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Resumen

El papel de la calidad de la dieta y de la actividad fisica en la
reduccion de la progresion de las enfermedades cronicas es cada
vez mas importante. Los indicadores o indices de calidad de la
dieta (DQls) son algoritmos destinados a evaluar la calidad
global de la dieta y categorizar a los individuos en funcion de si
su patron de alimentacion es mas o menos saludable. Los
indices predefinidos evalian diferentes patrones dietéticos
basados en los conocimientos actuales de la Nutricion y se han
desarrollado basicamente para la epidemiologia nutricional con
objeto de determinar factores de riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNTs). Existen muchos tipos de
DQls. Se distinguen tres categorias principales: a) basados en
nutrientes; b) basados en alimentos o grupos de alimentos; y c)
indices combinados. A estos ultimos pertenecen la mayoria de
los DQls, los cuales incluyen ademas una medida de adecuacion
de la dieta a las recomendaciones dietéticas, una medida del
consumo moderado y un balance general de ingesta de macro-
nutrientes. El indicador de alimentacion saludable (HEI), el
indice de calidad de la dieta (DQI), el indicador de dieta salu-
dable (HDI) y la puntuacion de dieta mediterranea (MDS), son
los cuatro indicadores originales que se han referenciado y vali-
dado mas extensamente. Otros muchos indices se han adaptado
a partir de ellos. En particular se han propuesto numerosas
variaciones del MDS que incluyen varios indices alternativos y
el recientemente denominado MEDAS que valora el grado de
adherencia a la dieta y habitos de vida mediterraneos. La fuente
primaria de los DQIs son las herramientas para recoger datos
individuales de ingesta tales como el recordatorio de ingesta
cuantitativa de 24 h, los registros dietéticos y los cuestionarios
de frecuencias de consumo de alimentos. Los nutrientes que se
incluyen en numerosos DQls son grasa total, acidos grasos satu-
rados o la proporcion acidos grasos monoinsaturados a acidos
grasos saturados o de estos Ultimos a acidos grasos poliinsatu-
rados, colesterol, contenido y calidad de las proteinas Los
hidratos de carbono complejos, mono- y disacaridos, fibra
dietética y sodio se incluyen también en algunos indicadores.
Todos los DQls, excepto aquellos en los que sdlo se incluyen
nutrientes, tienen como componentes el consumo de frutas y
verduras; atributos adicionales son las legumbres, frutos secos y
semillas. El consumo de carne y de productos carnicos, especial-
mente carnes rojas y procesadas, carnes de ave y leche y
productos lacteos se incluye también en varios indices Otros
alimentos incluidos en algunos indicadores, p.e. en el MDS son
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INDICATORS FOR THE EVALUATION OF DIET QUALITY
Abstract

The role of diet quality and physical activity in reducing
the progression of chronic disease is becoming increasingly
important. Dietary Quality Indices or Indicators (DQIs) are
algorithms aiming to evaluate the overall diet and catego-
rize individuals according to the extent to which their eating
behaviour is "healthy”. Predefined indexes assess dietary
patterns based on current nutrition knowledge and they
have been developed primarily for nutritional epidemiology
to assess dietary risk factors for non-communicable dise-
ases. There are many different types of DQIs. There are three
major categories of DQls: a) nutrient-based indicators; b)
food/food group based indicators; and c) combination
indexes, the vast majority of DQls, which often include a
measure of diet variety within and across food groups, a
measure of adequacy i.e. nutrients (compared to require-
ments) or food groups (quantities or servings), a measure of
nutrients/foods to consume in moderation, and an overall
balance of macronutrients. The Healthy Eating Index (HEI),
the Diet Quality Index (DQl), the Healthy Diet Indicator
(HDI) and the Mediterranean Diet Score (MDS) are the four
‘original’ diet quality scores that have been referred to and
validated most extensively. Several indexes have been
adapted and modified from those originals. In particular,
many variations on the MDS have been proposed, included
different alternate MDS and Mediterranean Diet Adherence
Screener (MEDAS). Primary data source of DQl's are indivi-
dual dietary data collection tools, namely 24 h quantitative
intake recalls, dietary records and food frequency question-
naires. Nutrients found in many scores are total fat, satu-
rated fatty acids or the ratio of monounsaturated fatty acids
to saturated fatty acids or the latter SFA to polyunsaturated
fatty acids. Cholesterol, protein content and quality,
complex carbohydrates, mono- and disaccharides, dietary
fibre and sodium are also found in various scores. All DQls,
except those that only contain nutrients, include the
components fruits and vegetables; additional attributes are
legumes or pulses, nuts and seeds. Meat and meat products,
namely red and processed meat, poultry, and milk and dairy
products are also included in many scores. Other foods
contained in some DQls e.g. MDS are olive oil and fish.
Nowadays, there is interest in defining more than DQls,
healthy life indices (HLIs), which give information on beha-
viours associated with specific patterns and beyond dietary
habits they include physical activity, rest and selected socio-
cultural habits. The Mediterranean Lifestyle (MEDLIFE)
index has been recently created based on the current
Spanish Mediterranean food guide pyramid and it includes
both the assessment of food consumption directly related to
the Mediterranean diet, physical activity and rest and other
relevant cultural information. However, a global HLI should
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el aceite de oliva y el pescado. Actualmente hay interés mas
que en definir nuevos DQls en establecer indices de calidad
de vida (HLIs), que suministren informacion, ademas de sobre
nutrientes y alimentos consumidos, sobre patrones de compor-
tamiento especificos asociados con los habitos de alimentacion,
con la actividad fisica y el descanso y con ciertos habitos de vida
socio-culturales. El indice de calidad de vida mediterranea
(MEDLIFE), recientemente creado, esta basado en la piramide
de alimentos de la dieta mediterranea e incluye tanto la evalua-
cion del consumo de alimentos relacionados con la dieta medi-
terranea como informacion en relacion a la actividad fisica y el
descanso y otra informacion cultural relevante. Sin embargo, un
indice global de estilos de vida saludable, basada en la piramide
de la Fundacion Iberomericana de Nutricion (FINUT), ademas de
grupos de alimentos y de nutrientes, deberia incluir aspectos
relacionados con la seguridad alimentaria p.e. consumo de
alimentos procesados, manejo preparacion y almacenamiento
de los alimentos, y acceso al agua potable, habitos alimentarios,
incluyendo patrones de consumo de bebidas alcohdlicas y de sal,
compra de alimentos estacionales y locales, cocinado en el
hogar y convivialidad, asi como patrones de actividad fisica,
sedentarismo y descanso y algunos habitos socioculturales,
particularmente aquellos relacionados con la seleccion de
alimentos, creencias religiosas y socializacion con amigos.

Palabras clave: Alimentos. Dieta. Estilos de vida. Hdbitos ali-
menticios. Salud. Nutrientes.

Abreviaturas

AA:aminoacidos.

AHEI: indice alternativo de alimentacion saludable.

AMDR: rango acceptable de distribuciéon de macronu-
trientes.

aMED: indice alternativo de dieta Mediterranea.

BV: valor bioldgico.

CHD: enfermedad cardiaca coronaria.

CQl: indice de calidad de los hidratos de carbono.

CVD: enfermedad cardiovascular.

DASH: Aproximaciones dietéticas para frenar la hiper-
tension.

DHA: acido docosahexaenoico.

DIAAS: puntuacion de aminoacidos indispensables
digestibles.

DQI: indice de calidad de la dieta.

DQlIr: indice revisado de calidad de la dieta.

DRI:ingesta dietética de referencia.

E: energia.

EPA: acido eicosapentaenoico.

FBQI: indice de calidad basada en los alimentos.

FCTs: tablas de conversion de alimentos a nutrientes.

FFQs: cuestionarios de frecuencia de consumo de ali-
mentos.

FINUT: Fundacion Iberoamericana de Nutricion.

FPI: indice basado en la piramide de alimentos.

Gl: indice glicémico.

GL: carga glicémica.

HDI: indicador de dieta saludable.

HEIl: indice de alimentacion saludable.

HFI: indice de alimentos saludables.

consider, based on the lberoamerican Nutrition Foundation
(FINUT) Pyramid of Healthy Lifestyles, in addition to food
groups and nutrients, selected items on food safety e.g.
consumption rate of proceed foods, food handling, prepara-
tion and storage and access to drinking water, selected food
habits, including alcoholic beverage and salt consumption
patterns, purchase of seasonal and local foods, home
cooking and conviviality, as well as patterns of physical acti-
vity, sedentary and rest habits and some selected sociocul-
tural habits, particularly those related to food selection, reli-
gious beliefs and socializing with friends.

Key words: Diet. Food. Food habits. Health. Lifestyles.
Nutrients.

HI: indice de estilos de vida saludable.

HLIs: indicadores de estilos de vida saludable.

IEC: cromatografia de intercambio ionico.

IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica.

LA: acido linoleico.

LCPUFA: acidos grasos poliinsaturados de cadena
larga.

LDL-C: colesterol de lipoproteinas de baja densidad.

LNA: acido alfa-linolénico.

MDS: puntuacion de dieta mediterranea.

MDS-a: puntuacion adaptada de dieta mediterranea.

MDSm: puntuacién modificada de dieta mediterranea.

MEDAS: cribado de adherencia a dieta mediterranea.

Med-DQl: indice de calidad de dieta mediterranea.

MEDLIFE: indice de estilo de vida mediterraneo.

MET: equivalentes metabolicos.

MUFA: acidos grasos monoinsaturados.

NCCDs: enfermedades crdonicas no transmisibles.

NPR: retencion neta de la proteina.

NPU: utilizacion neta de la proteina.

NRF: alimento rico en nutrientes.

P: S: proporcion de acidos grasos poliinsaturados a
saturados.

PDCAAS: puntuacion de digestibilidad de la proteina
corregida por aminoacidos.

PER: proporcién de eficacia proteica.

PREDIMED: Prevencién con Dieta Mediterranea.

PUFA: acidos grasos poliinsaturados.

SFA: acidos grasos saturados.

TFA: acidos grasos trans.

USDA: Departamento de Agricultura de los Estados
Unidos de América.
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Introduccion

A pesar de las multiples recomendaciones y guias de
consumo de alimentos, la pandemia de las enfermedades
cronicas no transmisibles (non-communicable chronic
diseases, NCCDs) continua tanto en los paises desarrollados
como en los en via de desarrollo'. El papel de la calidad de la
dietay de la actividad fisica en la reduccion de las enferme-
dades cronicas es cada dia mas importante. La evidencia
que apoya la importancia de unos estilos de vida saludables
(dieta saludable, actividad fisica, evitar el consume de alco-
hol, no fumar y evitar el estrés) como parte de los progra-
mas de bienestar y de intervenciones primarias para la pre-
vencion de las NCCDs es muy fuerte y continua creciendo
de forma sostenida La salud y la funcionalidad 6ptimas a
través de la vida son objetivos alcanzables, pero requieren
una aproximacion hacia unos estilos de vida saludable,
incluyendo una dieta total equilibrada desde el punto de
vista energético y de densidad de nutrientes®, asi como
actividad fisica regular y ejercicio, los cuales contribuyen a
contrarrestar la ingesta energética y a la requlacion del
peso corporal y de numerosas funciones fisiologicas*.

Ciertos patrones dietéticos en el mundo se asocian
con beneficios para la salud. Estos patrones incluyen los
estilos de dieta mediterraneos® y las aproximaciones de
dieta para mitigar la hipertension (Dietary Approaches to
Stop Hypertension, (DASH)s. Sin embargo, el desafio mas
importante para la salud publica es que la poblacion, en
un sentido amplio, adopte patrones de vida saludable,
dentro de un sistema actual de ponderosas influencias
que promueven opciones, comportamientos y estilos de
vida poco saludables®. Por tanto, existe una necesidad de
simplificar y abaratar la monitorizacion de la dieta en las
poblaciones de todo el mundo.

Los indices de calidad de la dieta (Dietary Quality Indi-
ces or Indicators, DQls) tienen como objetivo evaluar la
dieta de una forma general y categorizar a los individuos
seglin cumplan mas o menos con comportamientos consi-
derados como saludables. Los indices predefinidos eva-
[uan determinados patrones dietéticos basados en el
conocimiento actual de la nutricion y se han desarrollado
fundamentalmente para evaluar factores de riesgo rela-
cionados con las NCCDs en epidemiologia nutricional,
aunque su uso se esta expandiendo para otros fines. Mas
alla de la evaluacion de la Calidad de la dieta existe una

necesidad de evaluar los estilos de vida globales. Por
tanto, el principal objetivo de este articulo es resumir la
relevancia de los DQIs y de los indicadores de estilos de
vida saludables (Healthy Lifestyle Indicators, HLIs) mas
importantes utilizados en todo el mundo (Figure 1), con
énfasis particular en los patrones de estilos de vida medi-
terraneos y discutir algunos aspectos metodoldgicos para
la evaluacion de la calidad de los principales nutrientes.

Indicadores de calidad de la dieta

En la década pasada varios investigadores intentaron
desarrollar una medida de la calidad de la dieta y como
consecuencia, actualmente existen numerosos DQls. El
uso de estos indices es aun mas amplio si se tiene en
cuenta que muchos de ellos se han ajustado a propositos
y poblaciones especificos. Sin embargo, muchas de las
aproximaciones representan elecciones arbitrarias
debido a la falta de conocimiento de lo que son real-
mente dietas saludables, ademas de cuestiones metodo-
|6gicas aun no resueltas. Estas ultimas relacionadas con
las diferencias en la evaluacion de la ingesta energética,
puntuacion de cada componente de la dieta y combina-
ciones de diferentes componentes en una sola medida,
que aun necesitan investigaciones ulteriores’.

Kant (1996) fue el primero en revisar los indices rela-
cionados con la Calidad de la dieta global y de forma espe-
rada encontr6 que la definicion de Calidad de la dieta
dependia de los atributos seleccionados por los investiga-
dores®. Esta revision fue sequida, ocho afios mas tarde, por
una revision de los patrones dietéticos tanto derivados
empiricamente como definidos tedricamente y su relacion
con la salud®. Méas tarde, Waijers et al. (2007) revisaron 20
DQls y concluyeron que los indices existentes no predicen
la enfermedad o la mortalidad de forma significativa-
mente mejor que los factores dietéticos individuales, aun-
que pueden ser utiles para medir hasta qué punto los indi-
viduos tienen adherencia a las guias dietéticas™. Asi, los
DQls tienen que ser usados e interpretados con cuidado.
Arvaniti y Panagiotakos (2008) también revisaron 23
DAls, la mayoria de los cuales se solapan con los revisados
por Waijers''. Fransen et al. (2008) revisaron diferentes
DQlIs desarrollados para la poblacion general adulta, basa-
dos en las guias dietéticas norteamericanas y la dieta
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Fig. 1.— Indices de calidad de
la dieta. DQI: dietary quality
index; DQIr: dietary quality in-
dex revised; HDI: healthy diet
indicator; HEI: healthy eating
index; AHEI: alternative healthy
eating index; MDS: Mediter-
ranean diet score; Med-DQI:
Mediterranean dietary quality
index; MDSm: Mediterranean
diet score modified; MEDAS:
Mediterranean diet adherence
screener; MEDLIFE: Mediter-
ranean Lifestyle Index and HI:

Healthy Lifestyle Index.
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mediterranea y, adicionalmente, incluyeron otros DQls
para poblaciones especificas con especial atencion a
cémo se generan las puntuaciones y los problemas meto-
doldgicos implicados’. Mas recientemente, Alkerwi (2014)
ha revisado el concepto de calidad de la dieta y ha discu-
tido algunos puntos claves para comprender las razones
que estan detras de la confusion generada por los multi-
ples DQls y ha comentado la complejidad de definir y
cuantificar este concepto. Este autor ha concluido que se
necesita una aproximacion integrada que combine todas
las caracteristicas de calidad de la dieta y que, aparte de
las caracteristicas nutricionales, puntte otras facetas
tales como la sequridad alimentaria y los aspectos orga-
nolépticos y socioculturales, para los que actualmente no
se dispone de valores umbrales o criterios claros'.

El indice de alimentacion saludable (Healthy Eating
Index, HEI)"3, el indice de calidad de la dieta (Diet Quality
Index, DQI)™, el indicador de dieta saludable (Healthy Diet
Indicator, HDI)'™® y la puntuacion de dieta mediterranea
(Mediterranean Diet Score, MDS)'® son los cuatro DQls ori-
ginales que han sido revisados y validados mas extensa-
mente. Algunos de estos indices han sufrido diversas adap-
taciones y modificaciones. En particular, se han propuesto
muchas variaciones del MDS; cuatro adaptaciones dife-
rentes se refieren en |a literatura como MDS-a'.

Existen muchos tipos de DQls. Una categoria principal
esta formada por los indicadores basados en nutrientes,
que requieren la conversion del peso de los alimentos a
nutrientes, usando tablas de conversion alimentos-
nutrientes (FCTs), comparacion con los requerimientos,
proporciones de adecuacion, etc., p.ej., el DQIr. Los indica-
dores basados en grupos de alimentos suponen otra cate-
goria principal; utilizan las guias alimentarias para las
raciones recomendadas o, simplemente, determinan las
frecuencias o valores absolutos de consumo de determina-
dos alimentos. El indice de calidad basado en los alimentos
(Food-Based Quality Index, FBQI), el indice de alimentos
saludables (Healthy Food Index, HFI) y el indice de la pira-
mide alimentaria (Food Pyramid Index, FPI) incluyen tnica-
mente alimentos o grupos de alimentos y el MDS incluye
principalmente grupos de alimentos, suplementado con
una proporcion que refleja la composicion de acidos grasos
de la dieta, asi como la ingesta de alcohol, mientas que dos
MDS adaptados incluyen exclusivamente alimentos (revi-
sado por Waijers et al.).

La mayor parte de los DQIs p.ej. el DQl original, el HEI y el
HDI, se incluyen en |a categoria de los indices combinados,
los cuales a menudo incluyen una medida de la variedad de
la dieta dentro y a través de los grupos de alimentos, una
medida de adecuacion p.ej. nutrientes (comparado con los
requerimientos) o de grupos de alimentos (cantidades o
raciones), una medida de los nutrientes/alimentos que es
necesario consumir con moderacion y una medida del
balance de macronutrientes. Los nutricionistas relaciona-
dos con la Salud Publica han recomendado histéricamente
la variedad o la diversidad en los patrones dietéticos como
una medida para asequrar la dieta dptima. El concepto
subyacente es que ningun alimento contiene todos los
nutrientes necesarios y que la variedad de las fuentes die-

téticas es necesaria para asequrar una dieta equilibrada™.
Desafortunadamente, no existe una aproximacion estan-
darizada al contenido y a las puntuaciones basadas en la
frecuencia de consumo de alimentos, numero de porcio-
nes, pesos asignados, etc. Por lo tanto, las diferentes pun-
tuaciones de los DQIs no son comparables y a menudo son
especificas de algunos paises. La tabla | muestra los DQls
mas Utiles para la evaluacion de la calidad de |a dieta.

La fuente de datos primarios para los DQIs individuales
son las herramientas de recogida de datos dietéticos, tales
como los registros de ingesta de 24h, los registros de dieta
y los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos
(FFQ). Los FFQs concentran su interés en alimentos/
nutrientes de interés especial, mientras que los registros de
ingesta de 24h recogen informacion de la ingesta de todos
los alimentos consumidos y de sus cantidades. El proposito
principal de recoger la ingesta de alimentos de forma
cuantitativa y detallada es investigar la asociacion entre
nutrientes, alimentos y otros elementos de la dieta y de su
influencia sobre la salud. Los DQIs han sido repetidamente
validados frente a resultados de salud. Los registros de
ingesta dietética sirven también para estimar el estado
nutricional de un determinado pais a nivel nacional. Los
usos mas recientes incluyen la identificacién de vehiculos
para la fortificacion de alimentos y la evaluacion de riesgos
relacionados con la seguridad alimentaria

Kennedy et al. (1995) desarrollaron un DQI simple
denominado indice de alimentacion saludable (Healthy
Eating Index, HEI)®. El HEI es un indice cuyo rango va de
0 a 100, basado en diez componentes individuales cuya
puntuacion individual oscila de 0 a 10. Los primeros cinco
componentes del HEI se basan en cinco de los grupos de
alimentos principales de |a de la piramide de alimentos de
los EEUU, mientras que los restantes componentes estan
basados en aspectos de las guias alimentarias de dicho
pais. La variedad es uno de los componentes del HEI, este
se correlaciona positivamente de forma significativa con
la mayor parte de los nutrientes de la dieta, con el indice
peso corporal (BMI, kg/m?) y con la “autopercepcion” de
calidad de |a dieta de los individuos evaluados.

En un intento por mejorar el HEI original, McCullough
et al. (2002) crearon un indice alternativo al HEIl de 9
componentes (Alternate Healthy Eating Index, AHEI)'.
Este indice se diseno focalizado en la eleccion de ali-
mentos y en las fuentes de macronutrientes asociadas a
la menor prevalencia de las enfermedades crénicas; se
basé también en las guias alimentarias y la piramide de
los alimentos propuesta por el Departamento de Agricul-
tura de los EEUU (USDA)®, enfatizandose el consumo de
alimentos vegetales y de aceites insaturados. Las pun-
tuaciones mas elevadas del AHEI se asocian con menores
concentraciones de biomarcadores de inflamacion y dis-
funcién endotelial y, por lo tanto, puede ser util como
una herramienta para reducir el riesgo de enfermedades
que involucran estas vias de sefializacion bioldgicas®™.

El indice de calidad de la dieta (Diet Quality Index,
DQl)™, revisado posteriormente en 1999 y 2003, se basa
en guias similares a los de los HEl y AHEI del National
Research Council de los EEUU, pero incluye también el
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Tabla |
Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuacion

indice Componentes Criterio/Puntuacion Referencia
indices de nutrientes y alimentos combinados
indice de Calidad de la Dieta 14
< 30energia % 0
Grasa total 30-40 energia % 1
> 40 energia % 2
) < 10 energia % 0
Acidos grasos saturados 10-13 energia % 1
>13 energia % 2
<300mg 0
Colesterol 300-400 mg 1
> 400 mg 2
5 + raciones 0
Frutasy vegetales 3-4 raciones 1
0-2 raciones 2
6 + raciones 0
Cereales integrales 4-5raciones 1
0-3 raciones 2
<100% RDA 0
Proteinas 100-150% RDA 1
> 150% RDA 2
<2.400mg 0
Sodio 2.400-3.400 mg 1
> 3.400 mg 2
>RDA 0
Calcio 2/3 RDA 1
<2[3RDA 2
indice revisado de Calidad de la Dieta 20
<30 energia % 10
Grasa total < 30% > 30 energia % 5
> 40 energia % 0
- 0 <10energia % 10
}Anmg:tsagdrgseonsesra?zrados < 10% 10, < 13 energia % 5
g 9 > 13 energia % 0
<300 mg 10
Colesterol >300, <400 mg 5
>400mg 0
> 100%
2-4 raciones frutas por dia 999%- 50% 0-10*
< 50%
> 100%
3-5raciones de vegetales por dia 99%- 50% 0-10*
< 50%
> 100%
6-11 raciones hidratos de carbono por dia 999%- 50% 0-10*
< 50%
0
Ingesta de Calcio (basada en las RDA 20100 /% "
de 1989 pledad) 999%- 50% 0-10
< 50%
0
Ingesta de Hierro (basada en las RDA 20100 /?) "
de 1989 pledad) 99%- 50% 0-10
< 50%
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Tabla Il (cont.)
Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuacion

indice Componentes Criterio/Puntuacion Referencia
Puntuacion por consumo variado =6
untuacion por consumovari 23,<6 0-10
de la dieta
<3
Puntuacion por consumo moderado 27
. >4,<7 0-10
de la dieta
<4
*Depende de la ingesta de energia
Indice de Dieta Saludable ) 15
Acidos grasos saturados 0-10 energia % 1
Acidos grasos poliinsaturados 3-7 energia % 1
Proteinas 10-15 energia % 1
Hidratos de carbono complejos 50-70 energia % 1
Fibra dietética (g) 27-40 energia % 1
Frutas y vegetales (g) > 400 g/d 1
Legumbres, frutos secos y semillas (g) >30¢/d 1
Mono- y disacaridos 0-10 energia % 1
Colesterol (mg) 0-300 mg/d 1
Siel % o las cantidades no estan dentro de los rangos, la puntuacién es = 0
Indicador de Alimentacion Saludable 13
Hidratos de carbono 6-11 raciones 0-10
Vegetales 3-5raciones 0-10
Frutas 2-4 raciones 0-10
Leche 2-3 raciones 0-10
Carne 2-3 raciones 0-10
Grasa total <30 energia % 0-10
Acidos grasos saturados < 10 energia % 0-10
Colesterol <300 mg 0-10
Sodio <2.400 mg 0-10
Variedad 16 alimentos diferentes/3d 0-10
Los criterios para la puntuacion dependen de la ingesta energética. O raciones, puntuacion = 0.
Indicador Alternativo de Alimentacion 18
Saludable Veaetales 0 raciones 0
g 5 raciones 10
Frutas 0 raciones 0
4 raciones 10
Frutos secos y proteina de soja Oraciones 0
yp ) 1 raciones 10
Relacion carne blanca: carne roja 0 0
' ) 4 10
) 0 0
Fibra (cereal) g/d 15 10
=4 energia % 0
Grasa Trans <0,5 energia % 10
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Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuacion

Tabla Il (cont.)

indice Componentes Criterio/Puntuacion Referencia
Relacion acidos grasos poliinsaturados: saturados <01 0
>1 10
Duracion del uso de multivitaminicos <b5afios 0
>5afos 10
Hombres: 00 > 3,5 0
Alcohol Mujeres:00>2,5
coho
Hombres: 1,5-2,5 10
Mujeres: 0,5-1,5
Ingestas intermedias se punttian proporcionalmente entre 0-10.
Puntuacion de Dieta Mediterranea 16
Relacion acidos grasos monoinsaturados: <Mediana 0
saturados > Mediana 1
Lequmbres < Mediana 0
Y > Mediana 1
Hidratos de carbono < Med!ana 0
>Mediana 1
< Mediana 0
Frutasy frutos secos > Mediana 1
< Mediana 0
Vegetales > Mediana 1
, > Mediana 0
Carne y productos carnicos <Mediana 1
. > Mediana 0
Leche y productos lacteos <Mediana 1
> Mediana 0
Alcohol < Mediana 1
indice de Calidad de la Dieta 21
Mediterranea ) < 10 energia % 0
Acidos grasos saturados 10-13 energia % 1
> 13 energia % 2
<300mg 0
Colesterol 300-400 mg 1
>400mg 2
<25¢ 0
Carnes 25-125¢ 1
>125¢ 2
>15ml 0
Aceite de oliva 15-5ml 1
<5ml 2
>609 0
Pescado 60-309 1
<309 2
>300¢ 0
Cereales 300-100¢ 1
<1009 2
>700¢ 0
Vegetales + Frutas 700-400 ¢ 1
<400¢ 2
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Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuacion

Tabla Il (cont.)

indice Componentes Criterio/Puntuacion Referencia
Puntuacion Modificada de Dieta 22
Mediterranea Vegetales < Mediana 0
9 > Mediana 1
Lequmbres < Mediana 0
9 = Mediana 1
< Mediana 0
Frutasy frutos secos > Mediana 1
. < Mediana 0
Productos lacteos > Mediana 1
Hidratos de carbono < Med!ana 0
> Mediana 1
Camnes > Mediana 0
< Mediana 1
Pescado < Mediana 0
> Mediana 1
Relacion cidos grasos monoinsaturados: <Mediana 0
saturados > Mediana 1
Hombres (10-50 g/d) 1
Alcohol Mujeres (5-25 g/d) 1
Cribado de Adherencia de la Dieta 23
Mediterranea 40 mas cucharadas de aceite de oliva/d 1
2 0 mas raciones de vegetales/d 1
3 0 més piezas de frutas/d 1
< 1 racion of carne roja o embutidos/d 1
< 1 racion grasa animal/d 1
< 100 mL de bebidas endulzadas 1
con azticar/d
7 0 mas raciones of vino rojo/sem 1
3 0 més raciones de legumbres/sem 1
3 0 més raciones de pescado/sem 1
Menos de 2 raciones de bolleria 1
comercial/sem
3 0 mas raciones de frutos secos/sem 1
2 0 mas raciones/sem de alguin plato
con salsa de tomate tradicional que 1
incluya ajo, cebolla o puerro salteado
en aceite de oliva.
Uso de aceite de oliva como principal 1
fuente de grasa.
Clase de carne que consume
. 0-1
preferiblemente
indices de Estilos de vida saludable
indice de Estilo de Vida Mediterranea 25
Block 1: Consumo de alimentos mediterraneos
Dulces <2 raciones/sem 1
Carnes rojas < 2 raciones/sem 1
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Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuacion

Tabla Il (cont.)

indice Componentes Criterio/Puntuacion Referencia
Carne procesada < 1racion/sem 1
Huevos 2-4 raciones/sem 1
Legumbres =2 raciones/sem 1
Carnes blancas 2 raciones/sem 1
Pescado/mariscos > 2 raciones/sem 1
Patatas < 3 raciones/sem 1
Productos lacteos con bajo contenido de grasa 2 raciones/d 1
Frutos secos y olivas 1-2 raciones/d 1
Hierbas, especies y aderezos = 1 racion/d 1
Frutas 3-6 raciones/d 1
Vegetales > 2 raciones/d 1
Aceite de Oliva > 3 raciones/d 1
Hidratos de carbono 3-6 raciones/d 1
Block 2: Habitos alimentarios mediterraneos
Agua o infusiones g;%iﬁ;zg:ﬂgn? 1
Vino 1-2 raciones/d 1
Consumo moderado de sal en las comidas Yes 1
Preferencia por productos integrales Siffibra > 25 g/d 1
Refrigerio <2 raciones/sem 1
Limitacion del picar entre comidas Yes 1
Limitac_i(')n delas b‘ebidas~ (in‘cluyendo Yes 1
las bebidas con azlicar afiadida)
Block 3: Actividad fisica, descanso, habitos sociales y convivialidad
Actividad fisica (> 150 min/sem 0 30 min/d) Yes 1
Siesta Yes 1
Horas de suefio 6-8h/d 1
Horas de television <1h/d 1
Socializacion con amigos > 2 h/fin de semana 1
Deportes de equipo =2h/sem 1
indice de Estilos de Vida Saludable 2

Frutas/vegetales >4,5 cups/ dia 0-5
Pescado >3,50nz/sem 0-5
Alimentos ricos en fibra = Tres raciones equivalentes a 1 oz/dia 0-5
Sodio Nominal < 1.500 mg/dia 0-5
Azucar y bebidas endulzadas <360nz/sem 0-5

La actividad fisica se divide en ligera,
moderada o vigorosa y se transforma
en equivalentes metabolicos (MET),
siguiendo la Guia para el andlisis del
cuestionario internacional de actividad

El estrés subjetivo, incluyendo fatiga
y padecimientos corporales se estima
con una serie de test

Las medidas para estos tres aspectos de estilos de vida (dieta, ejercicio y estrés) se normalizan 1/3 y luego se combinan en un dnico indice compuesto de estilos de vida saludable

con un rango que va de 0 a 100 (donde las puntuaciones mas altas indican condiciones mas saludables).

Indicadores de evaluacion de la calidad de la dieta
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hierro y el calcio®. Tiene dos componentes de variedad: 1)
grupos de alimentos y 2) variedad dentro de cada grupo;
ocho componentes de adecuacion (que deben aumentarse
en la dieta): 1) verduras, 2) frutas, 3) cereales, 4) fibra, 5)
proteina, 6) hierro, 7) calcio y 8) Vitamina C; cinco compo-
nentes de moderacion (que deben disminuirse en la dieta):
1) grasa total, 2) grasa saturada, 3) colesterol, 4) sodio, y
5) “calorias vacias” (alimentos con baja densidad de
nutrientes); y dos componentes de equilibrio, es decir,
proporcion de macronutrientes y proporcién de acidos
grasos. EI DQl original se reviso para reflejar las guias die-
téticas actuales, para incorporar métodos mejorados de
medida de estimacion de las raciones y para desarrollar e
incorporar medidas de variedad y moderacion de la dieta.
La puntuacion inicial de la escala original se invirtio en su
direccion y se expandio a una escala de 100 puntos para
mejorar su interpretacion®.

Se ha disefiado un DQI especifico para la dieta medite-
rranea (Med-DQI)>. Se afiadid posteriormente el aceite de
oliva con una puntuacion que aumenta con un bajo con-
sumo del mismo. La proteina fue sustituida por carne ya
que el pescado se incluyo con un gradiente opuesto. A cada
nutriente o grupo de alimentos se le asignaron tres pun-
tuaciones (0, 1y 2) basado en las guias recomendadas
cuando existen (p.ej. para colesterol y acidos grasos satu-
rados (saturated fatty acids, SFA), o dividiendo el consumo
de la poblacion en tertiles donde no existen recomendacio-
nes especificas de consumo de alimentos.

El indicador de dieta saludable (Healthy Diet Indicator,
HDI) se calculd para estimar el patron de la dieta utilizando
las guias de la Organizacion Mundial de la Salud para la
prevencion de las enfermedades crdnicas. Se genero una
variable dicotémica para cada grupo de alimentos o
nutriente incluido en dichas guias. Si la ingesta de una per-
sona esta dentro del rango de ingesta recomendada para
una determinada variable se le asigna un valor de uno o en
caso contrario se le asigna un valor de cero. El HDI es la
suma de los valores de todas las variables incluyendo SFA,
acidos grasos polinsaturados (polyunsaturated fatty acids,
PUFA), colesterol, proteina, hidratos de carbono complejos,
monosacaridos y disacaridos, fibra dietética, frutas y ver-
duras, legumbres, frutos secos y semillas'™.

La dieta mediterranea tradicional se ha definido y pun-
tuado en términos razonables por medio de un indice de
ocho componentes caracteristicos (MDS): elevada propor-
cidn de grasa monoinsaturada a saturada, consumo mode-
rado de alcohol, alto consumo de legumbres, alto consumo
de cereales (incluido pan y patatas), elevado consumo de
frutas, asi como de verduras, bajo consumo de carne y de
productos derivados y bajo consumo de leche y productos
|acteos'™. Posteriormente, una escala revisada, ha incluido
el consumo de pescado?. Se asigna un valorde 06 1 a cada
uno de los nueve componentes con el uso de la mediana de
acuerdo al sexo como punto de corte. Para los componen-
tes beneficiosos (verduras, legumbres, frutas y frutos secos,
cereales y pescado), a las personas cuyo consumo esta por
debajo de la mediana se les asigna un cero y a las que con-
sumen una cantidad igual o superior a la mediana un 1.
Para los componentes presuntamente perjudiciales (carne,

aves y productos lacteos), que raramente son bajos en
grasa en Grecia, se les asigna un 1 a las personas que tie-
nen un consumo por debajo de la mediana y a los que tie-
nen un consumo igual o superior un 0. Para el alcohol, se
asigna un valor de 1 cuando el consumo diario en hombres
oscila entre 10y 50 g y entre 5y 25 g para las mujeres.
Finalmente, para la ingesta de grasa, se utiliza la propor-
cion de grasas monoinsaturados a saturados, ya que en
Grecia el consumo de los primeros es mucho mas elevado
que el de los poliinsaturados. Asi, la puntuacion total del
MDS oscila entre un minimo de 0 (adherencia minima) y 9
(adherencia maxima).

El indice alternativo de dieta mediterranea (Alternate
Mediterranean Diet Index, aMED) se adapto por Fung et al.
(2005) a partir del MDS original utilizando una FFQ desa-
rrollado en EEUU, introduciendo algunas modificaciones
tales como la eliminacion del grupo de los lacteos, separa-
cion de las frutasy de los frutos secos en dos grupos y asig-
nacion de una puntuacion a la ingesta moderada de alco-
hol. Como ocurre con el AHEI las puntuaciones del aMED se
asocian con concentraciones menores de biomarcadores
de inflamacion y disfuncion endotelial™.

Recientemente se ha utilizado un cuestionario de adhe-
rencia a la dieta mediterranea de 14 puntos (Mediterra-
nean Diet Adherence Screener, MEDAS) (23) en el estudio
PREDIMED "Prevencion con Dieta Mediterranea”, una
intervencion de prevencidon nutricional primaria®. El
MEDAS consiste en 12 preguntas sobre la frecuencia de
consumo de alimentos y dos preguntas sobre habitos de
ingesta de alimentos considerados caracteristicos de la
dieta mediterranea en Espafa. Cada pregunta se puntua 0
6 1, se otorga un punto para aquellos que cocinan con
aceite de oliva y otro si tienen preferencia por la carne
blanca frente a la roja, en cuanto al consumo, se asigna
igualmente un punto en cada apartado si el individuo con-
sume: 1) 4 o mas cucharadas —1 cucharada 13,5 g— de
aceite de oliva (Incluido el utilizado para freir, ensaladas,
comidas fuera de casa, etc., o consumo directo ); 2) 2 0 mas
raciones de verduras; 3) 3 0 mas piezas de fruta/d; 4) < 1
racion de carne roja o salchichas/d; 5) < 1 racion de grasa
animal/d; 6) < 1 copa (1 copa = 100 ml) de bebidas azuca-
radas/d: 7) 7 o mas raciones de vino tinto/sem.; 8) 3 0 mas
raciones de legumbres/sem.; 9) 3 0 mas raciones de pes-
cado/sem.; 10) < de 2 postres comerciales/sem.; 11) 3 0
mas raciones de frutos secos/sem.; y 12) 2 o mas
raciones/sem. de un plato con tomate, ajo, cebolla o verdu-
ras salteadas con aceite de oliva. Si la condicion no se
satisface se asigna un cero. Asi, la puntuacion del indice
derivado del estudio PREDIMED oscila entre 0y 14%.

Indicadores de estilos de vida saludables

El indice de estilo de vida mediterraneo (Mediterranean
Lifestyle (MEDLIFE) index) se ha creado basandose en la
guia actual de la piramide alimentaria Mediterranea espa-
fiola. Este indice MEDLIFE deriva de 28 preguntas acerca
del consumo de alimentos (15 preguntas), habitos de vida
mediterraneos tradicionales y actividad fisica (7 pregun-

136 Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):127-143

Angel Gil y cols.



tas), descanso y habitos de interaccion social (6 pregun-
tas); cada item se puntua 0 6 1y la puntuacion del indice
oscila entre 0y 28 (tabla I). Por lo tanto, el indice MEDLIFE
comprende tanto la evaluacion del consumo de alimentos
directamente relacionados con la dieta mediterranea
como informacion sobre comportamientos asociados con
el estilo de vida mediterraneo; aparte de incluir la actividad
fisica, el descanso, los habitos sociales y la convivialidad.
Este, se considera una herramienta mas holistica para
medir la adherencia al estilo de vida mediterraneo en los
estudios epidemioldgicos®.

Recientemente, Lucini et al. (2014) han probado si un
indice simple de estilo de vida saludable basado en la Web
(healthy lifestyle index, HLI), que usa auto-registros, podria
relacionarse con los indices de salud cardiovascular y el
sindrome metabolico y si podria ser usado en programas
amplios de salud dirigidos a promover los estilos de vida
saludable2 La puntuacion de dieta saludable se graduo de
0 a 5 (mejor valor), enfocada mas en el estilo de vida ali-
mentario que en los alimentos especificos; se asigna un
punto cuando estan presentes los siguientes alimentos:
frutas/verduras 4,5 raciones/d, pescado 100 g/sem, ali-
mentos ricos en fibra 28 g/d, sodio 1.500 mg/d (operacio-
nalmente se considera como umbral el habito de afiadir sal
sin probar previamente el alimento o la comida procesada,
consumir carnes o snacks y patatas fritas diariamente), y
bebidas azucaradas 1 I/sem; se utilizaron los siguientes
umbrales para la dieta saludable pobre, intermedia e ideal
(< 2,2-3y > 3). El ejercicio se estimo por auto registro
semanal expresado en minutos de actividad. La actividad
fisica se dividid en ligera, moderada y vigorosa y se trans-
formo en equivalentes metabolicos (MET) siguiendo las
guias para el analisis del cuestionario internacional de
actividad (International Activity Questionnaire, IPAQ)>. El
estrés subjetivo, incluyendo la fatiga y los dolores corpora-
les, se estim6 mediante una bateria de pruebas. La métrica
para estos tres dominios de estilos de vida (dieta, ejercicio y
estrés) se normalizo a 1/3 y se combinaron en un indice de
estilo de vida simple cuyo rango oscilé de 0 a 100, siendo
los valores mas elevados indicadores de un estado mas
saludable. Los autores de este indice consideran que la
simplicidad de obtencion y su relacion significativa con
indicadores clinicos de riesgo, particularmente de factores
de riesgo cardiovascular, pueden apoyar su utilizacion
como herramienta para ayudar a manejar mejor el com-
portamiento en las estrategias de prevencion y de promo-
cion de la salud en grandes poblaciones?.

Alimentos y grupos de alimentos y calidad de la dieta

Se sabe que tanto las frutas y las verduras, asi como los
cereales completos o enteros desempefian un papel funda-
mental en la prevencion de las NCCDs'. Por lo tanto, todos
los DQls, excepto aquellos que consideran Unicamente
nutrientes, incluyen estos componentes bien de forma
agrupada (DQI, MDQI, MDS-a I, HDI) o separada (el resto de
los indices). EI MDS contiene un atributo adicional: las
legumbres. El HDI contiene también un item "legumbres,

frutos secos y semillas”. Si los frutos secos no se consideran
individualmente, se afiaden al grupo de las frutas (MDS y
algunos aMDS) (revisado por Waijers et al.)®. Sin embargo,
los indices DQI, HEI, MDS y HDI no distinguen entre cerea-
les integralesy refinados.

La carne y los productos derivados, especialmente la
carne rojay la carne procesada, la carne de ave y la leche
y los productos lacteos se incluyen en muchos indices. La
inclusion de la carne en cantidades moderadas se consi-
dera saludable; sin embargo, el consumo elevado de
carne roja y los derivados procesados se asocian a preva-
lencia aumentada de algunas NCCDs (USDA Report,
2010). Asimismo, la inclusion de productos lacteos en los
DQIs es un asunto complejo ya que los productos desna-
tados y semidesnatados y los productos fermentados se
han asociado con la proteccién de algunas NCCDs, pero
otros productos lacteos, especialmente cremas, mante-
quilla y algunos quesos son muy ricos en SFA. Otros ali-
mentos incluidos en algunos DQls, p.ej. en el MDS son el
aceite de oliva, el pescado y los frutos secos'®.

La asociacion del consumo de alcohol con la salud tiene
una forma de U. La ingesta media diaria de una o dos bebi-
das alcohdlicas de baja graduacién se asocian con la mor-
talidad mas baja por todas las causas y con un bajo riesgo
de diabetes y enfermedad coronaria entre los adultos de
edad media y los mayores. Sin embargo, existe una gran
evidencia de que el consumo elevado de cuatro o mas bebi-
das alcohdlicas al dia para las mujeres y cinco 0 mas para
los hombres tiene efectos perjudiciales para la salud. Por
tanto, el alcohol se ha incluido en los indices de estilos de
vida mediterraneos como consumo moderado de vino.

Como se ha comentado anteriormente, algunos DQls
incluyen una variable que representa la variedad dietaria en
sus indices, ademas de los alimentos o los nutrientes' '+,

Densidad de nutrientes y calidad de la dieta

El concepto de densidad de nutrientes se utilizd como
el pilar de las guias alimentarias del USDA de 2005
(MyPyramid). Los indices de calidad de la dieta evaltan
globalmente la calidad nutricional de la dieta completa;
por el contrario, los indices de calidad de los alimentos,
como los relacionados con la densidad de nutrientes,
miden la calidad los alimentos individuales, basado en su
contenido de nutrientes de acuerdo con su perfil. Estas
técnicas de perfilado de nutrientes pueden aplicarse a
comidas, menus y dieta total®.

Fulgoni et al. (2010) han desarrollado y validado un
indice de alimentos ricos en nutrientes (Nutrient Rich
Food, NRF). El indice NRF 9.3 se basa en nueve nutrientes
positivos, cuyo consumo se promueve (proteina, fibra,
vitaminas A, Cy E, calcio, hierro, potasio y magnesio) y
tres nutrientes que es necesario limitar (grasa saturada,
azUcares totales o afiadidos y sodio). La suma de los por-
centajes de los valores diarios para los nueve nutrientes
positivos menos la suma de los porcentajes de los valores
maximos recomendados para estos tres nutrientes que
es necesario limitar, con todos los valores diarios calcu-
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lados por 100 kcal o para una cantidad de referencia
consumida habitualmente que supone el 100%.

El indice NRF se ha analizado con los datos del NHA-
NES y se han encontrado asociaciones muy positivas
entre el consumo de alimentos densos en nutrientes,
bajas ingestas energéticas y calidad elevada de la dieta y
variables relacionadas con la salud. Las dietas con mayo-
res puntuaciones de NRF se asocian con valores mas ele-
vados de HEI?.

Nutrientes y calidad de la dieta

Los nutrientes que encontramos en muchos indices son
grasa total, SFA o la relacién acidos grasos monoinsatura-
dos (Monounsaturated fatty acids, MUFA): SFAy colesterol.
El contenido y calidad de la proteina, los hidratos de car-
bono complejos, los mono-y disacaridos, la fibra dietéticay
el sodio también se encuentran en algunos indices’°%,

Grasa y dcidos grasos

El rango aceptable en la distribucion caldrica de macro-
nutrientes para la ingesta de grasa total oscila entre el 20%
y el 35% de |a energia (E) total ingerida. La ingesta de grasa
total deberia ser mayor del 159%E para asegurar una ingesta
adecuada de acidos grasos esenciales y energia y para faci-
litar la absorcion de vitaminas liposolubles. Sin embargo,
para la mayoria de individuos que realizan una actividad
fisica moderada se ha recomendado el 30%GE, y aquellos
que tienen un nivel alto de actividad fisica se puede aumen-
tar hasta el 35%eE. El valor maximo del rango de distribu-
cidn calorica de macronutrientes deberia tener en cuenta el
balance de energia y la calidad de la dieta. Sin embargo, las
ingestas elevadas de grasa vienen acompafadas habitual-
mente por un contenido elevado de grasa saturada, coleste-
rol y densidad energética.

La composicion en acidos grasos de la dieta es consi-
derada como un importante determinante de la salud. La
ingesta en la dieta de acidos grasos y colesterol son
determinantes importantes de la enfermedad cardiovas-
cular (cardiovascular disease, CVD) y diabetes tipo 2, dos
de las principales causas de morbilidad y mortalidad
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo’.

De forma general, se conoce que la ingesta de SFA en
perjudicial y es incluida como un item solo en el DQI, HEI,
Med-DQl, HDI y DGI™. Se ha descrito que el consumo
elevado de MUFA y PUFA se asocia con un menor riesgo
de CVD. Hay evidencias convincentes de que reempla-
zando SFA (C12:0-C16:0) por MUFA disminuye la con-
centracion de colesterol en las lipoproteinas de baja
densidad (LDL-C) y el colesterol total y en las lipoproteinas
de alta densidad (HDL-C)?. Por ello, el MDS incluye la
"proporcion MUFA:PUFA" como uno de los items del
indice, mientras que el AHEI incluye proporcién PUFA: SFA
(P:S), el criterio de P:S para un indice minimo de 0 es P:S <
1; el criterio para un indice maximo de 10 esP:S= 1.

Hay pruebas convincentes de que los acidos grasos
trans (trans fatty acids, TFA) contenidos en los aceites

vegetales comerciales parcialmente hidrogenados incre-
mentan mas los factores de riesgo de la enfermedad
coronaria isquémica (coronary ischaemic disease, CID) y
los eventos coronarios isquémicos (coronary ischemic
events, CIE) que lo que se penso en el pasado'?. También
existen evidencias probables de un riesgo incrementado
de CIE fatal y muerte cardiaca subita, ademas de un
mayor riesgo de componentes del sindrome metabdlicoy
diabetes. La ingesta de TFA de todas las fuentes no debe-
ria ser mayor del 19%E. En efecto, el contenido en TFA de
la dieta ha sido considerado en numerosos indices de
calidad de |a dieta, por ejemplo el AHEl y el aMED.

Hay también pruebas convincentes de que el acido lino-
leico (linoleic acid, LA) y el alfa-linolénico (alfa-linolenic
acid, LNA) son indispensables ya que no pueden ser sinteti-
zados por los humanos y asi se han definido ingestas acep-
tables para ambos acidos grasos. Los niveles minimos de
ingesta de acidos grasos esenciales para prevenir los sinto-
mas de deficiencia han sido estimados, de forma convin-
cente, el 2,5%E para el LA mas el 0,5%E de LNA.

La sustitucion de SFA por PUFA disminuye el riesgo de
CIE. En base a estudios epidemioldgicos y ensayos clini-
cos aleatorizados y controlados de eventos de CIE, los
niveles minimos recomendados de consumo de PUFA
totales para una disminucidn de las concentraciones de
LDL-Cy colesterol total, un incremento de la concentra-
cion de HDL-C y la disminucion de eventos de CIE es del
6%eE. En base a estudios experimentales, el riesgo de
peroxidacion lipidica puede incrementar con un con-
sumo elevado de PUFA (> 11%E)z,

La evidencia disponible indica que la ingesta diaria de
0,5-0,6%E de LNA evita la aparicion de sintomas de defi-
ciencia. La ingesta total de 4cidos grasos n-3 (LNA, eicosa-
pentaendico (eicosapentaenoic acid, EPA) y docosahexae-
noico (docosahexaenoic acid, DHA)) puede oscilar entre
0,5-2%E, mientras que los requerimientos dietéticos mini-
mos para LNA (> 0,5%E) previenen los sintomas de defi-
ciencia en adultos. El valor mas alto del 2%E incluye la
recomendacion para LNA y los PUFA n-3 de cadena larga
(Long Chain PUFA, LC-PUFA) (Rango aceptable de distribu-
cion de macronutrientes (Acceptable Macronutrient Distri-
bution Range, AMDR) para EPA y DHA 0,250 g-2 g) puede
ser parte de una dieta saludable. Aunque el LNA puede
tener propiedades especificas, hay evidencias de que los
LC-PUFA n-3 pueden contribuir a la prevencion de laCID y,
posiblemente, de otras enfermedades degenerativas aso-
ciadas con la edad. En hombres y mujeres adultas no ges-
tantes-no en lactacion se ha recomendado una ingesta
diaria de EPA+DHA de 0,250 g/dia.

Mientras que la ingesta total de PUFA ha sido incluida
en algunos DQI, las ingestas especificas de LA, LNAy LC-
PUFA n-3 no son consideradas de forma especifica aun-
que en algunos de los nuevos DQI han incluido el pes-
cado con un grupo de alimentos en funcién del aporte de
acidos grasos n-3.

Dos procesos contribuyen al desarrollo de la CID: ateros-
clerosis y trombosis. El tipo de grasa dietética consumida
puede contribuir a ambos procesos, algunos acidos grasos
con un papel mas importante en la aterogénesis, mientras

138 Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):127-143

Angel Gil y cols.



que otros participan de manera mas relevante en la trom-
bogénesis. De los SFA, solo aquellos con una longitud de
cadena de 12, 14 0 16 atomos de C tienen un efecto hiper-
colesteromiante y son aterogénicos. Los acidos grasos con
una longitud de cadena de 14, 16y 18 atomos de C se ha
sugerido que son trombogénicos. Tanto los MUFA como los
PUFA n-6 han probado que reducen las concentraciones
plasmaticas de colesterol total y LDL-C 'y los PUFA n-3 tie-
nen un efecto minimo sobre los niveles de colesterol en
plasma pero reducen los triglicéridos plasmaticos, trombo-
xano By la actividad plaquetaria y prolonga el tiempo de
sangria y el tiempo de coagulacion??, En un intento de
tener en cuenta los diferentes efectos de los distintos aci-
dos grasos, Ulbricht y Southgates (1991) propusieron dos
indices que podrian caracterizar el potencial aterogénico y
trombogénico de la dieta mejor que las aproximaciones
mas simples como los SFA totales o la relacion P:S¥.

indice de aterogeneicidad = (12:0 + (4x14:0) + 16:0) /
(PUFA n-6 + PUFA n-3 + MUFA).

Indice trombogénico = (14:0 + 16:0 +18:0) / [(0,5 MUFA)
+ (0,5 PUFA n-6) + (3 PUFA n-3) (PUFA n-3/PUFA n-6)].

Por ultimo, la ingesta de colesterol en la dieta ha sido
incluida en la composicion de indices predefinidos de la
calidad de la dieta, p.ej DQI, HEI oHDI.

Proteina

La poblacion mundial incrementa rapidamente a pesar
de las limitaciones en los recursos limitados de tierra, agua
y alimentos. Por tanto, es mas importante que nunca ser
capaz de definir de forma precisa la cantidad y calidad de
la proteina que se requiere para alcanzar las necesidades
nutricionales del hombre y describir de forma apropiada la
proteina aportada por los ingredientes alimentarios, ali-
mentos completos, alimentos de una sola fuente y dietas
mixtas. La correspondencia entre aporte dietético y necesi-
dades humanas de proteina es vital para mantener la salud
y el bienestar de las poblaciones humanas.

Las proteinas juegan un papel esencial como compo-
nentes estructurales y funcionales del cuerpo. Las protei-
nas de los alimentos aportan aminoacidos (AA) precursores
de los acidos nucleicos, hormonas, coenzimas y otras
moléculas esenciales (DRI, IOM, USA). El cuerpo humano
no es capaz de acumular proteinas, y por esta razon es
importante tener un aporte continuo para mantener sus
funciones en el organismo. Si este aporte no se produce de
acuerdo con los requerimientos individuales, el desarrolloy
las funciones corporales pueden verse comprometidos®'.

La ingesta dietética de referencia para proteina total es
de alrededor de 8,0 g/kg de peso corporal/dia para adultos
con edades superiores a 19 afios, alrededor del 12% de la
ingesta de energia®. Las fuentes animales de proteina, que
incluyen carnes, pollo, pescados, moluscos y mariscos, leche
y huevos, son las proteinas de la mas alta calidad. Las prote-
inas vegetales pueden ser combinadas para formar protei-
nas completas si se consumen combinaciones de leqgumbres

y cereales. Las dietas basadas en alimentos vegetales son
capaces de alcanzar los requerimientos proteicos para AA
esenciales si se planifican y ofrecen otros beneficios poten-
ciales tales como ser fuentes de fibra y nutrientes impor-
tantes en una dieta para promover la salud.

La evaluacion de la calidad proteica persigue determinar
la capacidad de las fuentes alimentarias de proteina y de
las dietas para satisfacer la demanda de AA y nitrégeno.
Asi, cualquier medida de la calidad global de la proteina de
la dieta, si esta correctamente determinada, deberia prede-
cir la eficiencia global de la utilizacion de la proteina. Las
ingestas seguras o recomendadas pueden, entonces, ser
ajustadas de acuerdo con las medidas de calidad, de
manera que las demandas puedan ser alcanzadas®. La cali-
dad proteica de una dieta mixta deberia tener un valor bio-
l6gico > 0,7, que es calculado como proteina animal + pro-
teina vegetal dividido por la proteina total.

Hay diferentes métodos para determinar la calidad pro-
teica que pueden ser utilizados de forma individual o com-
binada. Aunque el aspecto mas importante de una proteina
desde un punto de vista nutricional es su composicion de
AA, la digestibilidad puede influenciar la biodisponibilidad
de los AA, y es la causa por la que este aspecto debe tenerse
en cuenta para determinar la calidad de la proteina.

Con el objeto de evaluar la calidad de la proteina en la
dieta es esencial que la composicion en AA sea determi-
nada de forma exacta. Recientemente se han producido
diversos avances es este campo y actualmente los méto-
dos son muy buenos y estandarizados.

Los métodos para la determinacion de AA constan de
dos etapas principales:

- Hidrdlisis de AA. Hay diferentes tipos de hidrolisis
de acuerdo a los AAconsiderados. A) Hidrolisis para
proteina no oxidada para determinar todos los AA,
excepto triptofano, metionina y cisteina; b) Hidrdli-
sis acida para la proteina no oxidada para determi-
nar metionina y cisteina; y c) Hidrolisis basica para
proteina no oxidada para determinar triptéfano.

- Separacidn, deteccion y cuantificacion de AA. Des-
pués de la hidrdlisis, es necesaria la separacion de
los AA. Para esta etapa se realiza una cromatografia
de intercambio ionico (CIl) usando bien, una resina
de intercambio catidnico con una derivatizacion
post-columna [Con un analizador de AA o una cro-
matografia liquida de alta eficacia (HPLC)] o una
derivatizacion pre-columna seguida por una croma-
tografia liquida de fase reversa (CL-fase reversa).

Para ser capaz de detectar pequefias diferencias de
calidad proteica es necesaria una estricta estandariza-
cion del procedimiento experimental®. Los ensayos bio-
[6gicos son un grupo de métodos estandarizados que son
disefiados en animales en crecimiento. Entre los mas
comunes estan el Cociente de Eficacia Proteica (Protein
Efficiency Ratio, PER,), la Retencion Neta de la Proteina
(Net Protein Retention, NPR,), Utilizacion Neta de la Pro-
teina (Net Protein Utilization, NPU) y el Valor Bioldgico
(Biological Value, BV).
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PER: Osborne et al. lo desarrollaron en 1919 en ratas,
como una medida del valor nutricional de la proteina de
la dieta®. Este método se basa en la ganancia de peso
corporal en gramos del animal de acuerdo con la canti-
dad proteina consumida. Este ensayo requiere que la
proteina en la dieta represente el 10% de los macronu-
trientes. Las ventajas son que el PER no necesita realizar
experimentos de balance de nitrégeno y esto lo hace
facil de realizar. Las desventajas son que la ganancia de
peso esta en funcion del alimento consumido, y este
puede no ser necesariamente influenciado por la prote-
ina de la dieta®, y no tiene en cuenta la proteina utili-
zada para el mantenimiento®.

PER = Ganancia de peso del animal (g)/
Proteina consumida por el animal (g)

NPR: Fue desarrollado por Bender y Doell en 1957
para mejorar el PER, teniendo en cuenta los requeri-
mientos para el mantenimiento del animal; como en el
PER la proteina representa el 10% de los macronutrien-
tes de la dieta. Este método incluye un grupo de anima-
les con una dieta sin proteina3s=.

[Ganancia de peso del animal experimental (g) +

NPR pérdida de peso del grupo sin proteina (g)]

Proteina consumida por el animal experimental (g)

NPU: Bender y Miller desarrollaron este método en
1953 para estimar la retencion de nitrégeno en anima-
les*. Representa el porcentaje del nitrégeno ingerido
que es retenido en el organismo y es determinado
midiendo las pérdidas digestivas, metabolicas (urinarias)
y miscelaneas de nitrogeno. Los valores de NPU son ver-
daderos o aparentes dependiendo de si se tienen en
cuenta o no las pérdidas endogenas de nitrégeno y esto
es critico para determinar de forma precisa la eficiencia
de la utilizacidn de la proteina dietética y la calidad de
diferentes fuentes de proteina de la dieta®.

[N ingerido - (N fecal-N fecal metabdlico) -

NEU < (N en orina - N metabdlico en orina)] x 100

Ningerido

BV:Thomas Mitchell lo definié en 1909 como la fraccion
de N absorbido que es retenido en el cuerpo para manteni-
miento y crecimiento del animal®. Fue modificado por HH
Mitchell en 1924% e incluso, aunque no tiene en cuenta la
digestibilidad, se ha utilizado ampliamente. Este método al
igual que el NPU y NPR incluye un grupo de animales con
una dieta sin proteina®*. Este método puede subestimar el
N metabolico fecal y urinario, ya que una dieta sin proteina
no es una dieta normal para el animal y el organismo tiene
mecanismos para ahorrar N.

[N ingerido - (N fecal -N fecal metabdlico) -
VB=  (Nenorina-N metabdlico en orina)] x 100

N ingerido - (N fecal -N fecal metabdlico)

En 1989 el comité conjunto de expertos de FAO/WHO
sobre evaluacion de la calidad de |a proteina recomendo el
uso del método del indice de AA corregido con la digestibi-
lidad de la proteina (PDCAAS) para evaluar la calidad de la
proteina que incluye la digestibilidad®. Para calcular el
PDCAAS, el indice del AA limitante (es decir, la elacion
entre el primer AA limitante en un gramo del alimento
diana respecto al de una proteina de referencia o un valor
de requerimiento) es multiplicado por la digestibilidad de
la proteina con la intencién de evaluar en qué medida la
proteina de la dieta puede cubrir las demandas de AA, y
permitir la prediccion de la utilizacion de la proteina dieté-
tica. El método de PDCAAS ha sido utilizado durante unos
20 afos y ha probado ser de un valor considerable en la
practica. No obstante, se han reconocido y debatido las
limitaciones del PDCAAS y se han acumulado nuevos
hallazgos en la investigacion por lo que se ha considerado
oportuno en este momento revisar la adecuacion del
PDCAAS y su aplicacion frente a otros métodos de estima-
cion de la calidad de la proteina de la dieta.

En este contexto se celebrd la reunion del Comité de
Expertos de la FAO sobre evaluacién de |a calidad de la pro-
teina en Nutricion Humana en Auckland, Nueva Zelanda,
del 31 de marzo al 2 de abril de 2011%. Como en informes
previos, la tarea primaria de la consulta fue proveer a FAQO
de herramientas para resolver cuestiones practicas sobre
este tema tales como la adecuacion del aporte de alimen-
tos, objetivos para politicas de alimentacion y nutricion y
normas para ser aplicadas en el etiquetado y reqgulacion de
la calidad de la proteina en poblaciones sanas; asi como,
aportar una perspectiva sobre el papel potencial de la pro-
teina en relacion con la salud, bienestar y condiciones cli-
nicas en distintas etapas de |a vida.

Los hallazgos clave y las conclusiones mas relevantes
del informe fueron:

® Enla evaluacion de la calidad de la proteina de la
dieta, los AA dietéticos deberian ser tratados como
nutrientes individuales y, siempre que fuera posi-
ble, deberian aportarse datos en las tablas de com-
posicion de alimentos sobre AA digestibles o bio-
disponibles en base a AA individuales.

® Se recomienda que se reemplace el PDCAAS por una
nueva medida de la calidad proteica el indice de AA
digestibles indispensables (Digestible Indispensable
AA Score, DIAAS). EI DIAAS se define como:

e DIAS % = 100* [(mg de un aminodcido dietético
digestible indispensable en 1 g de la proteina de la
dieta)/(mg del mismo AA dietético indispensable en
1 g de la proteina de referencia)].

® Tanto las aproximaciones de la digestibilidad ileal
como fecal del AA pueden estar sujetas a importan-
tes limitaciones, pero se concluye que en equilibrio
la proteina ileal refleja |a digestibilidad de un AA, es
decir, determinada en el ileon terminal, al final del
intestino delgado, se considera que refleja mejor las
cantidades de AA absorbidos y deberia utilizarse
para el calculo del DIAAS. La digestibilidad deberia
estar basada en la digestibilidad ileal verdadera de
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cada aminoacido preferiblemente determinada en
humanos, pero si no es posible en cerdos en creci-
miento o ratas en crecimiento por este orden.

® Esrecomendado que para los alimentos susceptibles
de dafio por el procesado debe usarse en el calculo del
DIAAS el contenido en lisina "reactiva” mas que el
“total" y la digestibilidad ileal verdadera de la lisina
reactiva (lisina disponible) mas que la lisina total.

® | os patrones recomendados de los indices de AA (es
decir, el patron de AA de la proteina de referencia)
para ser usados en el calculo del DIAAS son los
siguientes: a) Recién nacidos (desde el nacimiento a
los 6 meses), el patron de la leche materna; b) nifios
pequefios (de 6 meses a 3 afios), patron para los
recién nacidos de 0,5 afios; ¢) nifos, adolescentes y
adultos patrén para nifios de 3 a 10 afios que pueden
encontrarse en diferentes tablas del informe n° 92 de
FAO*. Para uso en reqgulacidn se recomiendan dos
patrones: la composicion en aminoacidos de la leche
humana para formulas infantiles y para los demas
alimentos y grupos de poblacion el patron para nifios
pequerios (de 6 meses a 3 afios).

® En el calculo del DIAAS el cociente debe calcularse
para cada AA dietético indispensable y el valor mas
bajo designado como DIAAS. El DIAAS puede tener
valores por debajo y en algunas circunstancias, por
encima del 100%. Los valores por encima del 100%
no deberian ser truncados excepto cuando se cal-
cula el DIAAS para ingestas de proteina o AA de
dietas mixtas o alimentos de un solo origen.

e Después de la evaluacion de los conjuntos de datos de
digestibilidad ileal de AA se concluyd que hoy en dia
los datos disponibles son insuficientes para apoyar su
aplicacion en la practica (aunque su uso, en principio,
es apoyado) de la digestibilidad ileal verdadera en el
calculo del DIAAS. Se necesitan de forma urgente mas
datos sobre la digestibilidad ileal verdadera de ali-
mentos humanos, determinados en humanos y mode-
los animales. Se necesitan mas comparaciones inter-
especies (humano, cerdo, rata) de la digestibilidad
ileal verdadera de AA. El informe incluye recomenda-
ciones para futuras investigaciones en el area.

Hidratos de carbono y calidad de la dieta

El Comité de expertos de OMS/FAQ'*' recomendd que
los hidratos de carbono totales en la dieta deberian aportar
del 55-75% de la energia total. En una actualizacion pos-
terior en 2006%, Los expertos de OMS/FAQ recomendaron
una revision del limite inferior sugiriendo un 50% de la
energia total. En Europa la Autoridad Europea de Seguri-
dad alimentaria (European Food Safety Authority, EFSA)%,
proponen unos valores dietéticos de referencia para hidra-
tos de carbono totales del 45-60% de la energia total y en
Espafa la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
(SENC) recomendd entre 50-60% de la energia total*.

Los hidratos de carbono de la dieta son un grupo diverso
de sustancias con diferentes propiedades quimicas, fisicas

y fisioldgicas. Estas propiedades tienen implicaciones en
nuestra salud global; contribuyendo, particularmente, a
control del peso corporal, diabetes, CVD, cancer de colon,
estrefiimiento y resistencia a la infeccién intestinal, caries
y baja densidad de micronutrientes. Sin embargo, la clasifi-
cacion de los hidratos de carbono es muy compleja y nece-
sita ser discutida. Una aproximacion quimica divide los
hidratos de carbono en tres grupos principales, azlcares
(monosacaridos, disacaridos y polialcoholes), oligosacari-
dos (malto-oligosacaridos, etc.) y polisacaridos (almidones
y no-almidones). De acuerdo con una aproximacion fun-
cional, los hidratos de carbono pueden ser clasificados
basados en sus propiedades fisioldgicas o nutricionales
como almidan resistente, prebidticos, azucares o fibra die-
tética. Respecto a la fibra dietética, ahora existe un con-
senso en su definicion que debe limitarse a los polisacari-
dos que son intrinsecos a la pared de la célula vegetal y no
ala digestibilidad en el intestino delgado.

Para juzgar la calidad de la dieta en relacion con el
contenido en hidratos de carbono es de vital importancia
distinguir entre los diferentes tipos, principalmente de
acuerdo con el contenido en azucares (naturales o afia-
didos) y fibra; el indice y la carga glucémica (Glycaemic
index, Gl; Glycaemic Load, GL); cereales refinados frente
a integrales; frutas y verduras; e hidratos de carbono
liquidos frente a solidos. La evaluacion de la calidad de
los hidratos de carbono seria util para obtener conclu-
siones significativas acerca de la relacion entre hidratos
de carbono de la dieta y salud y enfermedad®.

Las evidencias acerca de la asociacion entre hidratos
de carbono y salud provienen de estudios epidemioldgi-
cos y clinicos. Los hidratos de carbono se encuentran
entre los macronutrientes que aportan energia y pueden,
en consecuencia contribuir a la ganancia de peso, sobre-
peso y obesidad cuando se consumen en exceso a los
requerimientos de energia. Por otro lado, una dieta con
un alto contenido en fibra se relaciona con una relativa-
mente baja densidad energética, promocidn de la sacie-
dad y, en estudios observacionales, con menor grado de
ganancia de peso que aquellos con ingestas menores.
Existen también pruebas acerca de la relacion entre hidra-
tos de carbono dietéticos y CVD, sindrome metabdlico y
cancer®#, Los cereales integrales, verduras, legumbres y
frutas son las fuentes mas apropiadas de hidratos de
carbono de la dieta debido a que tienen un alto conte-
nido de fibra dietética y menos contenido en calorias.

Publicaciones cientificas recientes han definido un indice
de calidad basado en los hidratos de carbono de la dieta®.

Los autores definen el indice de calidad de los hidratos
de carbono (Carbohydrates Quality Index, CQl) utilizando
los siguientes criterios: Ingesta de fibra dietética en g/dia,
indice glucémico, cociente cereales integrales respecto a
cereales totales y ratio hidratos de carbono sélidos: hidra-
tos de carbono liquidos. Cada uno de los criterios es pun-
tuado entre 1y 5 de acuerdo con la categorizacion en
quintiles. El CQl resulta de la suma de los cuatro valores
(oscila entre 4y 20) clasificados en quintiles.

Utilizando el CQl en la cohorte SUN* |a incidencia de
sobrepeso y obesidad mostrd una relacion inversa con el
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CQl. Estos resultados ponen de manifiesto la importan-
cia de la calidad y no solo de la cantidad o el porcentaje
de la energia total de los hidratos de carbono de la dieta
en el mantenimiento del peso corporal. En otro estudio
en la misma cohorte, Zazpe et al. (2014)observaron que
existia una estrecha correlacion entre el CQl y la ingesta
de 19 micronutrientes con relevancia en salud publica.
La mejor adecuacion en la ingesta de micronutrientes se
observd en individuos con mayor CQl*.

Otros nutrientes

Actualmente, muchos paises desarrollados y ricos
consumen cantidades excesivas de sodio y cantidades
insuficientes de potasio. Las consecuencias para la salud
de este excesivo consumo de sodio e insuficiente de
potasio son importantes e incluyen valores elevados de
presion arterial y sus consecuencias (enfermedad car-
diaca e ictus). En 2005, el DGAC de USDA (2010) reco-
mendd una ingesta diaria de sodio menor de 2.300 mg
para la poblacion adulta en general y establecio que los
individuos hipertensos, diversas poblaciones especificas,
por ejemplo adultos de mediana edad y adultos mayores
se beneficiarian de una reduccion en su ingesta de sodio
de unos 1.500 mg diarios. Por ello, algunos de los DQI
han incluido sodio en su puntuacion total por ejemplo
HEl'y DQI.

En algunos de los DQI se han considerado otros mine-
rales como calcio y hierro. Aunque los elementos traza y
vitaminas juegan un papel esencial en la salud, ninguno
de los DQI actuales ha incluido estos micronutrientes en
su composicion. Sin embargo, se asume que el consumo
variado de grupos de alimentos daria lugar a una ingesta
aceptable de estos componentes esenciales.

Conclusiones y tendencias futuras

Los DQI son herramientas importantes para evaluar la
calidad de la dieta para poblaciones especificas no solo en
términos de ingesta de nutrientes sino también en términos
de diversidad y moderacion en alimentacion. La piramide
FINUT de estilos de vida saludables ha sido recientemente
disefiada como una nueva estrategia para promover una
nutricion adecuada y estilos de vida activos saludables de
una forma sostenible. Asi, basado en la piramide FINUT,
deberia considerarse un HLI global mas alla de grupos de
alimentos y nutrientes, objetivos seleccionados de higiene y
seguridad alimentaria como por ejemplo la tasa de consumo
de alimentos procesados, manejo, preparacion y almacena-
miento de alimentos y acceso al agua de bebida, habitos ali-
mentarios determinados, incluyendo patrones de consumo
de alcohol y sal, compra de alimentos locales y estacionales,
cocinar en casa y convivialidad, actividad fisica, habitos
sedentarios y de reposo (descanso) y deberian incluirse
algunos determinados habitos socioculturales particular-
mente aquellos relacionados con la seleccion de los alimen-
tos, creencias religiosas y socializacion con amigos. La
figura 2 representa los items incluidos en este HLI global.
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