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1. RESUMEN

Introduccién y objetivo: Las enfermedades crénicas y las no transmisibles vienen
experimentando un incremento continuado desde las ultimas décadas del siglo XX,
debido, en parte, la modificacién de los habitos de vida y una occidentalizacion de la
dieta. El objetivo del presente estudio es describir el consumo de bebidas azucaradas
y analizar los determinantes sociodemograficos, clinicos, bioquimicos y de estilo de

vida que caracterizan su consumo en una cohorte de trabajadores de mediana edad.

Sujetos y método: EIl analisis se llevd a cabo sobre una muestra de poblacién del
estudio Aragon Workers Health Study (AWHS). La muestra final estuvo compuesta por
2584  voluntarios. = Completaron un  cuestionario  sobre  caracteristicas
sociodemograficas, variables clinicas y antropométricas, valoraciéon de la actividad
fisica y sedentarismo. Para la evaluacién de la dieta, se administré un cuestionario

semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA).

Resultados: Se encontré un mayor consumo (>2 SSB/dia) en varones de 46-50 afios,
exfumadores, casados, con estudios medios, con un trabajo manual en turno
rotatorio. Aquellos con mayor consumo presentaron cifras mas bajas de HDL
colesterol y mayores de glucemia en ayunas, indice HOMA-IR, HbA1c, e insulina. En
cuanto, a los macronutrientes de la dieta, encontramos que aquellos que presentaban
mayor consumo de SSB con respecto al grupo de menor consumo, presentaban una
mayor ingesta de energia total (kcal/dia), acidos grasos poliinsaturados, acidos grasos
saturados (%), colesterol (mg/dia), acidos grasos trans (g/dia), hidratos de carbono
(%), fibra (g/dia), y menor consumo de proteinas (%), grasa total (%), acidos grasos
monoinsaturados. Asi como, una mayor ingesta de lacteos enteros (g/dia), carne
roja/procesada (g/semana), cereales (g/dia), dulces/pasteleria (g/dia), precocinados
(g/semana), snacks (g/semana), y un menor consumo de lacteos desnatados (g/dia),

fruta (g/dia), frutos secos.

Conclusiones: Mas del 70% de los trabajadores estudiados consumen SSD cada
semana. El mayor consumo de SSB se relacioné con otros habitos dietéticos no
saludables y habitos de vida negativos. No se han encontrado diferencias en la
prevalencia de diagndstico de diabetes, sobrepeso y obesidad, pero si en relacion con
mayor resistencia a la insulina e inflamacion.

Palabras clave: Bebidas azucaradas, obesidad, diabetes, dieta, habitos.



ABSTRACT

Introduction and objective: Chronic and noncommunicable diseases have been
undergoing a continuous increase since the last decades of the twentieth century, due
to the fact that lifestyle has changed and the westernization of the diet. The aim of this
study is to describe the consumption of sugar-sweetened beverages and analyze
socio-demographic, clinical, biochemical and lifestyle patterns that characterize

consumption in a cohort of middle-aged workers.

Subjects and methods: The analysis was carried through on a sample of Aragon
study population Workers Health Study (AWHS).

The final sample consisted of 2584 volunteers. Participants completed a questionnaire
about sociodemographic, clinical and anthropometric variables and were questioned
about physical activity and sedentary lifestyle. For dietary assessment, a

semiquantitative food frequency questionnaire food (CFCA) was administered.

Results: It was found an increased consumption (> 2 SSB/day) in men aged 46-50
years, ex-smokers, married, with hight school diploma level , which area of expertise
were hands-on activity in the company, in a changing shift. Workers with the higher
consumption had lower HDL cholesterol and glycemia, HOMA-IR , HbA1c, and insulin
levels. When it comes to the macronutrients in the diet, we found that the group with
the highest consumption of SSB had compared with the group of lower consumption,
higher intake of total energy (kcal/day), polyunsaturated fatty acids, saturated fatty
acids (%), cholesterol (mg/day), trans fatty acids (g/day), carbohydrates (%) fiber
(g/day), and a lower intake of protein (%), total fat (%) and MUFA. As well as an
increased intake of whole milk (g/day), red/processed meat (g/week), cereals (g/day),
sweets/pastry (g/day), precooked food (g/week), snacks (g/week), and lower fat dairy

consumption (g/day), fruit (g/day) and nuts .

Conclusions: More than 70% of workers surveyed consume SSD each week. A high
consumption of SSB was associated with other unhealthy dietary habits and negative
lifestyle. No differences were found regarding to the prevalence of diagnosed diabetes,
overweight and obesity, but they were found in relation with greater insulin resistance

and inflammation.

Keywords: Sugar-sweetened beverages, obesity, diabetes, diet, habits.



2. INTRODUCCION

2.1 Epidemiologia

2.1.1 Enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cronicas y las no transmisibles vienen experimentando un
incremento continuado desde las ultimas décadas del siglo XX y han reemplazado a
las enfermedades infecciosas como principales causas de morbilidad y mortalidad a
nivel mundial. En los paises de la Unién Europea (UE), como en el resto de paises
desarrollados, la mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) muestra una
tendencia descendente, algo que no se repite en paises en vias de desarrollo donde
se prevé que las muertes por enfermedad coronaria aumenten en los préximos afos.
Espafia, junto a Francia, Portugal, Holanda y Austria son los paises de la UE con
menores tasas de mortalidad por ECV, constituyendo no obstante, la principal causa
de muerte en el afio 2013 con una tasa de 252,1 fallecimientos por cada 100.000
habitantes, siendo la enfermedad isquémica coronaria en hombres y las enfermedades

cerebrovasculares en mujeres las causas mas frecuentes [1].

2.1.2 Diabetes

La diabetes, ha experimentado un aumento del 9% en su prevalencia desde el afio
1990. Se estima que aproximadamente 382 millones de personas en el mundo, el
8,3% de los adultos, padecen diabetes, (tipo 1y tipo 2) [2] y casi la mitad tienen entre
40 y 59 afos de edad. Mas del 80% de estas muertes se registraron en paises de
ingresos bajos y medios [3]. Asimismo, el numero de personas con diabetes en
Europa es de 56,3 millones, el 8,5% de la poblaciéon adulta [2]. En Espafa, la
prevalencia total de diabetes de tipo 2 es del 12% [4], siendo superior en hombres que
en mujeres, si bien hay diferencias segun la comunidad auténoma de residencia. En

Aragon, la prevalencia de diabetes (tipo 1 y tipo 2) en ambos sexos es similar [1].

2.1.3 Sobrepeso y obesidad

En el mundo, al menos 2,8 millones de personas mueren cada afio por sobrepeso u
obesidad. La prevalencia de sobrepeso es mayor en los paises de ingresos medios
altos, pero también se detectan niveles muy elevados en algunos paises de ingresos

medios bajos. En la Region de Europa, la Region del Mediterraneo Oriental y la
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Region de las Américas de la Organizacion Mundial de la salud (OMS), mas de la
mitad de las mujeres presentan sobrepeso. La mayor prevalencia de sobrepeso entre
lactantes y nifios se observa en las poblaciones de ingresos medios altos, mientras
que el mayor aumento de sobrepeso se detecta en el grupo de ingresos medios bajos
[6]. La prevalencia de sobrepeso en Espafia es del 36,7%, siendo del 45,1% en
hombres y del 28,1% en mujeres. En cuanto a Aragén, hablamos de una prevalencia
de del 35,8% siendo del 46,5% en hombres y del 24,3% en mujeres [1].

La obesidad, definida como un exceso de grasa corporal, es el resultado de un
balance positivo de energia, y es la forma mas frecuente de malnutricién. Espana
ocupa una posicién relativamente alta entre los paises de la UE en relacion a la
prevalencia de obesidad, siendo del 24,4% en hombres y 21,4% en mujeres [6]. La
obesidad afecta a alrededor del 17% de la poblacién de 18 o mas afios (18% de los
hombres y 16% de las mujeres), y si consideramos también el sobrepeso, afectaria a
un 53,7%. La obesidad es mas frecuente a mayor edad, tendencia que cambia en
mayores de 74 afios, y segun desciende la escala social. En Aragén el total asciende

a 15,7 por cada 100 habitantes, siendo 16,4 en hombres y 14,8 en mujeres [1].

Desde la primera Encuesta Nacional de Salud en 1987, la obesidad y el sobrepeso
siguen una linea ascendente en ambos sexos, mas marcada en hombres que en
mujeres. Mientras que en 1987 el 7,4% de la poblacion de 18 y mas afios tenia un
indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m? en 2011 este porcentaje

superaba el 17% [1]

2.2 Azlcares

Sabemos de la existencia de la cafia de azucar por un almirante de Alejandro Magno
(356-323 a.C.) llamado Nearco que la menciona en una expedicién a la India. De la
época de los romanos datan referencias sobre el azucar elaborado; por ejemplo, en
las cronicas del asalto al palacio del rey de Persia en el aifio 627 d.C por las tropas del
emperador Flavio Heraclio Augusto (575-641 d.C), el azucar formo parte del botin,
junto con sedas y especias de diversos tipos. Hoy en dia el azicar es consumido por
gran parte de la poblacion y es enormemente apreciado por su cualidad de hacer mas

apetecibles los alimentos [7].

Los carbohidratos de la dieta son un grupo de sustancias quimicamente definidas, con

una gama de propiedades fisicas y fisiolégicas y beneficios para la salud. Al igual que



con otros macronutrientes, la clasificacion primaria de los carbohidratos de la dieta se
basa en la quimica, es decir, en el caracter individual de mondmeros, el grado de
polimerizacion (DP) y el tipo de vinculacion (a o 8). Esto divide los hidratos de carbono
en tres grupos principales, azucares (DP 1-2), oligosacaridos (hidratos de carbono de

cadena corta) (DP 3-9) y polisacaridos (DP>10).

El término “azicar o azucares” suele emplearse para designar los diferentes
monosacaridos y/o disacaridos que se caracterizan por tener un sabor dulce. Los tres
principales monosacaridos son glucosa, fructosa y galactosa, que son los
componentes basicos de origen natural de di-, oligo- y polisacaridos. La glucosa libre y
la fructosa se encuentran en la miel y frutas cocidas o secas (azucar invertido), en
pequefias cantidades, y en cantidades mas grandes en frutas y bayas, donde son la
fuente principal de energia. La galactosa esta formada por seis atomos de carbono
(hexosa), que se convierte en glucosa en el higado como aporte energético. Ademas,
forma parte de los glucolipidos y glucoproteinas de las membranas celulares de las
células sobre todo de las neuronas. El mayor aporte dietético de galactosa en la dieta

proviene de la ingesta de la lactosa de la leche.

Los disacaridos, son un tipo de hidrato de carbono formado por la unién de dos
monosacaridos iguales o distintos. Los principales son sacarosa (a -Glc (1>2) B -Fru)
y lactosa (B -Gal (1->4) Glc). La sacarosa se encuentra muy ampliamente en frutas,
bayas y verduras, y puede ser extraido de la cafia de azucar o remolacha y la lactosa
es el azucar principal de la leche. Entre los disacaridos menos abundantes se
encuentran la maltosa y la trehalosa. La maltosa (4-O-a-D-Glucopiranosil-D-glucosa),
es un derivado del almidon, que se encuentra en el trigo y la cebada germinada. Y, por
otro lado, la trehalosa (a -Glc (1>4) a -Glc), se encuentra en la levadura, los hongos y
en pequefas cantidades en el pan y miel y se utiliza en la industria alimentaria como
un reemplazo para la sacarosa cuando se desea un sabor menos dulce, pero con

propiedades tecnoldgicas similares.

Los polioles, tales como sorbitol, son los alcoholes de la glucosa y otros azucares, se
encuentran de forma natural en algunas frutas y se producen comercialmente
mediante el uso de la aldosa-reductasa para convertir el grupo aldehido de la molécula
de glucosa al alcohol. El sorbitol se utiliza como un sustituto de la sacarosa en la dieta

de personas con diabetes.



Los azlcares, confieren caracteristicas funcionales a los alimentos, como la
viscosidad, la textura, el cuerpo y la capacidad de dorado. Aumentan el rendimiento de
la masa en los productos horneados, mejorando la degradacion del almidon y las
proteinas y ayudando al control de la humedad, ya que el azucar y la sal son dos
grandes conservantes naturales [8]. Ademas, los azucares se utilizan como
edulcorante para mejorar la palatabilidad de muchos alimentos y bebidas, y también
se utilizan para la conservaciéon de alimentos y en mermeladas y jaleas. La sacarosa,
es anadida a una gran variedad de alimentos elaborados (yogur, cereales, salsas,

pasteles, bizcochos) y bebidas (té, café, refrescos).

En la nueva directriz sobre la ingesta de azucares para adultos y nifios (Guideline:
Sugars intake for adults and children) de la OMS se recomienda reducir el consumo de
azucares libres a lo largo del ciclo de vida. Tanto para los adultos como para los nifios,
el consumo de azucares libres se deberia reducir a menos del 10% de la ingesta
caldrica total. Una reduccién por debajo del 5% de la ingesta caldrica total produciria

beneficios adicionales para la salud.

2.3 Bebidas azucaradas

Las bebidas azucaradas (SSB, por sus siglas en inglés) incluyen cualquier bebida a la
cual se le haya afadido un edulcorante cal6rico (cualquier tipo de azucar). Estas
bebidas incluyen: refrescos, otras bebidas gaseosas, bebidas de jugo, bebidas
deportivas, bebidas energéticas, leche azucarada o alternativas a la leche y té

endulzado o bebidas de café.

Segun el ultimo informe sobre consumo en Espafia, el consumo per capita de bebidas
refrescantes azucaradas se sitla en 42,04 litros/persona/afio: 21,47 litros/persona/afo
de bebidas refrescantes de cola, bebidas refrescantes naranja 5,74 litros/persona/afio
y bebidas refrescantes de limén 3,16 litros/persona/afio. Por otro lado, el consumo per
capita de zumo concentrado es 3,45 litros/persona/afio [9]. La mayoria de estas
bebidas agregan calorias sin aportar ningun beneficio nutricional, lo que se denominan
calorias vacias. Por ejemplo, un refresco tipico de 500 ml contiene aproximadamente
16 cucharaditas de azucar y 250 calorias. Para quemar estas calorias, un adulto
promedio tendria que caminar a paso ligero durante 45 minutos. Cabe destacar que
las SSB contribuyen un 22% de las calorias vacias que consumen los jévenes [10]
siendo las bebidas gaseosas la mayor fuente de calorias en las dietas de los jévenes

adolescentes [11] Ademas, los nifios con niveles mas altos de consumo de SSB tienen



mas probabilidades de padecer sobrepeso u obesidad que aquellos con un bajo nivel
de consumo de este tipo de bebidas [12]. Los estudios sugieren que es mucho mas
probable que el beber demasiadas calorias cause un aumento de peso que el comer
demasiadas calorias de alimentos soélidos, ya que las calorias liquidas no satisfacen
tanto como las calorias que se consumen de los alimentos sélidos. Los liquidos no
contribuyen a una sensacion de saciedad, por lo que las personas tienden a consumir
mas calorias liquidas. La reduccion de la ingesta de calorias liquidas tiene un mayor
efecto sobre la pérdida de peso que la reduccion de calorias solidas [13]. EI consumo
de calorias en paises desarrollados ha aumentado un promedio de 150 a 300 calorias
por dia y casi un 50% de este incremento proviene de calorias liquidas, en particular

de SSB en su mayor parte con fructosa [7].

El jarabe de maiz alto en fructosa se produce por la hidrdlisis del almidén de maiz y
jarabe de maiz en glucosa y fructosa. Este producto se utiliza cada vez mas en la
industria alimentaria de muchos paises. Su consumo promueve el aumento de la
grasa corporal a través de la produccion de triglicéridos. Su ingesta se ha relacionado
con una mayor incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas (obesidad,
diabetes, dislipemia, sindrome metabdlico y ECV). El consumo de pequefas o
moderadas cantidades de dicho producto parece no tener impacto sobre el control
glucémico del paciente con diabetes mellitus tipo 2 [14,15] pero el consumo excesivo
podria empeorar la situacién de hipertrigliceridemia o sobrepeso [16], ya que genera
una disminucién de los niveles de insulina y leptina. Estudios realizados en pacientes
diabéticos y no diabéticos han demostrado que la fructosa produce un leve incremento
de la glucemia y de la insulinemia postprandial, en comparacion con otros

carbohidratos.

El consumo habitual de bebidas azucaradas (SSB) se asocia con una mayor
incidencia de diabetes tipo 2 [17,18,19,20,21], siendo este consumo perpetuado
durante afios causa de un numero considerable de casos de diabetes de nueva
aparicion [17], asociacion significativamente positiva en los EE.UU. y Europa [20].
Asimismo, una mayor ingesta de zumo de fruta azucarado se ha relacionado de
manera significativa con el riesgo de diabetes tipo 2, mientras que la ingesta de zumo
de fruta natural (sin azucar) no se asocié con mayor riesgo [18]. Probablemente las
bebidas endulzadas artificialmente no sean una alternativa saludable [17] su
asociacion con la diabetes tipo 2 se explica en gran medida por el estado de salud, el
cambio de peso de pre-inscripcion, la dieta y el indice de masa corporal. La sustitucion

de las bebidas endulzadas con azucar por café se asocié con el mayor beneficio [19].



Diversos estudios han confirmado la relacion entre el consumo de SSD y obesidad,
siendo la relacion directamente proporcional (a mas consumo, mas obesidad).
Ademas de un deposito adiposo abdominal mas patolégico [22,23,24]. El cambio en la
grasa corporal que se produce con el cambio en el consumo de azucar parece estar
mediado a través de los cambios en la ingesta de energia, ya que el intercambio
isoenergético de azucares con otros hidratos de carbono no se asocié con el cambio
de peso [25]. Ademas, la asociacion genética con el IMC fue mas fuerte entre los
participantes con un mayor consumo de bebidas endulzadas con azucar que entre
aquellos con menor consumo [26], estando, por tanto, la reduccion en el consumo de

SSB relacionada con un control en el aumento de peso [27].

Segun la guia europea de prevencidn cardiovascular, el consumo regular de SSB (2
bebidas/dia frente a 1 bebida/mes) se ha asociado con un 35% mas riesgo de ECV en
mujeres, incluso después del ajuste por otros habitos poco saludables de vida y dieta;

sin embargo, las bebidas con edulcorantes artificiales no se asociaron con la ECV [28].

Ya existen numerosos estudios que demuestran que el consumo de SSB no es
beneficioso para la salud, pero, sin embargo, al ser la mayoria de ellos realizados en
poblaciones de Norteamérica, los resultados no son del todo extrapolables a la
poblacién espafola. La poblacidon espafiola difiere en muchos aspectos socioculturales
con los de EEUU, por un lado, el consumo de este tipo de bebidas es muy alto en
dicho pais, como también lo es el porcentaje de obesidad entre sus habitantes; y, por
otro lado, los habitos y costumbres de una sociedad mediterranea son muy diferentes
de los de EEUU. En Espafa, los estudios en este campo son escasos y dada su
importancia sociosanitaria es necesario seguir investigando adaptando los resultados

a las diferencias antes mencionadas.

El objetivo del presente estudio es describir el consumo de bebidas azucaradas y
analizar los determinantes sociodemograficos, clinicos, bioquimicos y de estilo de vida

que caracterizan su consumo en una cohorte de trabajadores de mediana edad.



3. SUJETOS Y METODO

3.1 Poblacion de estudio

El analisis se llevd a cabo sobre una muestra de poblacién del estudio Aragon
Workers Health Study (AWHS), cuyo disefio y metodologia han sido previamente
publicados [29]. EIl AWHS es un estudio longitudinal prospectivo de cohorte, basado
en los examenes de salud anuales de 5678 trabajadores de la factoria de General
Motors Espafia, en Figueruelas, Zaragoza y cuyo objetivo principal es determinar los
condicionantes genéticos y de estilo de vida que determinan la aparicion y progresion
de factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Cada afio, un tercio de los trabajadores
de entre 40 y 55 anos, son seleccionados para llevar a cabo examenes
complementarios de aterosclerosis subclinica por imagen basica, la cumplimentacion
de cuestionarios de dieta, actividad fisica y estilos de vida, asi como una anamnesis
clinica adicional. El presente andlisis transversal se realizdé sobre una muestra de 2636
voluntarios. Se excluyeron aquellos participantes que carecian de datos necesarios
para el diagndstico de sobrepeso y obesidad (N=52), por lo que la muestra final estuvo
compuesta por 2584 voluntarios. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragén. Asimismo se obtuvo el consentimiento informado de

todos los participantes.

3.2 Variables sociodemograficas

Los participantes completaron un cuestionario sobre caracteristicas sociodemograficas
que incluia: sexo, fecha de nacimiento, estado civil, estudios completados, turno y tipo

de trabajo desempefiado en la empresa.

3.3 Variables clinicas y antropométricas

La medida de la presion arterial sistolica y diastdlica se llevd a cabo tras reposo fisico
de cinco minutos con un oscilémetro digital OMRON M10-IT (OMRON Healthcare Co
Ltd; Japan), a partir del promedio de tres lecturas consecutivas. Se tomaron medidas
de peso, talla y perimetro de cintura y se calculé el indice de masa corporal (IMC). Los
trabajadores reportaron informacion referente a su historia clinica incluyendo
antecedentes familiares o personales de ECV precoz, toma de medicamentos o el

diagnostico previo de hipertensidn arterial, diabetes o dislipemia.



Las determinaciones de glucosa, colesterol total, triglicéridos y colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL), se llevaron a cabo mediante analisis
enzimaticos con el equipo ILab 650 de Instrumentation Laboratory. Las
concentraciones de apolipoproteina A1, apolipoproteina B100, Lipoproteina (a) y
proteina C reactiva (PCR) se determinaron por nefelometria con el equipo IMMAGE
800 de Beckman Coulter. La insulina ultrasensible se determindé mediante
inmunoanalisis de quimioluminiscencia con el equipo Access de Beckman Coulter. La
hemoglobina glicosilada (HbA1c) se determind mediante intercambio de cationes en
columna de fase inversa usando el equipo ADAMS A1c HA-810 de Arkray Factory. Las
concentraciones de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) se
calcularon usando la férmula de Friedewald cuando los valores de triglicéridos eran <
400 mg/dL [30]. Ademas, se calculdé el indice de resistencia insulinica HOMA-IR
(homeostasis modelassessment of insulinresistance) como medida de resistencia a la

insulina [31] y el cociente de triglicéridos/cHDL como su expresion clinica [32].

3.4 Evaluacion dietética

Para la evaluacion de la ingesta dietética, se administr6 un cuestionario
semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) previamente validado
para poblacién espafiola [33], en el cual, cada participante proporcioné informacion
acerca de la ingesta media durante el afio anterior al dia de la entrevista de 136
alimentos incluyendo preguntas sobre toma de suplementos o el seguimiento de dietas
especiales. Para cada alimento se especificé el tamafio de la racion y se dio a elegir
entre nueve frecuencias de consumo, desde “nunca o casi nunca” hasta “mas de seis
veces al dia”. Se tuvieron en cuenta las variaciones estacionales y las diferencias

entre los patrones de consumo de dias de trabajo y de fin de semana.

3.5 Valoracion de la actividad fisica

Para la valoracion de la actividad fisica, se recurrié a la versidon espafnola validada [34]
del cuestionario de practica de actividades utilizado en el Nurses’ Health Study y el
Health Professionals’ Follow-up Study [35,36] En la evaluacion de la actividad fisica
total realizada por cada voluntario se tuvo en cuenta el tiempo medio que dedico a la
practica de 17 actividades deportivas diferentes durante el afio anterior al dia de la
entrevista, ademas de las cuestiones: “Habitualmente, ¢cuanto tiempo anda al dia?”,
“¢, Cual es su paso habitual al andar por la calle?” y “; Cuantos pisos sube al dia por
escaleras en total?”. En el calculo de la actividad fisica total, se asignaron MET

(equivalentes metabdlicos) [37] para cada actividad, se multiplicaron por el nimero de
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horas a la semana que, segun declaré el participante realizaba dicha actividad, y se
computo asi el nimero total de MET-h/semana a partir del sumatorio de los MET-h de
las diferentes actividades, teniendo en cuenta el grado de intensidad en el esfuerzo
reportado por el trabajador.

El cuestionario para valorar los habitos sedentarios incluy6 diversas preguntas sobre
horas de television o video, horas de suefio nocturno, horas de siesta y tiempo

sentado, diferenciando entre un dia laboral tipico y un dia tipico de fin de semana.

3.6 Diagnéstico de FRCV

El diagndstico de hipertension arterial se estableciéo con valores de presiéon arterial
iguales o superiores a 140/90 mmHg y/o tratamiento antihipertensivo en curso. La
dislipemia se defini6 como concentraciones de colesterol total = 240 mg/dL y/o cLDL =
160 mg/dL y/o cHDL <40 mg/dL en hombres o cHDL <50 mg/dL en mujeres y/o
tratamiento hipolipemiante en curso. Se consideraron diabéticas a las personas con
niveles de glucosa en ayunas = 126 mg/dL en al menos una determinacion y/o
diagnéstico de diabetes en la historia clinica previa y/o toma de medicacion
antidiabética. El sobrepeso se definié como valores de IMC = 25 kg/m?y la obesidad
como los valores de IMC = 30 kg/m?. Se consideré fumador a quien fumaba en el
momento del examen o si habia transcurrido menos de un afio desde el abandono
tabaquico, ex fumador a quien habia consumido al menos 50 cigarrillos a lo largo de
su vida y habia transcurrido més de un afio desde el consumo del ultimo cigarrillo y no
fumadores a los que no habian fumado nunca o habian fumado menos de 50

cigarrillos.

3.7 Analisis estadisticos

Se dividié a la muestra en 4 grupos en funcién del consumo de bebidas azucaradas
siendo: 0/dia, >0 a <1/dia, 1 a <2/diay > o =2/dia.

Para evaluar la normalidad se uso el test de Test de Kolmogorov- Smirnov ya la que la
muestra a estudio era > 30 casos.

Para la descripcion de las variables cuantitativas se calculé la mediana e intervalo
intercuartilico para cada uno de los grupos, y para las cualitativas la distribucion de
frecuencias. Las diferencias entre variables cuantitativas se analizaron mediante el
test de Kurskal-Wallis y para las categéricas test no paramétrico Chi-cuadrado.

Se consideraron todos los contrastes a dos 2 colas y nivel de significacion estadistica

del 5%. Para el analisis de datos se usé el programa SPSS.
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4. RESULTADOS

La muestra final estuvo formada por 2584 trabajadores (2451 hombres y 133 mujeres)
con una mediana de edad (ICC) de 52,0 (49,0-54,0) afos. De ellos, 765 reportaron no
consumir ninguna SSB (29,6%), 1259 tomaban > 0 pero < 1 SSB (48,7%), 422
tomaban 1 a <2 SSB (16,3%) y 138 tomaban > 2 SSB (5,3%).

En la tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon en
funcion del consumo de SSB. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas con respecto al sexo (p=0,007), con un mayor porcentaje de mujeres
(42,1%) que de hombres (28,9%) en el grupo de menor consumo y un mayor
porcentaje de hombres (5,5%) que de mujeres (2,3%) en el grupo de mayor consumo.
En cuanto al nivel educativo (p=0,029), el mayor porcentaje de trabajadores en el
grupo que no consumen bebidas azucaradas corresponde a aquellos con estudios de
bachillerato (32,6%) y el menor a aquellos con estudios primarios (28,4%) mientras
que en el grupo que consume dos o mas bebidas al dia el mayor porcentaje se
encuentra en los trabajadores con estudios de bachillerato (6,4%) frente a los
voluntarios con estudios universitarios (2,4%). A cerca del tipo de trabajo, se
encontraron diferencias significativas (p=0,023), con un mayor porcentaje de
trabajadores de oficina (32,6%) con respecto a los manuales (29,1%) en el grupo de
menor consumo y un mayor porcentaje de trabajadores manuales (5,9%) con respecto

a los de oficina (2,2%) en el grupo de mayor consumo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en funcion de edad,

estado civil y turno de trabajo.

En la tabla 2 se describen las variables antropométricas y bioquimicas de la poblacién
en funcién del consumo de SSB. No encontramos diferencias significativas en ningun
parametro de antropometria y presion arterial. En cuanto a los lipidos plasmaticos, se
observaron diferencias significativas en las concentraciones de colesterol HDL (mg/dl)
(p=<0,001) donde aquellos trabajadores incluidos en el grupo de mayor consumo
presentaban cifras significativamente menores a aquellos que no consumian [50,5
(43,0-56,0) vs 53,0 (45,0-62,0)]. En cuanto a la glucemia, encontramos diferencias
significativas en la glucosa en ayunas (mg/dl) [97,0 (89,0-105,0) vs 97,0 (89,7-102,0)]
(p=0,020), HbA1c (mg/dl) [5,5 (5,3-5,7) vs [5,5 (5,3-5,7)] (p=0,025), insulina (mg/dl)
[6,5 (4,6-9,7) vs 7,4 (4,7-11,1)] (p=0,053) e indice HOMA-IR [1,76 (1,2- 2,74) vs 1,55

(1,10-2,41)] (p=0,010). Ademas, los trabajadores de mayor consumo presentaban un
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peor perfil inflamatorio [0,19 (0,09-0,37) vs 0,25 (0,14-0,38)] (p=0,050). Sin embargo,
no encontramos diferencias en cuanto a la prevalencia de diagndstico de diabetes,

sobrepeso y obesidad.

En la tabla 3 se describen las variables de dieta y estilo de vida de la poblacion en
funcion del consumo de SSB. Encontramos diferencias estadisticamente significativas
en relacién al consumo de tabaco (p=<0,001), con un mayor porcentaje de fumadores
(33,5%) en el grupo que no consumia SSD y un mayor porcentaje de ex fumadores

(7,1%) en el grupo que consumia dos o mas SSD al dia.

En cuanto a la actividad fisica y el sedentarismo encontramos diferencias
estadisticamente significativas en horas siesta (p<0,001) y tiempo de televisién
(p=0,003), donde aquellos con un mayor consumo de SSD son también los que
presentan un mayor consumo de television (2 h/ dia). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para la actividad fisica, suefio nocturno y tiempo

sentado.

En cuanto a los macronutrientes de la dieta, encontramos que el grupo de menor
consumo de SSB presentaba, con respecto al grupo de mayor consumo, una menor
ingesta de energia total (kcal/dia) [2602,3 (2159,2-3052,6 vs 3305,39 (2803,4-3789,0)]
(p<0,001), acidos grasos poliinsaturados (%) [16,9 (14,0-20,5) vs 17,9 (14,6-21,7)]
(p=0,026), acidos grasos saturados (%) [30,83 (27,7-34,2) vs 32,0 (29,1-34,8)]
(p<0,001), colesterol (mg/dia) [423,7 (343,7-510,5) vs 487,9 (399,1-590,9)] (p<0,001),
acidos grasos trans (g/dia) [0,63 (0,41-0,92) vs 0,86 (0,61-1,20)] (p<0,001), hidratos
de carbono (%) [43,59 (38,8-48,0) vs 49,0 (44,9-52,8)] (p<0,001), fibra (g/dia) [23,49
(19,2-28,5) vs 23,73 (19,0-27,7)] (p<0,001), y mayor de proteinas (%) [15,4 (13,9-17,2)
vs 13,6 (12,3-14,8)] (p<0,001), grasa total (%) [35,4 (31,6-39,3) vs 32,1 (28,9-35,7)],
(p<0,001) acidos grasos monoinsaturados [50,9 (48,2-54,3) v 49,5 (46,4-52,0)]
(p<0,001). No se encontraron diferencias en cuanto al consumo de alcohol.

Con respecto a las caracteristicas de la dieta, aquellos trabajadores que no consumian
SSB presentaban con respecto a los que consumian >2 SSB/dia, una menor ingesta
de lacteos enteros (g/dia) [207,1 (63,8-2093,8) vs 20,5 (78,5-295,0)] (p<0,001), carne
roja/procesada (g/semana) [786,6 (550,0-1076,6)] va [977,5 (755,0-1305,4)] (p<0,001),
cereales (g/dia) [288,7 (187,86-361,7)] vs ][328,9 (257,1- 480,3)] (p<0,001),
dulces/pasteleria (g/dia) [37,8 (15,6-64,3)] vs [56,4 (23,3-84,9)] (p<0,001),
precocinados (g/semana) [14,0 (0-30,0) vs 30,0 (14,0-107,3)] (p<0,001), snacks
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(g/semana) [0,0 (0,0-23,3) vs 30,0 (14,0-107,3)] (p<0,001), y un mayor consumo de
lacteos desnatados (g/dia) [2,4 (0,0-128,3) vs 3,37 (0,0-57,8)] (p<0,001), fruta (g/dia)
[282,8 (183,4-386,1) vs 212,0 (116,5-364,5)] (p<0,001), frutos secos [4,2 (2,0-12,8) vs
4,0 (2,0-18,8)] (p<0,001). No se encontraron diferencias en cuanto al consumo de

carne blanca, pescado, verdura y legumbres.

Por ultimo, con respecto a los habitos dietéticos, aquellos con mayor consumo son los
que reportaron limitar menos la sal en las comidas (38,4%; p=0,053), tener menor
preferencia por alimentos integrales (28,3%; p=0,014)), menor reducciéon en el
consumo de carne y de grasa (24,6%; p=0,001 y 58,0%; p<0,001) y mayor tendencia a

afadir mas azucar a las bebidas (84,1%; p=0,001).
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5. DISCUSION

El presente trabajo muestra como méas del 70% de los trabajadores estudiados
consumen SSD cada semana. Asi, el perfil de sujeto que mas SSB consume (>2
SSB/dia) es de varén de 46-50 afos, casado, con estudios medios (bachillerato), que
realiza en la empresa un trabajo manual en turno rotatorio. Por otro lado, se observa
que el mayor consumo de SSB se relaciona con otros habitos dietéticos no saludables
como es una mayor ingesta de carne roja/procesada, la preferencia por lacteos
enteros vs desnatados, el consumo de mas dulces y pasteleria, un mayor consumo de
alimentos precocinados y snacks, ademas de una menor ingesta de verdura, pescado
y carne blanca. También, realizan una dieta mas alta en Kcal, colesterol y acidos
grasos trans. Asimismo, aquellos trabajadores incluidos en el grupo de mayor
consumo de SSB asocian habitos de vida negativos, como lo son una menor
reduccion de la sal en las comidas, mayor preferencia por alimentos enteros vs
integrales, mayor picoteo entre horas, una reticencia a reducir el consumo de carne y

grasa y, por ultimo, tienden a afiadir mas azucar a las bebidas.

No se han encontrado diferencias en la prevalencia de diagndstico de diabetes,
sobrepeso y obesidad entre los diferentes grupos de consumo de SSB. Para poder
explicar los resultados obtenidos, podriamos incluir en este patrén de dieta y habitos
no saludables el mayor consumo de SSB, siendo, no tanto una variable independiente,
sino una de las piezas que conforman un patrén de vida poco saludable cuyo
desenlace es el sobrepeso, la obesidad o la diabetes, ya que son patologias de
etiologia multifactorial, en la que juegan un papel muy importante los patrones

dietéticos y de conducta.

Segun la guia europea de prevencion cardiovascular, el consumo regular de SSB (2
bebidas/dia frente a 1 bebida/mes) se ha asociado con un 35% mas riesgo de ECV en
mujeres, incluso después del ajuste por otros habitos poco saludables de vida y dieta
[28].

Numerosos estudios realizados sobre poblaciones diferentes a la de nuestro estudio,
generalmente de EEUU, han relacionado la ingesta de SSB con una mayor incidencia
y prevalencia de obesidad, siendo ésta relacidén directamente proporcional (a mas
consumo mas obeso), siendo este depdsito adiposo abdominal mas patolégico [22,
23,24]. Por otro lado, la reduccién en el consumo de SSB se relaciond con un mejor
control en el aumento de peso [27]. Tras realizar el analisis de datos, pudimos

observar en nuestro estudio, que la relacibn SSB-obesidad presenta diferencias,
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siendo, sin embargo, el grupo de mas consumo de SSB (>2 SSB/dia) el que mas

diagnoéstico de obesidad presentaba y mas circunferencia de cintura tenia.

Trabajos previamente publicados han mostrado que el consumo habitual de SSB se
asocia con una mayor incidencia de diabetes tipo 2 [17,18,19,21], siendo este
consumo perpetuado durante afos causa de un numero considerable de casos de
diabetes de nueva aparicion [17], asociacion significativamente positiva en los EE.UU.
y Europa [20]. Observamos que, sin embargo, en nuestro estudio la relacion SSB-
diabetes no es tan clara. Por un lado, la poblacion de mayor consumo no es la mas
diagnosticada de diabetes, siendo, paraddjicamente la poblacién que no consume
SSB la mas diagnosticada de diabetes. Estos hallazgos los podriamos explicar
aludiendo a los sesgos. Por un lado, al sesgo del trabajador sano, ya que la muestra
escogida para este estudio es una poblaciéon de edad media, activa y que, por tanto,
no tiende a padecer enfermedades cronicas. Por otro lado, los patrones de consumo
entre las poblaciones de EEUU y de Espafia son muy diferentes, ya que en las
poblaciones de EEUU el consumo de SSB es mucho mayor al que se observa en
Espafia, siendo posiblemente en Espafa consumos menores a los necesarios para
que la incidencia de diabetes tipo Il aumente, pudiendo ser esto la fuente de futuros
estudios. Ademas, para hablar de diagndstico de diabetes tenemos en cuenta a los
diagnosticados y a los que se encuentran en tratamiento para dicha diabetes,
pudiendo ser la disminucién del consumo de SSB consecuencia de un buen
seguimiento del consejo médico de la reduccién de consumo de azucar en la dieta,
dentro de los cambios del estilo de vida propuestos en el tratamiento conservador de
la diabetes (medidas higiénico-dietéticas). No obstante, encontramos indicios de que
el mayor consumo de SSB conlleva una mayor resistencia a la insulina, ya que los
valores de HOMA-IR (test que permite dar valor expresivo a la resistencia insulinica) y

de insulina total eran mayores en el grupo de mayor consumo que en el de menor.

Las recomendaciones higiénico-dietéticas segun la ADA, recogen que la cantidad de
calorias debe ser adecuada a la actividad fisica, edad, sexo y situacion ponderal.
Siendo su composicién adaptada segun presencia de factores de riesgo (HTA,
dislipemia) o complicaciones macro y microvasculares. En general se recomienda que
entre un 45-65% del total de calorias de la dieta sean hidratos de carbono, 10-35%
proteinas y 20-35% grasas (evitar acidos grasos trans y reducir los saturados <7%).
Es recomendable el consumo de cereales integrales, alimentos ricos en fibra vegetal,
aceite de oliva virgen extra y frutos secos (no salados). Por otro lado, se recomienda

realizar ejercicio aerdbico de intensidad moderada, dependiendo de la situacién basal
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de cada persona durante al menos 30 minutos y como minimo 5 dias a la semana
[38].

Por otro lado, en el grupo de mayor consumo (>2 SSB/dia) los valores de PCR eran
mayores que en el grupo de menor consumo. La inflamacién y la infeccién dan lugar a
una serie de cambios denominados en su conjunto como respuesta de fase aguda
(RFA). La RFA protege a las personas de la lesion tisular y facilita los mecanismos de
reparacion, pero si estos mecanismos inflamatorios se mantienen y cronifican en el
tiempo, se convierten en perjudiciales asociandose a la aparicion del sindrome
metabdlico y la aterosclerosis. Podiamos incluir el exceso de azucar provocado por la
mayor ingesta de SSB entre las causas de inflamacién, siendo la PCR, uno de los
marcadores mas usados para medir la inflamacion, elevada en el grupo de mayor

consumo (>2 SSB).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el uso de herramientas objetivas para
hacer las valoraciones (cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos), aunque
este formulario esta validado en la poblacién espafola.

Por otro lado, es evidente que existe un gran desequilibrio entre el nimero de
hombres y mujeres, ya que la muestra estuvo formada por 2584 trabajadores siendo
de ellos 2451 hombres y 133 mujeres. Esto conlleva que el resultado no sea
extrapolable a todas las trabajadoras aragonesas. Por otro lado, la mediana de la
edad fue de 52,0 (49,0-54,0) afios, siendo posible que en otros estudios que incluyan
otras medianas de edades conlleven resultados diferentes.

Una de las principales limitaciones es que se trata de un disefo del estudio transversal
con trabajadores laboralmente activos por lo que no podemos asociar causalidad, sino

asociaciones.
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. CONCLUSIONES

- Mas del 70% de los trabajadores estudiados consumen SSD cada semana.

- El perfil de sujeto que mas SSB consume (>2 SSB/dia) es de varéon de 46-50
afios, casado, con estudios medios (bachillerato), que realiza en la empresa un
trabajo manual en turno rotatorio.

- El mayor consumo de SSB se relaciona con otros habitos dietéticos no
saludables.

- Los trabajadores incluidos en el grupo de mayor consumo de SSB asocia
habitos de vida negativos con respecto al grupo de menor consumo.

- No se encontraron diferencias en la prevalencia de diagnéstico de diabetes,
sobrepeso y obesidad entre los diferentes grupos de consumo de SSB.

- Existen indicios de que el mayor consumo de SSB conlleva una mayor
resistencia a la insulina.

- En el grupo de mayor consumo (>2 SSB/dia) existe un aumento de la
inflamacion siendo los valores de PCR mayores a los del grupo de menor

consumo.
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