforo (57).

La experiencia del Grupo de trabajo GINETE en la determinacién en consumo en
fosforo por espectrofotometria en productos frescos y con distintos grados de
procesamiento ofrece una informacion relevante sobre este problema (58,59). En este
breve resumen expresamos el cociente fosforo/proteinas puesto que la prescripcion
dietética en la enfermedad renal cronica pretende una ingesta proteica adecuada con el
menor aporte de fosforo posible (60). Los productos lacteos presentan un elevado
contenido en fosforo, debiendo ser prudentes en la ingesta de queso fresco y prohibiendo
los quesos fundentes que utilizan grandes cantidades de aditivos fosforicos. Registramos
un buen cociente fosforo proteina en la leche de soja. En los productos de bolleria
industrial apreciamos un aceptable cociente fosforo proteina en los productos simples
como galletas Maria, pan o pan de molde, pero los productos con mayor textura o
esponjosidad, contienen una excesiva cantidad de fosforo al aumentar su contenido en
levaduras (Tabla Il1). En los productos carnicos y pescados apreciamos un importante
incremento del contenido en fosforo segln el grado de procesamiento. Preocupa el mayor
contenido en fosforo de los productos congelados. Segun la normativa actual, en el
proceso de congelado pueden afiadirse sales fosfdricas, que favorecen la retencion de agua
y una menor desnaturalizacion de las proteinas en el proceso de descongelacién. Sin
embargo, no es obligatorio incluir en el etiquetado la utilizacién de estos aditivos
fosféricos. (Tabla V).
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Estos datos nos llevan a una preocupante conclusion: con la normativa actual, no
somos capaces de estimar la cantidad de fosforo que ingieren nuestros pacientes con ERC
(61.)

Propuestas para reducir la ingesta de sal, azticares simples y
foésforo.

La educacion nutricional es un pilar basico para conseguir habitos saludables. Los
pacientes con ERC y la poblacién general deben ser conscientes del alto contenido en sal,
azucares simples y fosforo en la mayoria de los alimentos procesados y del incremento
en el riesgo cardiovascular y renal que suponen. En este sentido, la formacion del personal
sanitario y su entrega a este objetivo es primordial. Somos conscientes de la dificultad de
modificar habitos dietéticos, pero debemos tener en cuenta que somos responsables de
que nuestros pacientes conozcan las bases y los potenciales beneficios de una
alimentacion saludable. Como lideres de opinion, debemos trabajar con las herramientas
de informacion y divulgacion cientificas disponibles y con campafias dirigidas a la
poblacion general, incluyendo plataformas web (como por ejemplo sinazucar.org,
proyecto grafico que muestra mediante fotografias la cantidad de azucares simples de
productos que estan facilmente a nuestro alcance) o blogs (como realfooding.com, donde
podemos encontrar en un formato divulgativo adaptado para todos los publicos sin dejar
de basarse en estudios cientificos, la promocion de la buena alimentacion, los buenos
habitos dietéticos y la limitacion de alimentos ultraprocesados). Debemos ser
especialmente sensibles a los habitos alimentarios en nifios y adolescentes, con un facil
acceso a alimentos procesados, en especial refrescos y bolleria con alto contenido en
azucares simples.

En conjunto, debemos concienciar a la sociedad de la conveniencia de una
alimentacion saludable. En este sentido podemos destacar la evolucion desde el escaso
conocimiento de los efectos deletéreos del excesivo consumo de azucares simples hace
tan sélo unos afios a la mayor concienciacion sobre los riesgos de su consumo excesivo.
Se han puesto en marcha camparias escolares (fruta en las escuelas), informacion al
consumidor, etc. En la actualidad se aprecia una tendencia a la fabricacion de productos
sin azucares simples y una reduccion generalizada de su contenido en alimentos
procesados.

Dentro de la informacidn al usuario, la revision del etiquetado es una actividad
que debemos potenciar. La actual normativa UE facilita apreciar el excesivo consumo de
sal, aztcares simples y fésforo en productos habitualmente consumidos. En pacientes con
ERC la revisidn en el etiquetado de la presencia de aditivos fosforicos ha demostrado ser
atil para reducir su ingesta y sus niveles plasmaticos (62,63). En la guia Actualizacion de
las pautas dietéticas en la enfermedad renal cronica se incluye un tarjeta con los
principales aditivos fosforicos (64). Aun queda mucho camino por recorrer en el que la
vuelta a la Dieta Mediterranea con productos naturales es la base.
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La concienciacion de la sociedad debe hacer especial hincapié en las camparias
publicitarias, tanto mediante publicidad institucional que fomente una alimentacion
saludable como la limitacion de la publicidad sobre productos ultraprocesados y la
prohibicion de publicidad engafiosa. Un reciente trabajo de Morales FA et al. muestra que
la publicidad de alimentos procesados y ultraprocesados en la television en Espafia
presenta una calidad nutricional general mejorable, especialmente en los canales
dedicados a la poblacion infantil, sugiriendo que el cédigo de corregulacién de la
publicidad de alimentos y bebidas dirigida a menores en Espafia parece ser ineficaz en
cuanto a evitar la exposicion de la poblacion infantil a anuncios de productos poco
saludables (65). Por lo tanto, consideramos que se deben implantar estrictas restricciones
en la publicidad de estos productos dirigida a la infancia.

En Europa y otros paises ya hay experiencia sobre la imposicion de tasas a los
azucares, ya recomendada por la OMS en 2015 con el objetivo de intentar
desincentivar el consumo de estos productos y reducir las altas tasas de obesidad.
La imposicion de estas tasas en Méjico, un 10% sobre las bebidas azucaradas, se
ha demostrado exitosa reduciendo el consumo de azucares simples en un 9,7% con
un especial descenso entre las clases socioeconomicas desfavorecidas en las que
es mayor enfermedades relacionadas con alteraciones de la dieta como diabetes
tipo 2 u obesidad. Tasas similares se han instaurado en Francia (2012), Hungria
(2012), Finlandia (2016) y Reino Unido (abril 2018). En Berkeley, California, se
impusieron las mayores tasas en 2015 (superiores al 25%) resultando en un
descenso del consumo de refrescos azucarados del 21% en los primeros cuatro
meses. Asumiendo que el descenso de ventas nos aporta una informacién
aproximada del descenso del consumo, recientes estudios estiman que la tasa
aplicada en M¢éjico puede prevenir en torno a 190000 casos de diabetes en los
proximos 10 afios con un con un ahorro estimados de 983 millones de libras
combinado con la salud (66). "Existe evidencia creciente que demuestra que las
politicas fiscales disefiadas apropiadamente, cuando se implementan con otras acciones
politicas, tienen un potencial considerable para promover una dieta saludable”, se puede
leer en las conclusiones del documento de la OMS (67).

La colaboracidn entre agencias alimentarias, industria y sociedades cientificas es
fundamental en el manejo de este problema. En 2004 la OMS aprueba la Estrategia
Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, en respuesta a la creciente
preocupacion por la obesidad. En 2008, la Comision Europea crea el Grupo de Alto Nivel
sobre nutricién y actividad fisica con los Estados Miembros. También la Unién Europea
establecié el Plan de Accion contra la Obesidad Infantil 2014-2020. Por su parte, la OMS
recoge esta linea de accion en el Plan de Accion Europeo de Alimentacion y Nutricién
2015-2020. Todo este impulso europeo esta contribuyendo decisivamente a que en
muchos paises, las administraciones publicas relacionadas con la nutricion y la salud,
desarrollen acuerdos con la industria alimentaria y otros sectores para mejorar la calidad
nutricional de los alimentos.

En Espafia, a través de la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria
y Nutricion (AECOSAN) se puso en marcha el Plan de Reduccion del Consumo de Sal
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2004-2008, enmarcado en la politica impulsada desde la UE. Dentro de este programa se
establecié un convenio entre AECOSAN, Confederacion Espafiola de Organizaciones de
Panaderias y Asociacion Espafiola de Fabricantes de Masas Congeladas , que permitio
reducir el contenido de sal en el pan en un 20 %, tras reducir el porcentaje en sal de la
harina de 22 a 16,3 g/Kg. En Francia y Reino Unido proyectos similares han reducido el
contenido de sal en la harina de 19 y 16-18 g/Kg.

Las estrategias para reducir el contenido en sodio en los alimentos procesados en
ocasiones tan solo han conseguido reducciones marginales o incluso se han producido
incrementos en algunos productos manufacturados (68). Entre los afios 2009 y 2012 se
detect6 una disminucidn significativa del contenido en sal en cereales, caldos, conservas
de pescado y mariscos y panes industriales, sin embargo, se produjo un aumento
significativo en los productos carnicos, salsas, conservas vegetales y quesos (Figura 7).
Estas limitaciones no deben frenar nuestros esfuerzos para reducir una disminucién en la
ingesta de sodio.

En 2017 se pone en marcha el Plan de colaboracion para la mejora de la
composicion de los alimentos y bebidas y otras medidas 2017-2020 de la Agencia
Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN). Este nuevo plan
se centra en el compromiso de la reduccion de sal, grasas saturadas y azucares afiadidos,
pretendiendo tener un importante impacto en la cesta de la compra, por el gran nimero
de empresas y organismos que se adhieren y la cantidad de productos que se van a
modificar (Figura 8). EI compromiso es el de reformular productos de consumo habitual
en familias, ofertar menus saludables en caterings (colegio, trabajos, residencias), dar
visibilidad para producir un posible efecto arrastre en otras empresas, impulsar la
concienciacion en el consumidor y tener un impacto en la salud y en la prevencion del
desarrollo de enfermedades (Figura 9). Se plantean unos objetivos en la reduccion del
contenido en sal y azUcares simples: reduccion en la sal del 16% en derivados carnicos,
10% en aperitivos salados, platos preparados, 13,8% en patatas fritas y 5% en salsas como
el kétchup; reduccion en azlcares simples en un 10% en productos lacteos, derivados
carnicos, néctares de frutas, bebidas refrescantes y cereales de desayuno infantil y un 5%
en bolleria y pasteleria, galletas, helados infantiles a base de agua, pan especial envasado
y salsas (Figura 10). Todo esto implica que, desde diferentes lugares y momentos de la
vida diaria, el consumidor podrad acceder méas facilmente a productos o comidas mas
saludables y conseguira tener impacto en su alimentacion y por lo tanto beneficios en su
salud (69).

Sin embargo, no hay medidas dirigidas al fosforo. Su contenido en los productos
y el afiadido por los aditivos no figura en el etiquetado y apenas existen iniciativas para
reducir su aporte en los alimentos procesados. Hacemos nuestras las recomendaciones de
la American Society of Nephrology a la U.S. Food and Drug Administration en 2014
incluir la enfermedad renal crénica en todas las enfermedades crénicas que afectan a la
salud publica, incluir el contenido en fésforo como una parte obligatoria de las etiquetas,
distinguir entre el fosforo contenido de forma natural en los alimentos y el afiadido con
los aditivos fosforicos y definir los limites superiores de tolerabilidad e ingesta de fosforo
en especial en la enfermedad renal crénica (61,70).
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Consideramos que la Sociedad Espafiola de Nefrologia conjuntamente con otras
asociaciones cientificas deberia implicarse en este problema de salud publica. Se hace
necesaria una investigacion traslacional y clinica capaz de generar bases cientificas que
sustenten politicas y toma de decisiones, una promocion de la participacion y el
empoderamiento de los ciudadanos y una colaboracion con las agencias alimentarias,
industria manufacturera y empresas de distribucion.

Conclusiones

o Los aditivos basados en la sal y el fosforo tienen amplia utilidad en el
procesamiento de los alimentos, siendo usados de forma masiva.

o Los azlcares simples estdn ampliamente distribuidos en alimentos procesados,
especialmente en refrescos y bolleria industrial.

o La ingesta de sodio, azlcares simples y fésforo a través de los alimentos
procesados es excesiva: aproximadamente un 72% del sodio total, 25-35 % de
fosforo y en azlcares superior a la recomendacion del 10% del aporte calorico
diario.

o La excesiva ingesta de sodio, azUcares simples y fosforo se relaciona con la
enfermedad cardiovascular y ¢sea en la poblacion general, siendo especialmente
deletéreos sus efectos en pacientes con enfermedad renal crénica.

o Laactual legislacion considera estos aditivos seguros para el consumo con escasas
restricciones para la industria alimentaria, suponiendo una barrera importante en
la reduccidn de su ingesta.

o La actual normativa del etiquetado aporta una informacién adecuada sobre el
contenido en sal y azlcares simples. Sin embargo, sigue sin incluir el contenido
en fosforo.

o Son necesarias medidas para disminuir el consumo de sodio, azUcares simples y
fosforo a través de consejo nutricional, revision del etiquetado, campafas de
educacion en habitos saludables, tasas a los azlcares y colaboracion entre
sociedades cientificas, agencias alimentarias, industria y empresas de distribucion
para reducir el contenido de estos productos a través de nuevas formulaciones.
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Figuras
Figura 1.- Informacion nutricional obligatoria del etiquetado
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Figura 2.- Mortalidad cardiovascular absoluta atribuida al consumo de sodio > 2g /dia en
2010.
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Figura 3.- Fuentes de sodio en la dieta.
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Figura 4.- Fuentes de azUcares simples afiadidos
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Figura 5.- Fuentes de azUcares simples afiadidos en las bebidas
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Figura 6.- Aditivos fosforicos mas importantes: fosfatos y derivados.
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Figura 7.- Porcentaje de cambio en el contenido de sal en el periodo 2009-2012.
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Figura 8.- Plan de colaboracion para la mejora de la composicion de alimentos y bebidas

y otras medidas 2017-2020.
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Figura 9.- Metodologia del Plan de colaboracion para la mejora de la composicion de los

alimentos y bebidas y otras medidas 2017-2020
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Figura 10.- Medidas cuantitativas de porcentaje de reduccion de los nutrientes acordados
con los sectores de la fabricacion y distribucion (Especificas de reformulacién)
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Tablas

Tabla I: Ejemplos del contenido en sal de productos naturales y procesados

Productos Sal g/100gr ~ Productos Sal g/100gr Incremento

naturales procesados en Sal

Pollo 0,68 Croquetas de 7,16 X 10
pollo

Lomo 0,63 Nuggets de 20 X 30
pollo

Ternera 0,61 Salchicha 13 X 20
Frankfurt

Merluza 1,01 Merluza 30 X 30
empanada

Atln 0,67 Atun aceite 39 X 20

Patata 0,11 Puré patata 2 X 20

Espinacas 0,91 Espinacas en 1,7 X 2
conserva

Lentejas 0,36 Precocinado 6,5 X 18
lentejas  con
pato y hongos

Tabla Il: Ejemplos del contenido en azlcar de productos naturales y procesados

Productos naturales Azlcares Productos procesados Azlcares
simples simples
gr/100gr
Pollo <0 Croquetas de pollo 1,3-34
Lomo <0 Nuggets de pollo 1,4-6,4
Merluza <0 Merluza empanada 2
Atan Atln aceite 1,05
Bolleria industrial Azlcares Bebidas Azlcares
simples simples
gr/100gr gr/lOOgr
Sobaos 30 Coca-Cola
Donut 20 Zumo 33
Galletas Maria 23
Magdalenas 29
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Tabla I11: Ejemplos del contenido en fésforo de productos lacteos y bolleria industrial

Cociente
P / Prot
Leche entera 26,0

Lacteos

Leche entera 27,6
con Ca

Bebida de 12,1
Soja Yo Soy

Queso fresco 20,4
Burgos

Tranchetes 56,5
Hochland
Queso
gratinar

para 21,3

Aditivo P

No

E451

NO

NO

NO

E341

Bolleria Cociente P Aditivo P
industrial / Prot

Galletas tipo 12,1 NO
Maria

Pan Blanco 11,7 NO
Pan molde 12,5 E341
Bimbo

Magdalenas 37,8 E450
Bella Easo

Sobaos 27,8 E450
Martinez

Cookies 30,8 E451
chocolate

Tabla IV: Ejemplos del contenido en fésforo de productos carnicos y de pescaderia

naturales y procesados

Carnes Cociente
P / Prot

Carnes frescas 8,4

Carnes 8,8

refrigeradas

Carnes 10,5

congeladas

Carnes 11,1

rebozadas

Carnes 15,8

procesadas

Aditivo P

NO
NO
¢? No
figura
Sl

Sl

Pescado Cociente P Aditivo P
/ Prot

Pescado 8,58 NO

blanco fresco

Pescado 10,3 ¢? No

blanco figura

congelado

Pescado 12,5 SI

blanco

rebozado
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