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PALABRAS CLAVE Resumen

Fibra dietética; Introduccion: Muchos estudios relacionan el consumo de fibra dietética (FD) con la pro-

F!bra _soluble; teccion contra numerosas enfermedades cronicas, como cancer de colon, enfermedades

Fibra insoluble; o cardiovasculares, el estrefiimiento y la obesidad, entre otros. Sin embargo, las ingestas

Enfermedades cronicas de FD en los paises occidentales son bajas y bastante alejadas de los valores recomenda-
dos.

Método: Se ha estudiado el consumo de FD total, soluble e insoluble en los hogares espa-
floles y su relacion con la morbimortalidad por algunas enfermedades durante el periodo
2004-2008.

Resultados: El consumo medio de FD total en los hogares espafioles durante el periodo
estudiado fue 16,24 + 0,15 g/dia, mucho menor que las ingestas de FD recomendadas. Se
ha observado una correlacion negativa (p < 0,05) entre el consumo de FD total e insoluble
con la mortalidad por infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca y enfermedades cere-
brovasculares. No se ha encontrando correlaciones significativas con el consumo de FD
soluble

Conclusiones: ElI consumo de alimentos ricos en fibra es adecuado para la prevencion de
diferentes enfermedades degenerativas, especialmente el consumo de alimentos ricos en
fibra insoluble, como los cereales o las leguminosas.

© 2010 SENC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Preliminary results on dietary fibre intake in Spain and health benefits associated to
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Soluble fiber; Abstract

Insoluple _fiber; Background: Many studies have found an association between dietary fiber intake and a
Chronic diseases protective effect against a number of chronic diseases such as colon cancer, cardiovascular

diseases, constipation and obesity, among other. However, fiber intake in western
countries are low, distant from recommended values.
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Methods: In this ecological study, total dietary fiber consumption, soluble and insoluble,
in Spanish households has been estimated and its association with morbidity and morbidity
data for selected diseases in the period 2004-2008.

Results: Average total fiber intake in Spanish households during the study period was
16.24 + 0.15 g/day, below recommended intakes for dietary fiber. A negative correlation
(p < 0.05) was observed between total fiber and insoluble fiber intake and mortality for
ischaemic heart disease (myocardial infarction), cardiac failure and stroke. No significant
correlation was found with soluble fiber intake.

Conclusions: Consumption of foods rich in fiber is adequate for the prevention of different
chronic diseases, particularly foods rich in insoluble dietary fiber, such as cereals and

pulses.

© 2010 SENC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Desde las observaciones realizadas por Trowell, hace ya 30
afios en el este de Africa, confirmadas més tarde por Bur-
kitt!, se propuso la hipotesis de que una dieta con elevado
contenido de fibra vegetal y de carbohidratos complejos
protegia contra numerosas enfermedades propias de los
paises occidentales, como el cancer de colon, la enferme-
dad diverticular, el estrefiimiento y la obesidad, entre otros.
Con ello nace el concepto en nutricion de fibra dietética
(FD). La FD esta formada mayoritariamente por: celulosa,
hemicelulosa, pectinas, lignina, carragenatos, alginatos y
gomas. También estan presentes, asociados a la FD, otros
componentes de las células vegetales, generalmente en pe-
quefias cantidades, y que pueden ser de importancia fisiol6-
gica, como son las proteinas de la pared celular, los polife-
noles, las cutinas, el acido fitico, algunos ésteres del acido
acético, los minerales y el almiddn resistente?2. Algunos de
estos componentes tienen propiedades parecidas a las de la
FD, en concreto los polifenoles, y se considera que podrian
incluirse como constituyentes de la fibra dietética*®. La FD
puede clasificarse segun diferentes criterios; sin embargo,
la clasificacion mas adecuada desde el punto de vista nutri-
cional es la de su fermentabilidad en el colon. La fibra die-
tética fermentable o “soluble” incluye almidén resistente,
pectinas, gomas, mucilagos, oligosacaridos resistentes y
ciertos tipos de hemicelulosas y polisacaridos no amilaceos
de reserva de la planta®. La fraccion escasamente fermen-
table o “insoluble” es variable, incluye celulosa, algunas
hemicelulosas, lignina y otros polifenoles. Predomina en las
hortalizas, verduras, algunas leguminosas y cereales. La
fraccioén insoluble apenas sufre procesos fermentativos en
el colon, y tiene un efecto mas marcado en la regulacion
intestinal, con reduccion del tiempo de transito digestivo y
aumento del peso de las heces?.

Segun diferentes organizaciones (American Dietetics As-
sociation, American Diabetes Association, American Heart
Association, National Cancer Institute y otras), las ingestas
recomendadas de fibra deben estar entre 20 y 35 g por per-
sona y dia, procedente del consumo de alimentos, no de
suplementos, y debe incluir fibra soluble (de 5a 10 g) y el
resto insoluble'®. En Estados Unidos el consumo medio es
entre 11 y 15 g/dia, de la que aproximadamente un 25%
seria soluble y el resto insoluble, en ese pais el 90% de la

poblacion no alcanza los 20 g/dia. En los Gltimos afios, no
obstante, se ha podido observar que el consumo de fibra ha
disminuido significativamente. En Espafia, Varela et al*! en-
cuentran que va disminuyendo el consumo de fibra, desde
los 27 g/dia de 1964 a los 20 g/dia en 1991. Estudios poste-
riores observan ingestas medias de fibra que se encuentran
en torno a los 18-20 g/dial>13.

Por otro lado, el mercado de los productos dietéticos que
contienen fibra ha crecido. Por ello, al menos en parte, la
deficiencia de ingesta de fibra contenida en los alimentos
podria suplirse con la FD contenida en preparados comer-
ciales, aunque representan un modelo de consumo diferen-
te: menos natural, mas caro y, sobre todo, menos placente-
ro. Debemos tener en cuenta que una dieta rica en fibra a
partir de los alimentos es una dieta rica en cereales, legum-
bres hortalizas y frutas, pero pobre en grasas y productos
de origen animal, mientras que con suplementos consegui-
mos que una dieta rica en energia y productos de origen
animal también lo sea en fibra y este es un patrén de con-
sumo diferente del comprobado como beneficioso en los
estudios epidemioldgicos y del que sabemos muy poco*. Lo
correcto, como ya hemos dicho, es que el aporte recomen-
dado de FD sea a través de la dieta habitual del individuo®.
El consumo de alimentos ricos en fibra ademas aportara a la
dieta hidratos de carbono complejos, minerales y vitaminas
y otros elementos bioactivos®. Por otra parte, no esta reco-
mendado el uso de farmacos y preparados dietéticos a base
de fibra como sustituto de la fibra de la dieta normal, ya
gue pueden disminuir la biodisponibilidad de nutrientes
esenciales, como proteinas y minerales?#:514.16.17,

En Espafia, la encuesta de presupuestos familiares recoge
informacion sobre el gasto de consumo y estima el consumo
de determinados alimentos. El Ministerio de Medio Ambien-
te, Rural y Marino (MARM) evalta la compra o entrada de
productos alimenticios en el hogar, las instituciones, la hos-
teleria y restauracion, y en cuanto a los individuos, a partir
de las denominadas encuestas alimentarias o nutricionales.
Con los datos de consumo de alimentos del MARM, nos plan-
teamos conocer el consumo de fibra dietética en Espafia y
en sus comunidades auténomas y su adecuacion a las inges-
tas recomendadas de fibra, asi como la evolucion del consu-
mo en los ultimos afios. Por otro lado, con los datos de mor-
bilidad y mortalidad en Espafia y en sus comunidades,
publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), se
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Tabla 1 Consumo medio de fibra dietética total, insoluble y soluble en hogares espafioles, total nacional y por comunidades

auténomas durante el periodo 2004-2008

Fibra dietética total

Fibra dietética insoluble

Fibra dietética soluble

g/dia g/1.000 kcal g/dia 9/1.000 kcal g/dia 9/1.000 kcal
Total nacional 16,24 + 0,15 7,42+0,1 10,08 = 0,07 4,6 £ 0,07 5,85 + 0,06 2,67 £ 0,04
Andalucia 15,2 £ 0,17 7,36 + 0,08 9,42 + 0,08 4,56 + 0,06 5,46 + 0,07 2,64 + 0,03
Aragén 17,3+0,19 7,64 £0,22 10,89 £ 0,22 4,8+0,19 6,07 £ 0,16 2,68 + 0,06
Asturias 18,24 £ 0,89 7,22 £0,24 11,14 + 0,56 4,41 + 0,15 6,77 £ 0,29 2,68 £ 0,08
Baleares 15,14 + 0,68 7,28 £ 0,36 9,26 + 0,44 4,45+0,1 5,26 £ 0,3 2,53 £ 0,04
Canarias 16,41 + 0,89 7,57 £ 0,32 10,33 + 0,65 4,77 £ 0,23 5,76 + 0,24 2,66 + 0,09
Cantabria 17,63 £ 1,31 7,26 = 0,45 10,83 £ 0,82 4,46 £ 0,28 6,57 + 0,49 2,7+0,16
Castilla-La Mancha 15,28 + 0,62 7,4+0,14 9,36 + 0,38 4,53 + 0,09 5,52 +0,2 2,67 £ 0,03
Castilla y Le6n 18,08 £ 0,29 7,11+ 0,49 11,08 £ 0,18 4,46 + 0,09 6,71+0,1 2,7+0,05
Catalufia 18,09 £ 0,5 7,86 £ 0,12 11,42 + 0,34 4,96 + 0,09 6,4+0,16 2,78 £ 0,04
Extremadura 15,59 + 0,87 6,99 + 0,19 9,32 £ 0,23 4,18 £ 0,13 5,83 £ 0,27 2,61 +0,05
Galicia 16,02 + 0,23 6,85 + 0,22 9,73+0,11 4,17 £ 0,15 6+0,1 2,57 £ 0,07
La Rioja 16,49+ 0,9 6,76 + 0,38 10,05 + 0,51 4,12 £ 0,22 6,1+0,39 2,5+0,16
Madrid 16,03 £ 0,12 7,61+0,11 9,97 £ 0,08 4,73 £ 0,07 5,74 £ 0,03 2,72 £ 0,04
Murcia 13,49 £ 0,95 7,3+0,33 8,37 £ 0,64 4,53 + 0,22 4,79 £ 0,32 2,59+0,11
Navarra 17,97 £ 1,72 7,52 £ 0,42 11,15+1,3 4,67 £ 0,37 6,41 + 0,43 2,68 £ 0,06
Pais Vasco 17,9 £ 0,27 7,72 £0,14 11,05 + 0,16 4,76 = 0,09 6,53+0,1 2,82 + 0,05
Valencia 14,65 + 0,53 7,23 +0,13 9,15 + 0,36 4,52 + 0,08 5,18 + 0,15 2,56 £ 0,05

considerd buscar una posible relacion de la morbimortali-
dad con algunas enfermedades relacionadas con el consumo
de fibra.

Material y método

Se ha realizado un estudio ecoldgico a partir de la informa-
cion sobre los datos mensuales del consumo en hogares en-
tre los afios 2004 y 2008, nacional y de comunidades auto-
nomas, obtenidos del Panel de Consumo Alimentario del
MARM?8. Se han utilizado las Tablas de Composicion de Ali-
mentos de Moreiras et al'® y Ortega et al® para calcular el
consumo de fibra dietética total, soluble e insoluble y ener-
gia, a partir de los datos de consumo de alimentos en hoga-
res. Para independizar el consumo de fibra de otros compo-
nentes de la dieta se ha calculado el consumo por unidad
energética expresandolo en g/1.000 kcal. Estos datos de
consumo se han enfrentado con los de morbimortalidad de
algunas enfermedades méas o menos relacionadas con el
consumo de fibra: neoplasias, neoplasias malignas de est6-
mago, de colon y recto, de mama y de préstata, diabetes
mellitus, enfermedad hipertensiva, cardiopatia isquémica,
infarto agudo de miocardio, otras enfermedades isquémicas
del corazon, angina de pecho, enfermedades cerebrovascu-
lares, isquemia cerebral transitoria, otras enfermedades
cerebrovasculares, aterosclerosis, venas varicosas de extre-
midades, diverticulos intestinales, colelitiasis e hiperplasia
de prostata.

Los datos de morbilidad hospitalaria proceden de las en-
cuestas de morbilidad entre los afios 2004 y 2008 llevadas a
cabo por el INE. En el &mbito nacional, se han utilizado los
datos de altas hospitalarias por 100.000 habitantes segin

diagndstico principal. En el ambito autonémico, se ha tra-
bajado con los datos de altas hospitalarias por 100.000 ha-
bitantes segun el diagndstico principal y comunidad auténo-
ma de residencia®. Se han utilizado los datos procedentes
de la estadistica de defunciones segun causa de muerte en-
tre los afios 2004 y 2008 llevadasa cabo por el INE. En el
ambito nacional, se han utilizado los datos de tasas de mor-
talidad por causas de defuncién. En el &mbito autonémico,
se han usado los datos de defunciones por comunidad auté-
noma de residencia y causas de muertes?'.

El tratamiento estadistico de los datos se ha realizado me-
diante el programa SPSS (Statistical Product and Service Solu-
tions) version 17.0, se ha realizado un analisis de regresion
lineal simple entre los datos de consumo y las variables mor-
bilidad hospitalaria y tasa de mortalidad segin causa de
muerte. Se ha utilizado el coeficiente de correlacion de Spear-
man; se establecid un nivel de significacion de p < 0,05.

Resultados

El consumo medio de fibra total (FT) en los hogares espafio-
les en el periodo comprendido entre 2004 y 2008 (tabla 1)
fue de 16,24 + 0,15 g/dia; en los 5 afios estudiados se obser-
v6 una tendencia a ir disminuyendo lenta y progresivamen-
te. Por comunidades auténomas (tabla 1), el consumo me-
dio de FT se sitda en un intervalo entre los 13,49 + 0,95 g/
dia de la Comunidad de Murciay los 18,24 + 0,89 g/dia con-
sumidos en los hogares del Principado de Asturias, siempre
por debajo de los valores recomendados de 25 a 30 g/dia.
Incluso considerando el consumo extramural de fibra, que
se encuentra en torno a los 3 g/dia®®, continlda alejado de
las recomendaciones. En general, el consumo de FT fue mas
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alto en las comunidades del norte de Espafia y menor en las
del sur, este y Baleares.

Expresando este consumo de fibra como consumo medio
por 1.000 kcal, independizamos el consumo de fibra per ca-
pita y la ingesta total de alimentos y, por tanto, este valor
nos habla de la concentracion de fibra en la dieta (tabla 1).
En el periodo comprendido entre 2004 y 2008, ambos inclu-
sive, este dato muestra un valor promedio de 7,42 + 0,1
g/1.000 kcal. Por comunidades, el consumo de FT se sitla
en un intervalo entre los 6,76 + 0,38 g/1.000 kcal de la Co-
munidad de La Rioja y los 7,86 + 0,12 g/1.000 kcal de la
Comunidad de Catalufia. Siempre muy por debajo de los
valores recomendados de 14 g/1.000 kcal. En este caso, si
tuviésemos en cuenta el consumo extramural de alimen-
tos®, dada la menor densidad de fibra en el consumo extra-
mural que en el doméstico, el valor de fibra dietética por
1.000 kcal seria incluso menor; no obstante, en los 5 afios
observados, la tendencia general es ir aumentando lenta y
progresivamente la densidad de fibra en la dieta de los ho-
gares espafioles.

El consumo medio de fibra insoluble (FDI) en los hogares
espafioles en el periodo 2004-2008 (tabla 1) fue de 10,08 +
0,07 g/dia. Con ello, la FDI proporciona aproximadamente
el 65% del consumo total de fibra. En el periodo observado
la tendencia es ir disminuyendo lenta y progresivamente el
consumo medio anual de FDI en Espafia. En las comunidades
auténomas el consumo de FDI en los hogares espafioles se
situé entre un valor maximo de 11,42 + 0,34 g/dia en la
Comunidad de Catalufia y un minimo de 8,37 + 0,64 g/dia en
la Comunidad de Murcia. Al igual que ocurre con el consumo
de FT, en general el consumo de FDI fue mas alto en las
comunidades del norte de Espafia y menor en las del sur,
este y Baleares. El consumo medio nacional de FDI en los
hogares espafioles, expresado por cada 1.000 kcal consumi-
das (tabla 1), en el periodo estudiado se situ6 en 4,6 + 0,07
g/1.000 kcal. En los afios observados la tendencia es ir au-
mentando. Por comunidades auténomas, los valores maxi-
mos y minimos se situaron entre 4,96 + 0,09 g/1.000 kcal y
4,12 + 0,22 g/1.000 kcal para las comunidades auténomas
de Catalufia y La Rioja respectivamente.

En relacion con la fibra soluble (FDS), el consumo medio
en los hogares espafioles en el periodo comprendido entre
2004 y 2008 (tabla 1) se situé en 5,85 + 0,06 g/dia; el con-
sumo medio de FDS en Espafia permanecio6 bastante estable
en el periodo estudiado, proporcionando aproximadamente
el 35% de la ingesta total de fibra. En las comunidades au-
ténomas el consumo de FDS estuvo entre los 6,77 + 0,29 g/
dia en el Principado de Asturias y los 4,79 + 0,32 g/dia en La
Region de Murcia. ElI consumo medio nacional de FDS en
Espafia, expresado por cada 1.000 kcal consumidas, en el
periodo estudiado, se situé en 2,67 + 0,04 g/1.000 kcal. Al
igual que para la FT y la FDI, en los afios observados la ten-
dencia es ir aumentando. Por comunidades autonomas, el
consumo de FDS se situé entre un valor maximo de 2,82 +
0,05 g/1.000 kcal en el Pais Vasco y el minimo de 2,5 + 0,16
g/1.000 kcal en La Rioja. Los consumos son bastante pare-
cidos, pero los mas altos estan en el Pais Vasco, Catalufia,
Madrid, Cantabria y Castillay Ledn y los méas bajos se hallan
en La Rioja y Baleares, donde no llegan a 2,6 g/1.000 kcal.
En los 6 afios observados la tendencia del consumo en casi
todas las comunidades autonomas es ir aumentando la den-

sidad en los alimentos consumidos de FDS y no disminuye
dicho consumo en ninguna.

Al estudiar la correlacion entre el consumo de fibra en los
hogares espafioles, en 2004-2008, y los datos de morbimor-
talidad en esos afios de las enfermedades mas o menos re-
lacionadas con el consumo de fibra, encontramos que en los
5 afios estudiados existen en general, pese a las pequefias
diferencias de consumo de fibra encontradas entre comuni-
dades, correlaciones positivas entre los consumos de FT, FDI
y FDS y la morbimortalidad por estas enfermedades que,
para varias de ellas, llegan a ser significativas (tablas 2 y 3).
Esto parece ser debido a la relacion existente en todas las
comunidades estudiadas entre el mayor consumo de fibra 'y
la mayor ingesta energética. Por ello, al independizar las
variables de ingesta de fibra e ingesta de energia expresan-
do los consumos de fibra por 1.000 kcal (tablas 2 y 3), las
correlaciones con morbilidad hospitalaria y mortalidad se
transforman, en general, en negativas y tanto con consumo
total de fibra (FT) como, mas aun, con la fraccién insoluble
(FDI) que, en algunos casos, llegan a ser significativas, por
lo que, a mayor ingesta de FT o de FDI por 1.000 kcal, se
corresponde con menores morbilidad y mortalidad. No obs-
tante, esto no sucede con la FDS, cuyo aumento en la dieta
no produce este efecto. Por ejemplo, en el periodo 2004-
2008, hay correlacion negativa entre el consumo de FDI y
muerte por infarto agudo de miocardio (p < 0,05), insufi-
ciencia cardiaca (p < 0,05) y enfermedades cerebrovascula-
res (p < 0,05). No obstante, esto no sucede con la fibra so-
luble, cuyo aumento en la dieta no produce este efecto.

Discusion

El consumo medio de fibra total (FT) en los hogares espafio-
les en el periodo 2004-2008 fue de 16,24 + 0,15 g/dia y se
observa en los 5 afios estudiados una tendencia a ir dismi-
nuyendo lenta y progresivamente, en linea con lo encontra-
do por Varela et al** (1991), que encuentran valores mas
elevados.

En general, los valores de consumo de fibra observados
en este estudio son similares a los encontrados en el estudio
EnKid'?, donde se indica que la ingesta media de fibra en
Espafia sigue disminuyendo: 18,5 g/dia y 7,8 g/1.000 kcal
en los varones de 18 a 24 afios y 15,5 g/dia y 8,3 g/1.000
kcal en las mujeres de la misma edad.

El mayor porcentaje de esta fibra lo aportan los cereales
(43%), seguido de las verduras y hortalizas (33%), frutas
frescas (19%), legumbres (4%) y frutos secos (1%). También,
estudios realizados por el MARM, en el periodo 2000-2006,
encuentran consumos de FT entre los 18,7 g/dia en los afios
2000y 2001y 19,2 g/dia en 2004 en la poblacion espafiola®.
No obstante, segun datos del estudio EPIC?, el consumo de
fibra en la poblacion de este estudio en Espafia fue de 29 g/
dia en varones y 23 g/dia en mujeres.

Aunque todos los resultados positivos observados en el
metabolismo de la glucosa y los lipidos se producen por fi-
bras solubles de tipo viscosas, en los estudios prospectivos
en amplias muestras de poblacion sélo se ha encontrado
una asociacién positiva con el consumo de fibra insoluble
tipo cereal®®*%. En el estudio de las enfermeras americanas,
con 68.782 mujeres, seguidas durante 10 afios, se constato
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Tabla 2 Coeficientes de regresion lineal entre el consumo de fibra dietética total, soluble e insoluble en los hogares (2004-
2008) y la morbilidad hospitalaria por diagnéstico principal de enfermedades seleccionadas en las comunidades auténomas

espafiolas (2004-2008)

Enfermedades Coeficiente de regresion, fibra Coeficiente de regresion, fibra

dietética (g/dia) dietética (g/1.000 kcal)

Total Insoluble Soluble Total Insoluble Soluble
Neoplasias 0,6622 0,6362 0,6682 0,009 0,036 0,308
Neoplasias malignas 0,7082 0,6872 0,7162 0,013 0,048 0,327
Neoplasia maligna de estomago 0,6472 0,582° 0,732 —0,193 —0,172 0,306
Neoplasias malignas de colon y recto 0,6582 0,6322 0,6752 0,01 0,045 0,352
Neoplasias malignas de mama 0,311 0,372 0,18 0,349 0,408 0,184
Neoplasias malignas de prostata 0,57" 0,544° 0,594  —0,056 —0,052 0,184
Diabetes mellitus 0,114 0,111 0,088 —0,266 —0,19 —0,38
Enfermedad hipertensiva 0,413 0,317 0,506° —0,465 —0,494° —0,169
Cardiopatia isquémica —0,052 —0,121 0,047 —0,313 —0,356 —0,117
Infarto agudo de miocardio 0,262 0,183 0,396 —0,566° —0,523° —0,187
Otras enfermedades isquémicas del corazén  —0,086 —0,14 —0,023 —0,071 —0,151 0,065
Angina de pecho —0,346 —0,357 —0,316 —0,291 —0,285 —0,443
Enfermedades cerebrovasculares 0,459 0,389 0,552  —0,351 —0,36 —0,018
Isquemia cerebral transitoria 0,115 0,052 0,208 —0,46 —0,448 —0,263
Otras enfermedades cerebrovasculares 0,521° 0,455 0,6072  —0,292 —0,306 0,052
Aterosclerosis 0,778¢ 0,7342 0,814¢ 0,037 0,002 0,409
Venas varicosas de extremidades 0,6262 0,5972 0,6112 0,113 0,089 0,304
Diverticulos intestinales 0,6892 0,6562 0,6982 0,07 0,036 0,335
Colelitiasis 0,491° 0,446 0,522° 0,038 0,009 0,359
Hiperplasia de préstata 0,249 0,194 0,288 —0,252 —0,262 —0,108

ap < 0,01.
bp < 0,05.
°p < 0,001.

Tabla 3 Coeficientes de regresion lineal entre el consumo de fibra dietética total, soluble e insoluble en los hogares (2004-

2008) y la mortalidad segln causa de muerte seleccionadas en las comunidades auténomas espafiolas (2004-2008)

Causa de muerte

Coeficiente de regresion, fibra
dietética(g/dia)

Coeficiente de regresion, fibra

dietética (g/1.000 kcal)

Total Insoluble Soluble Total Insoluble Soluble
Tumores 0,6452 0,554° 0,763¢ —0,347 —0,355 0,175
Tumor maligno del estbmago 0,539° 0,448 0,6752 —0,394 —0,377 0,171
Tumor maligno del colon 0,547° 0,457 0,6642 —0,389 —0,382 0,102
Tumor maligo de recto, rectosigmoide y ano 0,6712 0,5992 0,753¢ —0,289 —0,257 0,172
Tumor maligno de mama 0,6172 0,562° 0,6722 —0,182 —0,167 0,176
Tumor maligno de préstata 0,454 0,366 0,571° —0,504° —0,480° —0,088
Diabetes mellitus 0,3 0,297 0,292 —0,022 0,012 0,072
Enfermedades hipertensivas 0,401 0,335 0,464 —0,163 —0,199 0,13
Infarto agudo de miocardio 0,164 0,083 0,276 —0,531° —0,527° —0,262
Otras enfermedades isquémicas del corazon 0,105 0,09 0,105 —0,15 —0,121 —0,022
Insuficiencia cardiaca —0,083 —0,153 0,028 —0,473" —0,508° —0,305
Enfermedades cerebrovasculares 0,124 0,047 0,257 —0,486° —0,49° —0,157
Aterosclerosis 0,27 0,204 0,391 —0,317 —0,333 0,053
Otras enfermedades de vasos sanguineos 0,6242 0,581° 0,6662 —0,213 —0,177 0,102

ap < 0,01.
bp < 0,05.
°p < 0,001.
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una reduccion del 37% de enfermedad cardiovascular por
cada incremento de 5 g/dia de fibra tipo cereal®, un por-
centaje similar obtenido en el estudio de mujeres posmeno-
pausicas de lowa (30-36%), constatado también para el con-
sumo de fibra cereal, siempre que se comparan el mayor y
el menor consumo de fibra?. Estos resultados confirman la
tendencia ya observada previamente en varones, en el es-
tudio de profesionales de la salud americanos, con 43.757
participantes, seguidos durante 6 afios?.

Por cada incremento de 10 g/dia de fibra de tipo cereal,
se produjo una disminucion significativa de enfermedad co-
ronaria en un 29%. Estos datos, no obstante, reflejan que
la reduccion de los eventos cardiovasculares, atribuibles al
consumo de fibra, es mayor de lo que cabria esperar como
consecuencia de las acciones metabdlicas de la fibra en si.
Es probable que otras acciones biol6gicas, ligadas al consu-
mo de cereales, estén implicadas en estas acciones: mayor
aporte de antioxidantes (vitamina E, magnesio), fitoestero-
les y folatos, y que actlen en diferentes aspectos, que me-
joren no solo el perfil lipidico, sino también la coagulacion
(disminucion de las concentraciones de fibrinégeno, del PAI-
1, factor VII) y la funcién endotelial (activando la liberacion
de oxido nitrico) o disminuyan las concentraciones de ho-
mocisteina (a través del aporte de folatos), factores todos
ellos que, conjuntamente, contribuyen a disminuir los feno-
menos de aterotrombosis?*?. Otro componente minoritario
de la fibra alimentaria de interés bioactivo son los com-
puestos polifendlicos que se encuentran en el salvado de
trigo en cantidad de unos 3,5 g por 100 g de sustancia seca? .
Estos compuestos tienen importantes efectos antioxidan-
tes, utilizables en prevencién y tratamiento de diferentes
enfermedades, entre ellas el cancer, y algunos de ellos tie-
nen efectos hipocolesterolemiantes®.

En conclusion, en el estudio realizado se observa, pese a
las pequefias diferencias de consumo de alimentos entre las
poblaciones de las comunidades autonomas de Espafa, un
efecto beneficioso asociado al consumo de fibra dietética
en la reduccion de la morbimortalidad producida por las
enfermedades degenerativas estudiadas en el periodo 2004-
2008. Dicho efecto positivo estéa relacionado con la concen-
tracion de fibra en la dieta, expresada por 1.000 kcal de
energia ingerida, y no lo esté con el consumo total de fibra;
pues, por el contrario, el aumento de su consumo, sin au-
mentar la concentracion de fibra en la dieta y a expensas
simplemente de consumir mas alimentos y energia, tiene un
efecto negativo en dicha prevencion.

El efecto protector asociado al aumento en la dieta de la
concentracion de FT por unidad de energia, que hemos ob-
servado en la poblacion de las comunidades autonomas de
Espafia en el periodo 2004-2008, sobre las enfermedades
consideradas en este estudio, es mayor (mas significativo y
frente a méas enfermedades) cuando tenemos en cuenta ex-
clusivamente el consumo de la fraccion insoluble de la fibra
(FDI). Por el contrario, no se observa dicho efecto protector,
en ninguna de las enfermedades estudiadas, cuando tene-
mos en cuenta sélo el consumo de fibra soluble (FDS). Por lo
que el efecto positivo observado puede deberse a las carac-
teristicas propias de la dieta que contiene alimentos ricos
en fibra insoluble, como el menor contenido energético, a la
propia fibra insoluble o a algunos compuestos bioactivos que
en los alimentos van asociados a dicha fibra insoluble.

Con los datos de este estudio, se puede apoyar la reco-
mendacién para la poblacion espafiola del aumento del con-
sumo de alimentos ricos en fibra para la prevencién de dife-
rentes enfermedades degenerativas. Debe incrementarse
especialmente el consumo de alimentos ricos en fibra inso-
luble, como los cereales o las leguminosas, pues, ademas
de aumentar en la dieta la concentracion de fibra insoluble
y de los elementos bioactivos asociados a ella, reducen la
ingesta energética.
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