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Deixeu-me recordar-vos això: cap país ha sigut 

capaç de regirar la seva epidèmia d’obesitat en 

tots els grups d’edat. Això no és un fracàs de la 

voluntat política. Això és un fracàs a l’hora 

d’enfrontar-se als grans negocis. 

Estic realment preocupada per dues tendències 

recents.  

La primera es refereix als acords comercials: els 

governs que introdueixen mesures per a protegir 

la salut dels seus ciutadans són portats als 

tribunals i sotmesos a querelles. Això és perillós. 

La segona són els esforços de la indústria per a 

deformar les polítiques de salut pública que 

afecten als seus productes. Quan la indústria 

està implicada en la creació de polítiques, podeu 

estar segurs que la majoria de les mesures de 

control efectives seran rebaixades o retirades 

completament. Això, també, està molt 

documentat, i és perillós. 

Des del punt de vista de l’OMS, la formulació de 

polítiques de salut pública ha d’estar protegida 

dels interessos comercials. 

Margaret Chan (directora de l’Organització 
Mundial de la Salut)  
Hèlsinki – 10 de juny de 2013 
Cerimònia d’apertura de la 8a conferència 
global sobre promoció de la salut.  
Traducció pròpia 
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1. PRÒLEG 

Des del primer moment, tenia clar que el meu treball de recerca havia de tractar un tema  

relacionat amb els estudis que vull fer, emmarcats en l’àrea de les ciències de la salut. 

Ara bé, triar-lo, com sempre sol passar, és una labor molt complexa. Van ser uns quants 

mesos donant-hi voltes, fins que el meu germà em va proposar de fer-lo sobre el sucre, 

però centrant-lo en els sucres afegits i en les conseqüències que poden causar si en 

fem un consum elevat. No em va semblar gaire bona idea, perquè creia que no hi havia 

gaire tema del qual parlar.  

Tot va canviar quan vaig veure el documental Fed Up (2014), el qual tracta aquesta 

temàtica en concret, centrat en els Estats Units, on, per primer cop, l’esperança de vida 

s’ha reduït a causa dels alts índex d’obesitat i diabetis tipus 2. Després de veure aquest 

documental, vaig decidir seguir buscant informació. Llegint una sèrie d’articles 

periodístics que tractaven el tema, la majoria publicats aquest mateix any; vaig arribar a 

la conclusió que és un problema recent, que potser no s’havia tractat mai de la forma 

com es fa avui dia. Tot plegat va servir per a adonar-me que realment existeix una 

problemàtica que mereix ser analitzada en profunditat. 

Vaig confirmar definitivament que aquest seria el tema escollit després de trobar una 

publicació de l’OMS (Organització Mundial de la Salut) d’aquest mateix any, on 

s’estableixen unes directrius amb l’objectiu de reduir el consum dels sucres afegits, ja 

que se’l culpa de conduir a l’excés de pes i a d’altres malalties. 

Em vaig començar a plantejar com volia enfocar-ho, és a dir, quina metodologia seguiria. 

Una de les finalitats és donar a conèixer aquesta problemàtica en el seu conjunt i, 

sobretot, mostrar què diu la ciència al respecte. Basaré els arguments utilitzats per a 

confirmar les hipòtesis (que a continuació es detallaran) en les conclusions d’articles i 

estudis científics que en parlin (al més recents possible), amb l’objectiu d’aconseguir un 

treball rigorós científicament parlant. Per tant, empraré referències (que apareixeran 

com a número en forma de superíndex) per a citar aquestes fonts utilitzades d’on s’obté 

la informació utilitzada en la redacció del treball. En la bibliografia es podran consultar 

aquestes referències, que és on realment es pot veure el rerefons del treball i on 

s’evidencia la quantitat d’informació consultada per a la seva realització.   

Al llarg de les properes pàgines es tractarà principalment una problemàtica: la creixença 

de malalties com la obesitat i la diabetis, i s’intentarà enllaçar amb el consum abusiu de 

sucres afegits. Una de les metes d’aquest treball és que qualsevol persona, 
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independentment que estigui familiaritzada o no amb la ciència, pugui entendre els 

fonaments científics que ens ajuden a confirmar aquesta relació, però sempre sabent 

quins són els mecanismes del nostre organisme que ens hi condueixen. Per a fer més 

fàcil aquesta feina s’adjunta un glossari als annexos amb els conceptes més científics.  

Per tal de complementar la recerca bibliogràfica, realitzaré entrevistes a experts 

relacionats amb el tema, amb l’objectiu de mostrar el seu punt de vista sobre aquesta 

situació i comprovar si realment coincideix amb el que els estudis diuen. També 

s’analitzaran certs productes que es solen consumir diàriament per a comprovar si 

realment contenen tants de sucres.  

2. INTRODUCCIÓ 

A l’estat espanyol, el 62% de la població té sobrepès (1) i, en el cas dels nens, la 

prevalença se situa en el 45.2% (2,3). Del sobrepès se’n deriven diverses malalties, com 

ara la diabetis tipus 2 o les malalties cardiovasculars, que poden acabar evolucionant a 

un quadre clínic sistèmic conegut com a síndrome metabòlica. Actualment, el 23% de la 

població pateix la síndrome metabòlica a Espanya (1).   

Quina és la causa? Què està fent augmentar la seva prevalença? Tradicionalment s’ha 

culpat el sedentarisme i les dietes amb excés de calories, on predominen els aliments 

processats rics en greixos saturats. De fet, la recerca científica sembla indicar que el 

consum de greixos no és tan decisiu per al guany de pes (4). I si estem ignorant un 

possible culpable? Hem pensat mai en l’excés en el consum de sucres? 

Diversos estudis relacionen la ingesta excessiva de sucres afegits amb un increment de 

la probabilitat de patir malalties com l’obesitat o la diabetis tipus 2 (5–8), i també malalties 

cardiovasculars (9–11).  

2.1) Objectiu i hipòtesis 

L’objectiu d’aquest treball és relacionar l’augment de la incidència i l’alta prevalença de 

la síndrome metabòlica amb el consum de sucres lliures. Les hipòtesis del meu treball 

són: 

a) El consum de sucres lliures és elevat, tenint en compte les recomanacions 

actuals formulades per l’OMS. 

b) L’elevat consum de sucres està relacionat amb el desenvolupament de la 

síndrome metabòlica. 
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3. ELS HIDRATS DE CARBONI 

Els humans som éssers omnívors, és a dir, necessitem una ingesta variada d’aliments 

que ens aportin els nutrients necessaris per a dur a terme les nostres funcions 

biològiques de forma correcta. La dieta hauria d’estar formada en la seva majoria per 

hidrats de carboni, proteïnes i lípids. En menor quantitat, però sent igual de necessaris, 

necessitem vitamines i minerals.  

Les proporcions en el consum d’aquests nutrients pot variar, segons el tipus de dieta i 

la regió del món. En general, es recomana que la ingesta energètica diària estigui 

formada en un 55-75% per hidrats de carboni, un 15-30% per greixos i, finalment, un 10-

15% per proteïnes (12).  

Com hem dit, nosaltres parlarem dels hidrats de carboni. També coneguts com a 

carbohidrats, glúcids o sacàrids, són biomolècules formades per carboni, hidrogen i 

oxigen. La funció que exerceixen sobre els humans és fonamentalment energètica (de 

fet, són la font d’energia principal del nostre organisme): a partir de la ruptura dels 

enllaços que formen les seves 

molècules, podem obtenir 

energia, ja sigui per al seu ús 

immediat o per a la seva 

posterior reserva.  

Els hidrats de carboni que 

consumim, els podem obtenir a 

través de molts aliments: 

cereals (arròs, blat, etc), pa, 

pasta, fruita, llegums, tubercles 

com la patata, i, també, aliments 

amb altes quantitats de sucres 

lliures.  

3.1) Classificació  

Existeixen diverses formes de classificar els hidrats de carboni. La forma més comuna 

de fer-ho és segons la seva complexitat: segons siguin monosacàrids o formin llargues 

cadenes d’aquestes unitats (en els polisacàrids). Aquest grau de complexitat de la 

molècula serà clau en la seva posterior digestió i resposta metabòlica del nostre 

organisme. 

Imatge 1. Contingut en hidrats de carboni d'un llistat d’aliments. 
Extret del Tractat de nutrició i alimentació de Jose Mataix Verdú. 
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3.1.1) Hidrats de carboni simples: monosacàrids i disacàrids 

Reben aquest nom perquè la seva estructura està formada per un o dos monosacàrids. 

També s’inclouen els carbohidrats que tenen des de tres fins a deu monosacàrids (els 

oligosacàrids), però la seva presència en la nostra dieta no és tan important. Es coneixen 

també com a sucres.  

Els monosacàrids són el monòmer (unitat) dels hidrats de carboni. Estan formats per 

una cadena d’àtoms de carboni junt amb hidrogen i oxigen. Existeixen una gran varietat 

de monosacàrids, però els que realment ens interessen (perquè són els més presents 

en la nostra dieta) són bàsicament tres: la glucosa, la fructosa i la galactosa.  Entre ells 

tenen una estructura molt semblant, amb una cadena de sis àtoms de carboni com a 

esquelet, però amb diferent distribució de la resta dels àtoms. Aquesta lleu diferència 

provoca que el tractament que reben en el nostre organisme sigui molt diferent.  

És clau comprendre que tots els hidrats de carboni, per molt que siguin llargues 

cadenes, acaben simplificats a cada un d’aquests monosacàrids, un cop passen per tots 

els processos de digestió del nostre organisme. Per aquest motiu hem d’entendre què 

són i sobretot quina diferència existeix entre ells:  

 Glucosa: és el monosacàrid de referència, el més present en el nostre organisme. 

De fet, la majoria dels hidrats de carboni, un cop són processats pel nostre aparell 

digestiu, acaben incorporats al torrent sanguini en forma de glucosa, essent la font 

d’energia principal del cos. Tant és així que, en condicions normals, el cervell només 

pot funcionar amb glucosa (sent necessària una mitjana de 100 a 150 grams de 

glucosa/dia). Altres teixits com ara les cèl·lules sanguínies, la medul·la renal o el 

cristal·lí també utilitzen exclusivament la glucosa en condicions normals.  

 Fructosa: és el monosacàrid que es troba en més quantitats de forma natural, 

sobretot en fruites i verdures. Té la mateixa formula molecular que la glucosa (els 

àtoms són els mateixos), però amb una estructura diferent: és el que es coneix com 

un isòmer. Tot i aquesta lleu diferència, el tractament que rep per part del nostre 

organisme és diferent respecte al de la glucosa: ha de ser processada abans pel 

fetge, per tal de convertir-se a glucosa i poder-se incorporar al torrent sanguini. Té 

un poder endolcidor força superior al de la glucosa i durant molts anys es va estar 

utilitzant com a edulcorant amb la creença que era beneficiós. Avui dia sembla ser 

el contrari: se’n detallen efectes negatius del consum elevat de fructosa, que més 

endavant seran descrits. 
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 Galactosa: és el menys present en la nostra dieta, el trobem bàsicament, en petites 

quantitats, a la llet. Com passa amb la fructosa, quan és ingerida ha de ser 

processada abans pel fetge.  

 

Imatge 2. Estructura de les molècules dels monosacàrids. Extret del Tractat de nutrició i alimentació de 
Jose Mataix Verdú. 

Un cop hem parlat dels monosacàrids, passarem a parlar de disacàrids, que, com 

suggereix el seu propi nom, són molècules formades per la unió de dos monosacàrids. 

Aquest enllaç es pot trencar molt fàcilment mitjançant enzims ubicats al llarg del nostre 

aparell digestiu (presents, fins i tot, a la pròpia saliva), donant com a resultat cada un 

dels dos monosacàrids que el formen. Per aquest motiu es segueixen considerant 

hidrats de carboni simples. Són, principalment: 

 Sacarosa: és la unió d’una glucosa i una fructosa. De forma quotidiana la coneixem 

com a sucre de taula, és a dir, el que afegim al cafè. L’obtenim a partir de la 

remolatxa o la canya de sucre, després de realitzar-hi un procés d’extracció i 

refinament.  

 Lactosa: formada per una glucosa i una galactosa, és el sucre més abundant 

present naturalment a la llet. Requereix d’un enzim específic (lactasa) per a ser 

simplificada als monosacàrids que la formen. Si aquest no és present, apareix la 

intolerància a la lactosa.  

 Maltosa: resulta de la unió de dues glucoses. També es coneix com a sucre de 

malta. Els seus usos són bàsicament industrials, com ara per a l’elaboració de 

cervesa. 

 

Imatge 3. Estructura de les molècules dels disacàrids. Extret del Tractat de nutrició i alimentació de Jose 
Mataix Verdú. 
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3.1.2) Hidrats de carboni complexos: polisacàrids 

S’anomenen així perquè són llargs polímers (cadenes) de monosacàrids. En aquest cas, 

ens interessen els polímers de glucosa, perquè són els que el nostre organisme pot 

simplificar a glucosa i posteriorment ser absorbits per l’aparell digestiu; són 

principalment el midó i el glicogen.  

 Midó: és el principal polisacàrid de reserva energètica dels vegetals i el nutrient més 

predominant en la nostra dieta: és l’hidrat de carboni complex per excel·lència. El 

podem trobar en abundància en llegums, cereals, patates, arròs, etc.  

 Glicogen: polisacàrid de reserva energètica dels animals. El podem trobar en gran 

quantitats en el nostre fetge i als músculs: quan l’organisme rep més glucosa de la 

que pot assumir, el fetge la transforma a aquest polisacàrid perquè després es pugui 

emmagatzemar. Per tant, quan necessitem glucosa, però no en tenim prou al torrent 

sanguini, podem utilitzar el glicogen per a transformar-ho de nou en glucosa i 

utilitzar-la com a tal.  

 

Imatge 4. Estructura molecular típica dels glicogen. Extret del Tractat de nutrició i alimentació de Jose 
Mataix Verdú. 

En el cas del midó, en ser un llarg polímer, la seva digestió és prolongada i l’alliberament 

de glucosa a la sang és gradual i mantinguda. Si en substituïm el consum per hidrats de 

carboni simples, de digestió molt més ràpida, la pujada de glucosa en sang és sobtada; 

a la llarga, això pot portar, com veurem, a malalties metabòliques.  

Finalment, existeixen altres hidrats de carboni complexos que, tot i que no poden ser 

processats pel nostre sistema digestiu (sí el d’altres animals), són beneficiosos per al 

nostre tracte intestinal: és la coneguda com a fibra alimentària (principalment, 

cel·lulosa).  

3.2) Digestió i absorció 

Des que ingerim un aliment amb diferents tipus d’hidrats de carboni fins que la glucosa 

passa al nostre torrent sanguini, els hidrats han de passar per una sèrie d’etapes dins 
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l’aparell digestiu. Tots ells, ja siguin disacàrids o polisacàrids, han de ser simplificats a 

monosacàrids per a la seva absorció. Al llarg de tot el sistema digestiu trobem diverses 

cèl·lules secretores que alliberen els anomenats enzims hidrolítics, els quals, amb ajuda 

d’una molècula d’aigua, hidrolitza (trenca) els enllaços que formen els polisacàrids per 

tal de formar monosacàrids.  

La totalitat dels monosacàrids obtinguts amb el procés de la digestió (glucosa, fructosa 

i galactosa) són absorbits per les cèl·lules de l’intestí: els enteròcits. A través d’aquests, 

els monosacàrids passaran al torrent sanguini utilitzant diversos mecanismes de 

transport de membrana.  

 

Imatge 5. Quadre resum de la digestió dels hidrats de carboni en el sistema digestiu. 

3.3) Metabolisme i regulació hormonal 

Un cop els sucres són digerits, absorbits i transformats als monosacàrids que els formen, 

han de ser processats, ja sigui per a la seva utilització immediata o per a la reserva. 

Aquest procés és conegut com a metabolisme. Segons la quantitat de monosacàrids 

absorbits i els nivells de glucosa en sang, els monosacàrids seguiran unes rutes (o vies 

metabòliques) diferents. En cada ruta, es produeixen diverses reaccions químiques.   

3.3.1) Metabolisme de la glucosa 

Quan la glucosa és absorbida, va a parar directament cap al fetge a través de la vena 

porta. Si la quantitat és suficientment elevada, haurà de ser metabolitzada per el fetge; 

però si la quantitat absorbida és més moderada, tornarà al torrent sanguini per a la seva 

administració a tots els teixits del cos.  
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La glucosa en les cèl·lules donarà lloc a l’ATP (adenosinatrifosfat). Aquesta és una 

molècula que es coneix també com a “moneda d’intercanvi energètic cel·lular” i resulta 

vital en els processos d'utilització i intercanvi de l'energia. És un compost químic que 

conté dos enllaços químics (anomenats fosfodièster) molt energètics (cada un d’ells 

allibera unes 12 kcal en trencar-se) que la cèl·lula podrà aprofitar per tal de dur a terme 

totes les seves funcions que requereixin energia. Fins el 90% dels hidrats de carboni 

ingerits s’utilitzen amb aquesta finalitat. El balanç total és de 38 molècules d’ATP per 

cada molècula de glucosa.  

Com hem dit, en funció de la 

quantitat ingerida, el fetge actua 

d'una manera o d'una altra. 

Quan aquesta quantitat és alta, 

s'activen uns mecanismes per tal 

de no produir una hiperglucèmia 

(excés dels nivells de glucosa en 

sang), que pot provocar greus 

conseqüències a curt i a llarg 

termini. La funció del fetge és 

transformar aquest excés de 

glucosa en altres substàncies de 

reserva. 

El primer procés que realitza el 

fetge és la glicogènesi, a través de la qual transforma l’excés de glucosa en glicogen, 

com a reserva d'energia. Totes les cèl·lules tenen la capacitat de contenir una certa 

quantitat de glicogen, però els hepatòcits (cèl·lules pròpies del fetge) i les cèl·lules 

musculars poden fer-ho en grans quantitats. El glicogen emmagatzemat permet que, en 

situacions en les quals els nivells de glucosa en sang són molt baixos (hipoglucèmia), 

s’iniciï un procés anomenat glicogenòlisi a través del qual el glicogen es transforma en 

glucosa, que passarà al torrent sanguini per a equilibrar els nivells de glucosa en sang.  

En el cas que les quantitats de glucosa siguin més grans que les que es poden 

transformar en glicogen, el fetge converteix l’excés de glucosa en greixos (triglicèrids) 

mitjançant la lipogènesi. Els triglicèrids seran transportats per la sang a través de 

lipoproteïnes (combinació d’una proteïna i un lípid) cap als adipòcits (cèl·lules que 

emmagatzemen greixos), que constituiran la reserva energètica principal del cos (de 

Imatge 6. Vies metabòliques que es donen a lloc al fetge. Extret 
del Tractat de nutrició i alimentació de Jose Mataix Verdú. 
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mitjana una persona emmagatzema 150 vegades més energia en forma de lípids que 

d’hidrats de carboni).  

El fet de poder transformar els hidrats de carboni en lípids (greixos) representa un gran 

avantatge, ja que amb el metabolisme dels lípids podem obtenir dues vegades i mitja 

més energia que no pas amb el glicogen. Però la ingesta de quantitats excessives 

d'hidrats de carboni, a més d’augmentar els dipòsits de greixos, també promou que 

aquests no siguin utilitzats i porta, a la llarga, a tenir grans dipòsits de greixos, i, per tant, 

a l'excés de pes. Un altre problema és que, mentre es produeix el transport dels lípids 

als adipòcits, aquests s’emmagatzemen temporalment al fetge. Si aquests greixos no 

poden ser mobilitzats a altres teixits, es poden arribar a acumular permanentment al 

fetge, provocant un trastorn anomenat fetge gras no alcohòlic (13,14).  

Les vies metabòliques que permeten transformar la glucosa en altres biomolècules de 

reserva energètica són necessàries per a poder mantenir uns nivells de glucosa en sang 

estables en hores de dejuni. Fins i tot, l’organisme pot obtenir glucosa a partir d’altres 

biomolècules com les proteïnes o els greixos. És el procés conegut com a 

gluconeogènesi.  

3.3.2) Metabolisme de fructosa i galactosa 

A més de la glucosa, tant la galactosa com la fructosa són monosacàrids absorbits 

durant la digestió i metabolitzats en el fetge. Mentre que la galactosa es transforma 

directament a glucosa, la fructosa segueix una via diferent que només es dóna a lloc en 

el fetge. El seu metabolisme s’ha relacionat com a factor clau per al desenvolupament 

la obesitat (15,16), les malalties cardiovasculars (17) o el fetge gras no alcohòlic (13,14). Ara 

bé, això ho analitzarem en profunditat en el seu corresponent apartat.  

3.3.3) La glucèmia i la hormona insulina 

La quantitat de glucosa en sang es coneix com a glucèmia i es mesura en mil·ligrams 

de glucosa partit per decilitre de sang (mg/dL). S'obté mitjançant una anàlisi de sang o 

amb un aparell anomenat glucòmetre. 

El manteniment dels nivells de glucosa en sang dins d’uns marges òptims és una 

condició imprescindible per al funcionament correcte del nostre organisme; en 

condicions normals, aquests se situen entre 70-110 mg/dL. Després d’un àpat o en 

dejuni, aquestes xifres varien; però tant si es produeix una elevació molt pronunciada 

(hiperglucèmia) com una disminució a nivells molt baixos (hipoglucèmia), les 

conseqüències poden ser molt greus.  
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Es necessita una hormona1 anomenada insulina per tal que, un cop la glucosa passa a 

la sang, pugui penetrar a les cèl·lules i dur a terme la seva funció. És lògic, per tant, que 

l'augment de la glucèmia provoqui que es segregui insulina, que incorporarà la glucosa 

als teixits i permetrà que els nivells de glucèmia s’estabilitzin.  

La insulina es produeix en una regió del pàncrees coneguda com els illots de 

Langerhans, el 60% dels quals contenen les cèl·lules beta, que són les encarregades 

de segregar la insulina. La presència d’insulina augmenta les reserves d’hidrats de 

carboni, greixos i proteïnes. Podem resumir les seves funcions principals en:     

 Permetre el flux de glucosa cap a l’interior de les cèl·lules.  

 Augmentar la síntesi de glicogen. 

 Disminuir la producció de glucosa per part del fetge. 

 Estimular la síntesi de lípids al fetge, potenciar-ne l’emmagatzematge i inhibir-ne 

la mobilització. 

 Augmentar la síntesi de proteïnes.  

Existeix una altra hormona que es troba molt 

lligada amb la glucèmia i la insulina i que 

realitza una funció contrària a la de la 

insulina: el glucagó. Aquest fomenta 

l'augment de la glucèmia (normoglucèmia) 

quan aquesta es troba en nivells baixos. La 

regulació en la secreció d’aquesta hormona 

es basa en un sistema força semblant al de 

la insulina, però a la inversa. Com és lògic, la 

secreció del glucagó és especialment 

rellevant en els períodes de dejuni o els 

d’exercici, on els nivells de glucosa en sang 

són més baixos.  

                                                
1 Les hormones podrien considerar-se els missatgers del nostre cos: en el cas de la insulina, un 

tipus d’estímul concret (la pujada de la glucèmia) fa que un òrgan endocrí (el pàncrees) secreti 

aquestes molècules, que aniran a parar a l’òrgan diana (la majoria de les cèl·lules), on duran a 

terme la seva funció, és a dir, l’assimilació de la glucosa per part de les cèl·lules.  

 

Imatge 7. Interacció entre la glucèmia, la insulina 
i el glucagó. Extret de la 6a edició de l'atles de la 

diabetis de la FID. 
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Veiem, doncs, com el nostre organisme és capaç de regular els nivells de glucosa en 

sang gràcies a l’acció d’aquestes dues hormones. Cada una d’elles actua en el moment 

necessari: durant la hiperglucèmia ho farà la insulina i durant la hipoglucèmia, el 

glucagó. Tot això amb l’objectiu de mantenir la glucèmia sempre en els nivells adequats, 

per tal que cap teixit pateixi les conseqüències d’un excés o una falta de glucosa en 

sang.  

3.3.4) Índex glucèmic  

No tots els aliments provoquen la 

mateixa resposta a l’organisme en ser 

digerits: alguns causen un augment 

ràpid de la glucèmia i, per tant, un 

alliberament de quantitats més grans 

d'insulina (comportant la creació de 

reserves energètiques en forma de 

glicogen o greixos); d’altres, en canvi, 

no pugen tant el nivell de glucèmia i la 

secreció de insulina és moderada. 

Aproximadament a principis de la 

dècada del 1980, es va crear el concepte índex glucèmic (IG). Aquest permet classificar 

els aliments amb grans quantitats d'hidrats de carboni en la seva composició segons el 

grau amb què elevin la glucèmia després de ser consumits. 

Per a calcular l’índex glucèmic, es pren com a referència el consum de glucosa pura, 

que obtindria un IG de 100. Es considera que un aliment té un IG alt a partir de valors 

de 70 en endavant, mitjà de 55 a 69 i baix de 54 o inferior. Com a exemple aclaridor, en 

aliments on predominin els hidrats de carboni simples, l’IG serà més elevat perquè la 

seva absorció és molt més ràpida, i viceversa. També influeixen, és clar, altres factors; 

si s'ha, o com s'ha, cuinat l'aliment (per exemple, si es cou la pasta en excés, contindrà 

més hidrats de carboni simples), el grau de maduresa en el cas de les fruites (com més 

madura més quantitat de sucres), la varietat del producte, etc.  

Imatge 8. Variació de la glucèmia al llarg del temps 
segons l'aliment consumit. Extret del Tractat de nutrició i 

alimentació de Jose Mataix Verdú 



             La cara menys dolça del sucre 

14 
 

Com podeu imaginar, conèixer l’IG dels aliments és vital per exemple per als diabètics, 

però també es pot utilitzar per a la planificació de la nostra dieta. Tot i així, en persones 

sanes és una informació que s'ha prendre amb cautela; podríem deixar de consumir 

aliments amb un índex glucèmic alt, però que no són perjudicials en una dieta variada 

(fruites com la síndria o els 

plàtans i tubercles com la 

patata). També s'ha tenir 

en compte que els àpats 

no estan formats per un 

únic aliment (normalment, 

en barregem una gran 

diversitat), i això modifica 

l’absorció del conjunt i, per 

tant, varia també l’absorció 

de glucosa. 

Més endavant veurem les 

conseqüències que ocasiona un consum elevat d’aliments amb un IG alt.    

4. LA SÍNDROME METABÒLICA 

Si bé en el passat havíem hagut de lluitar contra pandèmies de malalties infeccioses 

que eliminaven gran part de la població, la medicina moderna ha de lluitar contra una 

altra gran amenaça creixent: les malalties no transmissibles. Principalment podríem 

agrupar-les en quatre: els problemes cardiovasculars, el càncer, els problemes 

respiratoris crònics i la diabetis. Segons dades de l’OMS, a nivell mundial van ser 

culpables de la mort de 38 milions de persones l’any 2012, el 67.8% del total (18).  

L’OMS declara que el 80% dels factors de risc d’aquestes malalties es poden evitar; el 

principal culpable de l’augment en la prevalença d’aquest tipus de malalties són l’abús 

de tabac o alcohol, una dieta no adequada, el sedentarisme, l’excés de pes, la pressió 

arterial alta, els nivells alts de colesterol, la hiperglucèmia, etc. Com veieu, no es tracta 

de virus o bactèries, sinó de l’estil de vida de la població. Aquí, el marge d’actuació dels 

metges és més limitat.   

4.1) Concepte i definició  

La síndrome metabòlica és un quadre clínic present quan es pateixen a la vegada una 

multitud de patologies conegudes com a malalties metabòliques. Existeixen diversitat de 

Imatge 9. Índex glucèmic dels principals aliments. Extret del Tractat de 
nutrició i alimentació de Jose Mataix Verdú. 
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criteris per al seu diagnòstic, però utilitzarem la definició de la Federació Internacional 

de la Diabetis. La síndrome metabòlica es presenta quan en un mateix pacient s’hi 

observa obesitat abdominal (excés de greix en la zona de la cintura) i algun d’aquests 

factors alhora (19): 

 Nivell alt de triglicèrids (greixos en sang). 

 Nivells baixos de colesterol HDL (conegut com el “bo”). 

 Hipertensió. 

 Glucèmia elevada.  

En aquesta síndrome, cada un dels elements que el formen s'interrelacionen gairebé 

com en una reacció en cadena; l’excés de pes porta a l’obesitat, l’obesitat a una menor 

pràctica d'exercici físic (òbviament, també a l'inrevés), a hipertensió arterial, a 

intolerància a la glucosa (prediabetis) i a un excés 

de lípids en sang. Finalment, poden acabar 

repercutint sobretot en l'aparell cardiovascular 

(major risc d'infart, trombosi, etc). S'ha demostrat, 

de fet, que l’obesitat (especialment en la zona 

abdominal) és un factor de risc clau per al 

desenvolupament de la diabetis tipus 2 (20). 

Com hem dit, la síndrome metabòlica predisposa a 

les principals causes de mort dins les malalties no 

transmissibles: els problemes cardiovasculars (21), la diabetis, i fins i tot s’ha arribat a 

relacionar amb el càncer (21,22). Per aquest motiu, es podria assenyalar la síndrome 

metabòlica com el principal culpable del creixement en la mortalitat per causa d'aquestes 

malalties, tal com ens va assenyalar el Dr. Fernández-Real durant la seva entrevista. 

L’estudi ENRICA (2008-2010) determina que el 23% de la població d’Espanya pateix la 

síndrome metabòlica (1).   

S’estima que podem atribuir la síndrome metabòlica directament amb el 6-7% de la 

mortalitat en total, el 12-17% dels problemes cardiovasculars i el 30-52% dels casos de 

diabetis (23).  

Tot i que es tracta d’una síndrome molt complex, d'afectació sistèmica, amb multitud de 

patologies relacionades, detallarem les tres principals en les quals es basa i de les quals 

sorgeixen tota la resta: l’obesitat, la diabetis tipus 2 i la dislipèmia.  

Imatge 10. Quadre clínic de la síndrome 
metabòlica. Extret del Tractat de nutrició i 

alimentació de Jose Mataix Verdú. 
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4.2) Obesitat 

L'aprofitament de l'energia dels aliments per part del cos, podríem comparar-lo amb una 

balança: per un costat, tenim les calories dels aliments que ingerim, i, per l’altre, les 

calories que cremem amb el funcionament del nostre organisme i amb l’activitat física 

que realitzem. Quan els dos costats no estan equilibrats, es poden produir dues 

situacions: si s’ingereixen massa calories, aquestes es transformen i s’emmagatzemen 

en forma de greix (per cada excés de 9.3 calories l’organisme crea un gram de greix). 

En canvi, si es consumeixen més calories de les que ingerim, el cos cremarà el greix 

emmagatzemat per tal d’obtenir aquesta energia que li falta.  

L’obesitat pot deure's a factors genètics; és a dir, el metabolisme de certs individus 

facilita o dificulta el guany de pes. Però no n'és l'únic factor: està clar que, si entren 

moltes més calories de les que es consumeixen, el cos s’acaba engreixant; però no es 

tracta únicament de fer el balanç entre les calories consumides i les gastades; existeixen 

una infinitat de factors que també hi juguen un rol important. L'actual excés en la 

disponibilitat d’aliments hipercalòrics (especialment els rics en sucres afegits) i els estils 

de vida sedentaris són part dels factors que ens condueixen a aquesta epidèmia 

d’obesitat.  

La definició d’obesitat és l’excés de greix corporal 

i, en conseqüència, l’augment de pes. Per a 

quantificar aquest excés, s’utilitza l’índex de massa 

corporal (IMC). L’IMC relaciona el pes amb l’altura: 

és el resultat de dividir el pes (en quilograms) per 

l’altura (en metres) elevada al quadrat. Amb l’IMC 

es pot classificar el nostre pes en normal, sobrepès 

o obesitat, sempre comparant-ho amb uns 

paràmetres ja establerts. En la següent taula, 

podem trobar els criteris de diagnòstic establerts 

per l’OMS segons el valor de l’IMC. Cal esmentar 

que l’IMC no és vàlid per a menors d’edat, per als 

quals s’utilitzen altres mètodes per al seu 

diagnòstic, però que no detallarem. 

Gràcies a l’IMC podem conèixer si la quantitat de greix és elevada, però només de forma 

general. Ara bé, com sabem, aquest no es distribueix de la mateixa manera en tots els 

individus. Segons la zona en què es concentri, hi haurà unes conseqüències diferents, 

 IMC = 
Pes (Kg)

Altura (m)2⁄  

 Diagnòstic IMC 

 Pes normal 18.5 – 24.9 

 Sobrepès 25 – 29.9 

 Obesitat grau I 30 – 34.9 

 Obesitat grau II 35 – 39.9 

 Obesitat mòrbida >40 
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ja que el metabolisme dels greixos dependrà de la seva ubicació en el cos. Podem definir 

dos patrons d’obesitat: 

 Obesitat abdominal o androide: 

el greix s’acumula al voltant de la 

cintura. Més freqüent en homes. És 

el factor de risc més important per 

la síndrome metabòlica i, en 

concret, la diabetis tipus 2 (20).  

 Obesitat ginoide o perifèrica: el 

greix es concentra al voltant del 

maluc i de les cuixes. Més freqüent 

en dones. 

Per a veure l’estat de la població espanyola 

respecte del seu pes, ens basarem en diversos estudis. L’estudi ENRICA, realitzat a uns 

12.000 individus entre el 2008 i el 2010, determina que el 62% de la població té excés 

de pes (considerat com la suma dels percentatges de sobrepès i obesitat), dels quals 

un 39% té sobrepès i un 23%, obesitat (1). També ens concreta que un 36% de la 

població presenta obesitat abdominal. Un altre estudi a nivell estatal és l’ALADINO 2013, 

realitzat a nens d’entre 7 i 8 anys; conclou que el percentatge de sobrepès és del 24,6% 

i del 18,4% per a l’obesitat (2). 

Per acabar, parlarem a nivell de Catalunya, on l’Informe de salut de l’any 2013 declara 

que el 48,5% de la població de 18 a 74 anys té excés de pes, dels quals un 34,4% té 

sobrepès i un 14,2% obesitat.  

Després d’aquestes dades, podem concloure que el panorama és força preocupant. 

L’excés de pes (sobretot en forma d’obesitat abdominal) multiplica les probabilitats 

d’acabar patint la síndrome metabòlica, i aquest predisposa a patir la sèrie de malalties 

que hem dit, per la qual cosa podem esperar un augment progressiu de la mortalitat en 

els propers anys en relació a aquest fet.  

4.3) Diabetis mellitus  

4.3.1) Concepte de diabetis i tipus  

La diabetis tipus 2 és una de les malalties que més està creixent al llarg de les últimes 

dècades, i les previsions de futur no són gaire positives. Tant és així que alguns 

organismes s’atreveixen a batejar-la com a "l’epidèmia del segle XXI". Extraient dades 

Imatge 11 Representació de l’obesitat androide i 
ginoide. Extret del Tractat de nutrició i alimentació 

de Jose Mataix Verdú. 
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a nivell mundial de la 6a edició de l’atles de la diabetis de la FID (Federació Internacional 

de la Diabetis): 

 Durant l’any 2014 la diabetis va provocar 4.9 milions de morts, l’equivalent a una 

cada set segons.  

 Unes 382 milions de persones pateixen diabetis (la majoria situats dels 40 als 59 

anys). Una de cada dues no està diagnosticada i desconeix que la pateix. 

 Es preveu que l’any 2035 augmentin els casos en un 55%, arribant als 592 

milions.  

 Representa l’11% del cost sanitari global: uns 548.000 milions de dòlars. 

Aquesta malaltia està lligada a conceptes que ja hem explicat del metabolisme dels 

hidrats de carboni: la glucèmia i la insulina. Quan un pacient és diabètic, és incapaç 

d’incorporar la glucosa de la sang a les cèl·lules de forma adequada, provocant una 

hiperglucèmia. Existeixen, a grans trets, dos tipus diferents de diabetis. Nosaltres només 

ens centrarem en la diabetes mellitus tipus 2, però explicarem la diferència que hi ha 

entre elles. La tipus 1 sol aparèixer durant la infància/adolescència i es deu a una reacció 

autoimmune (d'un origen, encara, incert) cap a les cèl·lules del pàncrees que secreten 

la insulina. Conseqüentment, el pacient és incapaç de crear insulina i la necessita en 

forma d’injeccions per a sobreviure i evitar una hiperglucèmia mortal. Aquest tipus 

representa aproximadament el 10% dels pacients diabètics.   

4.3.2) Diabetis mellitus tipus 2  

En la diabetis tipus 2 (DM2) el pacient sí que secreta insulina, però aquesta no acaba 

de ser suficient; el pacient s'ha tornat insulinoresistent. La insulinoresistència consisteix 

en que, un cop una cèl·lula reconeix la insulina, no inicia correctament els mecanismes 

que s’haurien d’activar per tal d'introduir la glucosa i, així, baixar la glucèmia. Dit d'una 

altra manera, per a reduir una quantitat concreta de glucosa en sang, el pacient que 

pateix DM2 necessita una quantitat molt més gran d’insulina. Normalment, aquesta 

insulinoresistència és un procés crònic que necessita anys d'evolució per tal de 

manifestar-se com una DM2.  

Aquest tipus de diabetis representa fins al 90% dels casos i generalment es presenta a 

partir dels 40/50 anys (24). Tot i així, tal com demostren les dades, cada cop apareixen 

més casos d’aquesta malaltia en pacients adolescents (25). A més, el Dr. Fernández-Real 

ens ha pogut confirmar durant la seva entrevista que a l’hospital Josep Trueta de Girona 

se’n diagnostiquen uns deu casos cada any dins d’aquesta franja d’edat. Són molt pocs, 
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però és preocupant que una malaltia que sol presentar-se en edats avançades sigui ja 

present en adolescents.  

Els factors de risc principals que porten a la insulinoresistència avançada coincideixen 

amb els exposats per la síndrome metabòlica, juntament amb d’altres: l’obesitat en la 

zona abdominal, una alimentació inadequada, l’edat avançada, antecedents familiars, el 

grup ètnic...  

El gran problema d’aquest tipus de diabetis és l’enorme ventall de complicacions que 

se’n deriven arran de les hiperglucèmies que els pacients pateixen. Aquestes 

complicacions poden arribar a limitar greument la qualitat de vida del pacient, portar a 

una discapacitat o, fins i tot, afavorir l'aparició de processos que condueixen a la mort. 

De fet, al primer món, la DM2 és la primera causa de malalties cardiovasculars, ceguera, 

insuficiència renal i amputació dels membres inferiors. Tot i ser una llista llarguíssima de 

complicacions, en farem un brevíssim resum:  

 Malalties cardiovasculars.  

 Nefropatia (danys al fetge).  

 Retinopatia (danys als ulls que poden derivar en ceguera).  

 Neuropatia (dany al sistema nerviós).  

 Peu diabètic (que pot portar a la seva amputació).  

 Problemes bucodentals. 

 Altres alteracions com la hipertensió o la dislipèmia 

Les dades epidemiològiques sobre la diabetis a Espanya podem dir que són 

preocupants: segons la Federació de Diabètics Espanyols, 5,3 milions de persones 

pateixen diabetis i la meitat d’ells (2,3 milions) encara no s’han diagnosticat. 25.000 

persones moren a l’any a causa d’aquesta malaltia. Els costos directes derivats al 

sistema sanitari d'aquesta malaltia són de 5.400 milions d’euros; els costos indirectes 

(derivats de l’absentisme laboral, les jubilacions anticipades i despeses socials) s’eleven 

a 17.600 milions d’euros. I no és només una qüestió de diners, com hem vist abans, sinó 

que la qualitat de vida també es pot veure molt minvada. 

4.4) Dislipèmia 

El concepte de dislipèmia fa referència a una sèrie de condicions que es donen quan 

s’alteren els nivells de lípids en sang. A través de la nostra sang viatgen dos tipus de 

greixos principalment: triglicèrids i colesterol. Aquests són insolubles en líquids i per a 
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viatjar a través de la sang ho fan a través de les lipoproteïnes, que són el VLDL i els 

quilomicrons, en el cas dels triglicèrids, i l’LDL I’HDL en el cas del colesterol.  

Col·loquialment, coneixem l’HDL com a "colesterol bo", perquè promou l’excreció del 

colesterol en el fetge. L’LDL, en canvi, es coneix com el "colesterol dolent" perquè pot 

afavorir l'aparició de l’aterosclerosi (formació de depòsits o plaques de greixos a les 

arteries que pot derivar en un accident cardiovascular, quan la placa es desprèn i 

estanca algun vas sanguini). 

Així doncs, la dislipèmia és l’alteració en els nivells d’aquestes lipoproteïnes en sang. 

Es presenta quan els nivells d’HDL són baixos i els de triglicèrids són alts, fet que porta 

a un increment en la probabilitat de patir malalties cardiovasculars (26). Com podem 

deduir, aquesta patologia ve altament determinada per l’obesitat. En conseqüència, és 

un dels factors clau que porta la síndrome metabòlica a ser un dels principals factors de 

risc per problemes cardiovasculars, que poden acabar en accident mortal.  
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5. RELACIÓ ENTRE SUCRES LLIURES I SÍNDROME METABÒLICA 

Al llarg d’aquest apartat intentarem demostrar les hipòtesis plantejades a la introducció. 

Detallarem les evidències que demostren que existeix una estreta relació entre la pujada 

en el consum de sucres afegits i la creixença en la prevalença de la síndrome 

metabòlica. Per a aconseguir aquest objectiu, ens basarem en dades el màxim 

d’objectives possibles: articles científics i estadístiques extretes d’estudis, sempre el 

més recents possibles. Al llarg dels següents apartats, veurem els arguments més forts 

que donen suport a les hipòtesis. 

5.1) Els sucres lliures  

Abans de començar a exposar les evidències, hem de concretar exactament a quin tipus 

d’hidrat de carboni ens referim quan parlem del causant d’aquesta problemàtica. És a 

dir, no podem incloure’ls tots dins d’aquest excés perjudicial. A partir d’ara ens referirem 

exclusivament als sucres simples: monosacàrids i disacàrids. Deixarem de banda els 

hidrats de carboni complexos, dels quals encara no s’ha detallat cap efecte negatiu. 

Però aquesta diferenciació va més enllà de la seva estructura química: els sucres 

simples que es troben en els aliments de forma natural, també coneguts com a sucres 

intrínsecs (presents en fruites, verdures, llet, etc), queden exclosos. 

A partir d’ara, farem referència sempre al terme sucres lliures, amb la següent definició 

formulada per la OMS (18):   

Sucres lliures: Els sucres lliures inclouen els monosacàrids i 

disacàrids afegits als aliments i les begudes per el fabricant, el cuiner 

o el consumidor; més els sucres naturalment presents a la mel, els 

xarops, els sucs de fruita i els concentrats de suc de fruita. 

Aquest terme ens permet incloure els afegits, però també els sucres que, tot i ser part 

de forma natural dels aliments, provoquen la mateixa reacció en el cos que els afegits 

(com ara els presents en els sucs de fruita). Més endavant descobrirem el perquè d’això.  

5.1.1) Les quantitats recomanades per l’OMS  

Per a ser capaços de demostrar si existeix un consum abusiu de sucres lliures, abans 

hem de prendre com a referència uns valors recomanats de consum diari. Per tant, en 

els següents apartats podrem comprovar si es superen o no aquests llindars i si es fa 
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de forma molt pronunciada. Nosaltres ens basarem en les recomanacions emeses per 

l’OMS a través d’un document publicat aquest mateix any, on s’estableixen unes 

directrius per a la reducció del consum de sucres lliures a nivell mundial (18). En els 

annexos s’adjunta un resum d’aquest document.  

L’objectiu del document de l’OMS és el de formular unes recomanacions oficials per tal 

de reduir el risc de patir malalties no transmissibles, considerant l’augment de pes com 

a factor de risc, causat per un alt consum de sucres lliures. Per a comprovar aquesta 

relació i poder marcar uns llindars, l’OMS s’ha basat en l’anàlisi d’una gran multitud 

d’estudis, que ha donat a lloc a les següents conclusions:  

 Existeix una associació entre l’augment en la ingesta de sucres lliures i l’augment 

del pes corporal, i viceversa.   

 S’observa que els nens amb la ingesta més elevada de begudes ensucrades 

tenen probabilitats més elevades de patir sobrepès o obesitat.  

 S’associa un alt consum de sucres lliures amb la càries dental.  

A partir d’aquestes evidències, l’OMS emet una sèrie de recomanacions, de les quals 

podem destacar les següents:  

 Es recomana una ingesta reduïda de sucres lliures al llarg de tota la vida. 

 Tant en adults com en nens, es recomana reduir la ingesta de sucres lliures a 

menys del 10% de la ingesta calòrica total. 

 Es suggereix que es redueixi fins a menys del 5% de la ingesta calòrica total. 

Segons l’OMS, les evidències amb què s’han formulat aquestes recomanacions són tan 

fortes que fins i tot es permet, en la majoria dels casos, que puguin ser adoptades com 

a lleis. La recomanació de no superar el 10% es formula amb l’objectiu d’evitar el guany 

de pes; la del 5% és únicament amb l’objectiu de reduir les probabilitats de patir càries 

dental. Si fem els càlculs, per a una dieta estàndard de 2.000 kcal, aquest 10% 

equivaldria a uns 50 grams de sucre al dia (per cada gram de sucre s’obtenen unes 4 

kcal). La recomanació del 5% equival a uns 25 grams per dia.  

En estar forçats a utilitzar una xifra de referència, utilitzarem la de 50 grams/dia, que 

corresponen als recomanats per a una persona adulta que consumeix unes 2.000 kcal 

diàries. Ara bé, no podem prendre-la com a l’única vàlida: aquesta pot variar segons si 

estem parlant d’homes, dones, nens o nenes; i també d’altres factors com l’alçada, el 

pes, i, finalment, l’organització que les emeti.  
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Per exemple, per la Autoritat Europea de Seguretat Alimentària (EFSA), la quantitat de 

sucre recomanada és de 90 grams/dia. Ara bé, aquesta fa referència a tots els 

monosacàrids i disacàrids, incloent també els sucres presents de forma natural en fruites 

i verdures.  

Les quantitats estipulades per l’EFSA són les que serveixen per a calcular l’IR (ingesta 

de referència): és el número que apareix a l’etiquetatge de certs aliments en forma de 

percentatge, amb l’objectiu d’indicar quina quantitat de sucres (o altres nutrients) s’haurà 

consumit amb una ració del producte, seguint les recomanades per a un dia. Aquesta 

dada és de gran ajuda per al consumidor, ja que li aporta una informació que li serveix 

per a fer-se una idea de si el consum d’aquell aliment representarà gran part del consum 

diari recomanat de sucres o no.  

Anem a veure un exemple de l’IR. En la imatge del costat 

es mostren les taules nutricionals de dos flams de 

formatge. Podem veure els dos problemes bàsics 

d’aquest sistema: només en l’etiqueta de sota se’ns 

indica l’IR; per tant, la legislació vigent no obliga a 

incloure-la en l’etiquetatge dels aliments (queda sota 

criteri de l’empresa). El segon problema és que l’IR es 

calcula sobre les quantitats recomanades per l’EFSA: si 

seguíssim els de l’OMS, l’IR dels sucres del flam de sota 

passarien de l’actual 15% a un 27%.  

Altres importants associacions suggereixen fins i tot una 

reducció encara més dràstica. L’Associació Americana 

del Cor (AHA) recomana que el consum de sucres afegits sigui de 100 kcal/dia en les 

dones i de 150 calories/dia en els homes, per a mantenir un pes sa i reduir el risc 

cardiovascular (27). Això equival a 25 grams/dia en el cas de les dones i 37.5 grams/dia 

en el dels homes. 

Com veiem, existeixen una gran varietat de recomanacions, però nosaltres ens basarem 

en les de l’OMS perquè provenen de la institució de referència mundial en temes de 

salut pública.  

Imatge 12. Taula de valors 
nutricionals de dos flams de 

formatge de diferents marques. 
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5.1.2) Consum actual  

Abans de començar a aportar dades sobre el 

consum actual de sucres lliures, entrarem en 

context: històricament, l’ésser humà no ha 

disposat mai de les quantitats actuals de 

sucre. De fet, no va començar a fer-se comú 

fins fa uns 100 anys, tal com podem 

comprovar en el següent gràfic.  

Els canvis evolutius de qualsevol espècie 

triguen milers d’anys a produir-se; per tant, 

aquesta crescuda en el consum de sucre en 

tan sols 100 anys ha hagut de produir algun tipus d’impacte sobre el metabolisme de la 

nostra espècie.  

Podem veure en el gràfic següent com es correlaciona el creixement del consum de 

sucre amb la crescuda de la prevalença de l’obesitat (10). Per tant, podem afirmar que 

aquest excés ha causat unes conseqüències en el metabolisme de l’ésser humà, 

traduïdes bàsicament en un augment de pes. 

 

Imatge 14. Consum de sucre en els últims 300 anys (als Estats Units i el Regne Unit) i prevalença de 
l’obesitat. Extret de l’American Journal of Nutrition (10). 

La situació actual a nivell nacional segueix aquesta tendència: segons l’estudi ENRICA, 

el consum de sucres (monosacàrids i disacàrids) és de 111,2 grams/dia (1), que 

representa el 22,24% de l’aportació energètica diària per a una dieta estàndard de 2.000 

kcal. El consum de sucres al nostre país actualment supera per més del doble els 50 

grams recomanats per l’OMS.  

Imatge 13. Evolució en el consum de sucre en 
els últims 500 anys. Font: Universitat d’Indiana 

(http://www.indiana.edu). 
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5.1.3) On es troben? 

És difícil analitzar d’on provenen els sucres que consumim diàriament degut a la gran 

quantitat de vies per les quals podem consumir-ne. Generalitzant, podem dividir-ho en 

tres focus:  

 Sucres intrínsecs: els presents de forma natural en fruites i verdures. 

 Sucres afegit pel consumidor: el sucre de taula.  

 Sucres lliures. 

Ens centrarem en els sucres lliures. El 75% dels productes alimentaris i begudes que 

trobem en el supermercat contenen sucres afegits en qualsevol de les seves formes (28). 

És a través dels aliments processats d’on rebem la major part del nostre consum diari 

de sucres. En el següent gràfic podem veure de quins aliments prové, segons dades de 

l’estudi ENRICA (1).  

 

També existeixen una gran varietat d’aliments els quals molts de nosaltres pensaríem 

que no porten sucres afegits, però que, en realitat, en contenen unes quantitats força 

considerables. Tenim l’exemple dels cereals 

d’esmorzar, les melmelades, els postres làctics i 

les salses, com ara la de sofregit o el quètxup. En 

la següent imatge, podem comprovar que un 

quètxup conté un 23% de sucre. En el llistat 

d’ingredients podem identificar-los com a “xarop de 

glucosa-fructosa” i “sucre”. És cert, però, que dins 

d’aquest 23% s’han de considerar els sucres 

presents naturalment al tomàquet que s’ha emprat 

per a fer el quètxup. 

23%

22%

17%

12%

11%

15%

Fonts principals de sucres afegits

Refrescos

Iogurts i derivats làctics

Pastisseria, brioixeria i galetes

Sucs i nèctars

Xocolata i derivats

Altres

Imatge 15. Etiqueta d’un quètxup. 



             La cara menys dolça del sucre 

26 
 

Per tant, amb aquest exemple podem evidenciar un dels altres grans problemes del 

sistema actual d’etiquetatge: no s’hi distingeix entre els sucres que són presents de 

forma natural en l’aliment i els que s’han afegit durant el seu procés de fabricació. Només 

es mostren les quantitats de monosacàrids i disacàrids en total (que identifiquem on diu 

“dels quals sucres”).  

En un laboratori es pot determinar la quantitat total d’hidrats de carboni simples que 

conté l’aliment, però analíticament és impossible determinar en quina proporció són 

sucres afegits o intrínsecs (29). L’empresa que l’elabora és l’única que coneix exactament 

les proporcions de sucres afegits que conté; per tant, seria responsabilitat seva mostrar 

aquesta informació a les etiquetes.  

Perquè el consumidor pugui saber si un aliment conté sucres afegits i, aproximadament, 

quina quantitat, ha de comprovar-ho en el llistat d’ingredients. Però bé, això no acaba 

aquí: els sucres poden adoptar una enorme quantitat de nomenclatures diferents totes 

les quals responen a hidrats de carboni simples (i que, per tant, metabòlicament actuen 

igual que el sucre). S’hi inclou: sucre, sucre morè, dextrosa, sacarosa, fructosa, glucosa, 

lactosa, maltosa, caramel, xarop de glucosa i fructosa, xarop de glucosa, xarop de 

fructosa, xarop de blat de moro, xarop de sucre invertit, suc de fruita concentrat, suc de 

canya evaporat, sucre de malta, midó, melasses, etc.  

Hem de veure si apareixen una o més d’aquestes paraules en els ingredients per a 

confirmar que l’aliment conté sucres afegits. Com més al davant de la llista es trobi un 

d’aquests ingredients, més quantitat de sucres afegits contindrà. A més, aquests poden 

combinar-se i aparèixer més d’un cop, tal com passa amb el quètxup, que conté a la 

vegada xarop de glucosa-fructosa i sucre. 

Aquest ampli ventall de noms dificulta que el consumidor pugui fer-se una idea de si un 

aliment realment conté molts de sucres afegits. Tot i que és cert que, siguin afegits o 

intrínsecs, actuaran metabòlicament igual en el nostre organisme (30), veure les 

proporcions de sucres afegits que conté un aliment és una forma de fer-se una idea de 

la seva qualitat nutricional: si un aliment, a més de contenir sucres presents de forma 

natural, també conté sucres afegits durant el procés de fabricació, la qualitat nutricional 

serà probablement molt baixa.  
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5.1.4) Per què s’afegeixen als aliments? 

Tot i que el motiu més obvi pel qual s’afegeix el sucre en els aliments és per a aportar-li 

el sabor dolç i fer-lo més gustós, existeixen una sèrie de motius que en “justifiquen” 

l’addició. Segons un article científic, aquestes raons són (30):  

 Endolcir el producte i compensar altres sabors que puguin ser més 

desagradables (com ara l’àcid). També es sol utilitzar en aliments baixos en 

greixos per a fer-los gustosos. 

 Millorar la palatabilitat, és a dir, l’acceptació de l’aliment per part del nostre 

paladar. Com més quantitat en contingui, més gustós serà.  

 Millorar el color i la presentació (mitjançant l’ús del caramel). 

 Aportar textura: dóna volum a pa, galetes, gelats, caramels, etc. També en 

modifica la textura. 

 És necessari per a la reacció de fermentació.  

 Actua com a conservant natural: absorbeix una gran quantitat d’aigua i, per tant, 

dificulta la proliferació dels bacteris.  

Podem veure que són molts els motius funcionals pels quals el sucre i tots els seus 

derivats són afegits. Ara bé, això justifica les grans quantitats que en contenen els 

aliments? L’article científic del qual hem extret aquests motius, exposa: “Afegir sucre a 

aliments amb una alta qualitat nutritiva pot afavorir la possibilitat que aquests siguin 

consumits. La xocolata amb llet és un exemple de millorar l’acceptació de la llet per part 

dels infants, que els proveeix nutrients importants: particularment calci, potassi i vitamina 

D” (30).  

És cert que la llet aporta aquests nutrients, però fixem-nos en 

els ingredients d’una rajola de xocolata amb llet: el primer que 

apareix és el sucre, el segon és un greix i en tercer lloc hi ha 

la llet, que representa només el 18,1%. Els sucres, en canvi, 

són el 57,5% de la rajola de xocolata. Conté el triple de sucre 

que de llet: podem seguir considerant aquest aliment nutritiu, 

seguint els arguments que ens exposa l’article científic? Amb 

una simple porció de 17,8 grams d’aquesta xocolata estarem 

consumint el 20% dels sucres recomanats per a un dia: uns 

10,2 grams.  Imatge 16. Taula nutricional 
de xocolata amb llet de marca 

Nestlé. 
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5.1.5) Les calories buides 

Les calories buides es defineixen com aquelles que aporten al nostre organisme una 

quantitat d’energia en forma de calories, però ho fan sense proporcionar cap altre 

nutrient o benefici per a la nostra salut. Productes com ara els refrescos ensucrats, els 

sucs de fruita, la brioixeria industrial i la rebosteria són importants fonts de calories 

buides. En general, podrem considerar font de calories buides qualsevol aliment que 

contingui elevades quantitats de sucres afegits.  

Per a entendre-ho millor posarem l’exemple d’un aliment complet, una poma. Ens aporta 

calories, pels seus sucres naturals; però obtenim també una gran quantitat de fibra, 

vitamines i minerals. La fibra fa que l’absorció dels sucres sigui molt més lenta i, a més, 

també ens sacia. 

Ara ho compararem amb un suc de poma a base de concentrat. Ens aporta una quantitat 

de calories en forma de sucres (que provenen de la mateixa fruita), però, en tractar-se 

d’un nèctar, durant el seu procés d’elaboració es perden la majoria de les vitamines, els 

minerals i tota la fibra. Deixem d’obtenir els nutrients i la fibra que ens aportava la peça 

de fruita sencera i només estarem consumint els seus sucres. És tracta d’una font 

d’energia que no aporta cap altre nutrient: això, per definició, és una font de calories 

buides. A més, en trobar-se en estat líquid, tot i aportar una gran quantitat d’energia, el 

seu poder saciant és molt més baix (31); per tant, serà molt fàcil que la ingesta sigui més 

alta i que, per tant, realitzem una ingesta calòrica elevada.   

A continuació, podem veure l’etiqueta d’una 

ampolla de mig litre (que pot trobar-se a moltes 

màquines expenedores) d’un conegut refresc. 

Si ens la bevem sencera estarem ingerint mig 

litre de calories buides, perquè l’únic que 

obtindrem seran 53 grams de sucre. Amb el sol 

fet de beure’ns aquesta ampolla haurem superat les quantitats de sucre recomanades 

per a un dia sencer.  

Un altre problema que comportarà el consum d’aliments amb calories buides serà que 

un elevat consum d’aquests productes pugui desplaçar el consum d’aliments més 

complets. Si en la nostra dieta predominen els aliments que són fonts de calories buides, 

guanyarem pes a causa de l’excés d’energia i deixarem de rebre els nutrients que els 

aliments complets ens aportarien. Això representarà un gran problema per a la qualitat 

nutritiva de la dieta.  

Imatge 17. Informació nutricional d'una 
ampolla de mig litre de refresc ensucrat. 
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5.1.6) La importància de l’índex glucèmic 

Hem parlat de l’índex glucèmic (IG) a l’apartat del metabolisme. Recordem que mesura 

la rapidesa amb la qual els sucres d’un determinat aliment són absorbits un cop els 

ingerim. Per tant, com més elevat sigui l’IG d’un aliment, més ràpid pujarà el nivell de 

glucèmia en consumir-lo. El consum continu d’aliments amb alt índex glucèmic pot 

provocar conseqüències a llarg termini i existeixen evidències científiques al respecte.   

S'ha relacionat l’abús en el consum d’aliments amb un IG alt amb el guany de pes en 

forma de greix; pel contrari, s’han descrit beneficis en el control de la glucèmia i en la 

síntesi de lípids si en la dieta predominen els aliments amb un IG baix (7). Un altre estudi 

també expressa que les dietes on predominen aliments amb alt índex glucèmic 

incrementen les probabilitats de patir obesitat, diabetis tipus 2 i càncer de colon, i 

augmenten les concentracions de colesterol (32). Setze estudis confirmen que els àpats 

on predominen aliments amb un IG baix promouen abans la sacietat que els que 

contenen un IG elevat (33), aconseguint que la ingesta calòrica, en consumir aliments 

amb un baix IG, sigui més controlada. 

5.2) El sucre com a substància addictiva 

El sabor dolç és innat en la nostre espècie: no el rebutgem, tal com pot passar amb l’àcid 

o l’amarg. Per aquest motiu afegim sucre al cafè: per a compensar la seva amargor. 

Aquest fet té la seva explicació biològica, però ens hem de remuntar milions d’anys 

enrere i parlar de termes evolutius per a entendre el seu origen.  

Quan encara érem nòmades i la nostra espècie vivia en indrets on la fruita només estava 

disponible en determinats moments de l’any, aquells que sobrevivien eren els que durant 

les èpoques en les quals hi havia una alta disponibilitat de fruits, podien menjar-ne en 

grans quantitats i transformar-ho ràpidament en dipòsits de greix. Aquests greixos creats 

a partir de la glucosa obtinguda dels fruits els permetia sobreviure a períodes de fam. 

Aquí radica la nostra predisposició innata al sabor dolç, perquè nosaltres seguim 

mantenint els mateixos trets evolutius que els nostres avantpassats: tant aquesta 

inclinació a un elevat i compulsiu consum d’aliments rics en sucres, com la capacitat de 

transformar els hidrats de carboni en greixos.  

Tot i que en el seu moment van ser mecanismes clau per a la pervivència de la nostra 

espècie, en els temps que corren aquests no ens beneficien gaire. El nostre cervell 

segueix tenint aquesta atracció cap a aliments altament ensucrats, però no sap 
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diferenciar entre les fruites que prenien els nostres avantpassats i els aliments 

processats amb grans quantitats de sucres afegits que podem trobar avui dia. 

Existeix un mecanisme biològic darrere d’aquest raonament: el nostre cervell funciona 

únicament amb glucosa i, emet substàncies de recompensa (diversos 

neurotransmissors) quan rep elevades quantitats de glucosa (34,35). De fet, existeix una 

connexió neuronal específica 

en el nostre cervell que regula 

el consum compulsiu de sucre, 

fins i tot quan no hi ha una 

necessitat real: quan aquesta 

és desactivada, la forta 

atracció desapareix (36).   

El mecanisme és idèntic al que 

provoquen certes drogues, 

activant les àrees de plaer del 

cervell i creant addicció. Pot 

sonar insòlita una analogia entre sucre i drogues, i òbviament no el podem comparar 

directament amb l’alcohol o la cocaïna. Però potser la reacció del nostre cervell en ser 

exposat a altes quantitats de sucre pot donar a lloc a unes conseqüències en el sistema 

nerviós semblants a les que provoquen aquestes altres drogues. 

Un estudi que va crear polèmica entre la comunitat científica enfronta directament els 

efectes de la cocaïna amb els del sucre i arriba a la conclusió que les zones de plaer del 

cervell són activades amb més intensitat amb elevades dosis de sucre que amb el 

consum de cocaïna (37). Es tracta d’un estudi realitzat amb ratolins, als quals se’ls 

deixava triar entre consumir una solució altament ensucrada o una amb cocaïna: el 94% 

d’ells triaven la de sucre, fins i tot els ratolins que prèviament ja tenien una addicció a la 

cocaïna.  

El principal retret que es fa a aquest estudi és que està realitzat amb ratolins, però una 

gran quantitat es realitzen amb individus d’aquesta espècie, i, de fet, en molts casos 

aquests estudis serveixen per a treure conclusions quasi aplicables en humans.  

Altres articles científics analitzen multitud d’estudis i aporten conclusions semblants: hi 

ha una forta evidència que els aliments amb una gran quantitat de sucres afegits poden 

induir a uns estímuls comparables als de les drogues com la cocaïna o l’alcohol (34,38).  

Imatge 18. Canvis produïts en el sistema nerviós després de la 
ingesta de glucosa. Extret del Tractat de nutrició i alimentació de 

Jose Mataix Verdú. 
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Però el cervell també s’autoregula: baixos nivells de glucosa en sang activen zones del 

cervell que indueixen a aquest alt desig per aliments amb alt contingut calòric. Un cop 

el nivell de glucèmia s’equilibra, el cervell activa altres zones que donen a lloc a una 

disminució d’aquest estímul. El problema és que, en pacients obesos, aquesta última 

resposta d’autocontrol és absent (34). Amb aquest raonament podem arribar a la 

conclusió que el cervell d’un obès perd en part la capacitat de controlar la seva ingesta 

calòrica (en forma de sucres) i, per tant, agreuja el seu problema de sobrepès.  

És evident que, tal com aquests mateixos articles suggereixen, cal realitzar més recerca 

al respecte, en particular per a concretar les conductes en l’espècie humana. No hem 

de tractar el sucre com una droga més, per què òbviament no ho és; però les evidències 

mostrades fins avui dia podrien explicar perquè és tan difícil resistir-se al consum 

d’aliments rics en sucres. Això ens serveix en part com a argument per a justificar l’alt 

consum d’aliments amb grans quantitats de sucres afegits, i també ens serveix per a 

comprendre per què s’afegeixen tan abundantment. 

5.3) Arguments principals que ho relacionen amb la síndrome 

metabòlica 

Els motius que relacionen el consum de sucres afegits amb la prevalença de la síndrome 

metabòlica sorgeixen de diversos eixos: l’argument bàsic exposat fins ara és el simple 

fet que un augment en el consum de sucres porta a un excés en la ingesta calòrica 

diària, que deriva en obesitat abdominal i, per tant, condueix a la síndrome metabòlica. 

Altres evidències que segueixen enfortint aquesta relació són les que per exemple hem 

extret de l’informe de l’OMS detallat anteriorment (18). Molts altres articles científics 

conclouen que el consum de sucres afegits és determinant en el desenvolupament de 

l’obesitat, i que, per tant, reduir el consum de sucre afegits s’associa amb la pèrdua de 

pes corporal, i viceversa (8,39,40).  

Si parlem en concret de la relació amb la diabetis tipus 2, se segueixen trobant fortes 

evidències: un estudi relaciona de forma estadística el consum de sucres afegits amb la 

prevalença de la diabetis (41). Un altre ens dóna dades específiques: cada increment en 

150 kcal/dia a causa del consum de sucre (uns 38 grams) està associat amb un 

increment en la prevalença de la diabetis d’un 1.1% (6).  

Finalment, també es relaciona el consum elevat de sucres amb les malalties 

cardiovasculars (17,27,42–44). 
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Però al llarg d’aquest apartat veurem dos arguments alternatius que per sí sols són molt 

poderosos i serveixen per a seguir evidenciant la relació entre el consum de sucres 

afegits i la prevalença de la síndrome metabòlica: el consum de begudes ensucrades i, 

en particular, el consum d’aliments amb altes proporcions de fructosa, a causa de les 

conseqüències que es deriven del seu particular metabolisme.   

5.3.1) Les begudes ensucrades 

Les begudes ensucrades es defineixen com “aquells líquids que són endolcits amb sucre 

i els seus derivats per tal d’afegir calories. S’inclouen refrescos, sucs de fruita (i derivats) 

i begudes esportives o 

energètiques” (45). El seu consum 

s’ha disparat al llarg dels últims 

anys i gairebé forma part de la 

dieta diària d’un gran sector de la 

població: s’estima que és d’un 

mig litre per dia (46). Podem veure 

en el següent gràfic com la 

tendència és creixent.  

Si bé els científics expressen que és difícil arribar a evidenciar al 100% la relació entre 

el consum de sucres afegits i els diversos factors de la síndrome metabòlica, quan 

parlem del consum d’aquestes begudes l’evidència és molt més forta (8). S’han realitzat 

multitud d’articles científics que, analitzant un elevat nombre d’estudis, arriben a les 

mateixes conclusions: el consum regular de begudes ensucrades causa excés de pes 

que contribueix a patir obesitat i diabetis (5,46–49). Això respon al fet que les begudes 

ensucrades són una font de calories buides i, per tant, condueixen al guany de pes. A 

més, aquestes seran absorbides molt més ràpidament en trobar-se en forma líquida i 

tindran un efecte saciant molt més reduït, augmentant així la quantitat consumida (31).  

No es tracta únicament dels refrescos ensucrats: també s’inclouen els sucs de fruita, 

que molts consideren saludables però que en cap cas podem utilitzar com a substitut 

d’una peça de fruita. Molts dels sucs de fruita comercialitzats (en especial els nèctars i 

els fets a base de suc de fruita concentrat) podríem considerar que són, per a 

entendre’ns, “aigua ensucrada amb gust a fruita”. Podem equiparar-los perfectament 

amb els refrescos ensucrats. Alguns estudis reforcen aquesta hipòtesi, demostrant 

associacions entre el consum regular de sucs de fruites i el guany de pes (50) i la diabetis 

tipus 2 (51).  

Imatge 19. Evolució en el consum de begudes ensucrades al 
llarg dels anys. Extret d’Advances in Nutrition (47). 
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Hi ha estudis que van encara més lluny respecte de les begudes ensucrades i en 

relacionen el seu consum habitual amb la diabetis tipus 2, independentment que causin 

o no obesitat (5,52). Fins i tot, en aquestes afirmacions s’arriben a incloure les opcions 

sense sucre (amb edulcorants artificials), tot i que s’esmenta que cal un estudi més 

profund (52). També es relaciona directament el consum de begudes ensucrades amb 

l’increment en el risc de patir problemes de tipus cardiovascular (31,43). 

Finalment, és sorprenent la conclusió a la qual han arribat diversos estudis recents. Un 

d’ells conclou que un major consum de begudes ensucrades està associat amb un 

increment significatiu del risc de patir càncer de còlon i un augment de la mortalitat que 

aquest càncer provoca. (53). Altres ho associen amb un increment de patir asma en nens 

(54) i problemes respiratoris en adults (55).  

Aquest llarg llistat d’evidències ens serveixen per arribar a la conclusió que s’ha de reduir 

al màxim possible el consum de begudes ensucrades en qualsevol de les seves formes 

a causa de la seva estreta relació amb els diversos factors de la síndrome metabòlica. 

5.3.2) Les conseqüències derivades del metabolisme de la fructosa 

Com ja sabem, la fructosa és un monosacàrid que es troba de forma natural en fruites i 

verdures, i forma part també de la sacarosa (sucre de taula). La podem trobar en un 

ingredient molt emprat en les indústries com a alternativa al sucre de taula (ja que és 

més barat): el xarop de glucosa-fructosa, amb normalment un contingut del 55% en 

fructosa. 

Recordem que el metabolisme de la fructosa es produeix exclusivament en el fetge i és 

força diferent respecte del de la glucosa o la galactosa. A continuació detallarem 

diversos factors basats en aquest principi que ens porten a concloure que consums 

elevats de fructosa provoquen alteracions que condueixen a la síndrome metabòlica, tal 

com multitud d’articles científics indiquen (10,15,17,56).  

El primer argument és que el consum elevat 

de fructosa condueix a la creació de lípids. 

Tal com podem veure en la següent imatge, 

la via metabòlica de la fructosa acaba 

originant VLDL, lipoproteïna que en excés 

provoca dislipèmia. Estudis científics 

reforcen aquesta hipòtesi (per aquesta i 

d’altres raons) i relacionen el consum de 

Imatge 20. Via metabòlica de la fructosa en el 
fetge. Extret del Tractat de nutrició i alimentació 

de Jose Mataix Verdú. 
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fructosa amb un excés en la síntesi de lípids (16,57,58). Per tant, deduïm que un alt consum 

de fructosa porta al guany de pes en forma de greixos i al diagnòstic a llarg termini de 

dislipèmia.  

Aquests lípids són emmagatzemats temporalment en el fetge i desplaçats posteriorment 

cap al torrent sanguini. Però si es produeixen en excés (a causa de la fructosa), aquestes 

lipoproteïnes quedaran emmagatzemades definitivament al fetge, provocant una 

malaltia coneguda com a fetge gras no alcohòlic (13,14,59,60).  

També són nombrosos els mecanismes moleculars del metabolisme de la fructosa 

estudiats pels científics que porten a relacionar-la amb altres factors de la síndrome 

metabòlica, com ara la resistència a la insulina (16,56) o els problemes cardiovasculars 

(10,17,56). 

Per acabar, parlarem d’un estudi científic publicat a l’octubre de 2015, on es posa en 

evidència que, per a un mateix nombre de calories ingerides, el consum de fructosa 

empitjora els diversos paràmetres de la síndrome metabòlica si ho comparem amb els 

efectes de la glucosa (61).  

Aquest estudi es va realitzar a uns quaranta nens que ja patien la síndrome metabòlica; 

durant uns nou dies van realitzar la mateixa dieta que solien fer (seguint iguals 

proporcions de nutrients i calories en total), però van reduir el consum de sucres d’un 

28% a un 10%, el qual van substituir per midó (amb l’objectiu de conservar les 

proporcions totals d’hidrats de carboni). Al final de l’estudi els diversos paràmetres 

relacionats amb la síndrome metabòlica van presentar una millora significativa: reducció 

en la pressió sanguínia i el nivell de triglicèrids i colesterol, valors de glucèmia més 

estables, etc. 

Amb les raons exposades podem confirmar que, deixant de banda que el consum elevat 

de sucres provoca excés de pes, el metabolisme de la fructosa provoca una sèrie de 

conseqüències que poden acabar portant a la síndrome metabòlica.  

6. ELS CONFLICTES D’INTERÈS  

Com és lògic, la intenció de les empreses vinculades amb la indústria del sucre és la de 

vendre els seus productes i, per tant, aconseguir diners. La propagació d’idees que 

difonguin que els productes que venen no són sans està lògicament en contra dels seus 

interessos. Per tant, la indústria del sucre utilitza diversos mecanismes per tal d’intentar 
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amagar aquestes evidències científiques i que aquestes no provoquin la reducció dels 

seus ingressos.  

Un conflicte d’interès és una situació en què el judici d’algú (en aquest cas un científic 

en fer un article o un polític en redactar una llei) està influït per un interès secundari, de 

tipus econòmic o personal. En el tema que hem tractat, els conflictes d’interès han estat 

sempre presents i han frenat accions que poguessin anar en contra dels interessos de 

les multinacionals.  

Un article científic evidencia això i conclou que la indústria del sucre es defensa ella 

mateixa de la recerca potencialment perillosa i que pugui acabar en lleis que estiguin en 

contra dels seus interessos (62). En concret, estudia uns 300 documents interns d’un pla 

que es va desenvolupar del 1959 al 1971 als Estats Units per analitzar en profunditat la 

càries dental. Com és lògic, la indústria del sucre no hauria d’influir en aquest tipus de 

recerca, però el que s’ha descobert és que fins al 78% de les propostes que van suggerir 

als científics van ser acceptades. Aquestes, però, en comptes d’enfocar la recerca a 

descobrir l’origen de la càries o com prevenir-la, estaven centrades en la investigació de 

mètodes per a combatre la càries un cop es produeix. Així doncs, van evitar que durant 

aquells anys s’estudiés l’alt consum de sucres com a factor que provoca càries. 

Podem posar un altre exemple molt evident: un article científic recent titulat “Sucre en la 

dieta i pes corporal: hem arribat a una crisi en l’epidèmia d’obesitat i diabetis? Sí, però 

la mala fama del sucre és exagerada i esbojarrada” publicat a la revista de major prestigi 

en temes de diabetis, Diabetes Care, arriba a la següent conclusió: “Adjudicar la culpa 

al consum de sucre és enganyós. No hi ha evidència directa de que, per sí mateix, el 

sucre en forma sòlida o líquida generi un augment de la gana o una disminució de la 

sacietat, o que causi diabetis” (28).  

Al final d’aquest article (tal com podem veure en la imatge de la pàgina següent) 

comprovem que està finançat per The CocaCola Company i Dr Pepper. Quin tipus de 

credibilitat o rigor tindrà aquest article? Des del moment en què empreses relacionades 

amb la indústria de les begudes ensucrades han posat diners per a la seva redacció, 

podem deduir que les conclusions en cap cas seran perjudicials per als interessos 

d’aquestes empreses. I no, no ho són. 
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Imatge 21 Conclusions i conflictes d’interès de l'article citat anteriorment. Extret de Diabetes Care (28). 

Com a anècdota, durant l’entrevista que li vam fer al Dr. José Manuel Fernández Real 

(metge endocrí), ell sovint va expressar que la relació entre els sucres afegits i la 

síndrome metabòlica encara està sota discussió i que no es pot confirmar, basant-se en 

aquest mateix article científic. En descobrir qui el finançava, em va expressar que el fet 

que encara passin i es permetin fets com aquest és vergonyós; i que això és el mateix 

que el que passava fa uns anys amb la indústria del tabac. Després, vaig preguntar al 

Dr. Rafael Urrialde de Andrés (director de salut i nutrició a CocaCola) què li semblava; 

ell li va treure importància i va contestar que tots els estudis científics han de ser igual 

de fiables i independents, deixant de banda qui els financiï. És curiós però, que un 

metge, denunciï actes com aquest i en canvi; un directiu de CocaCola, confiï en la 

neutralitat a l’hora de redactar articles finançats per CocaCola Company.  

Les multinacionals també fan acte de presència en el món de la política i les decisions 

legislatives. Un article científic adverteix del vincle existent entre indústria de 

l’alimentació i les institucions espanyoles de salut (63). Un altre estudia la qualitat 

nutricional dels aliments que s’anuncien per la televisió en horari infantil a Espanya i 

conclou que la meitat dels anuncis són d’aliments poc saludables i dos terços d’aquests 

s’emeten en horaris d’especial protecció a nens (64). Es suggereix que s’haurien de 

restringir els anuncis televisats d’aliments amb baixa qualitat nutricional. Per tant, podem 

concloure que la legislació vigent en el nostre país és permissiva i afavoreix la indústria 

en perjudici del consumidor.   

Per acabar, les empreses també duen a terme accions directament adreçades al 

consumidor amb l’objectiu de minimitzar aquest problema. Des de les empreses es vol 

treure importància a la qualitat nutricional dels aliments i es sol transmetre el següent 

missatge: “no hi ha aliments bons o dolents, es tracta del conjunt de la dieta”. Si bé això 
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no és del tot fals, sí que és cert que hi ha aliments dolents. Quan amb una llauna de 

refresc consumim la meitat dels sucres recomanats per a un dia sencer, podem 

considerar que aquest aliment no és gaire bo.   

Un altre mètode utilitzat és el de culpar directament a la població dels actuals índexs de 

l’obesitat i transmetre-li el sentiment de culpabilitat: “el predominant sedentarisme és el 

principal culpable de l’epidèmia d’obesitat”. Si bé és cert que l’activitat física és 

necessària, aquest no és el principal problema. Si consumim un nivell molt més alt de 

calories que les que necessitem, ens hauríem de passar hores realitzant exercici (de les 

quals no disposem). I si, a més, parlem de subjectes obesos, les possibilitats per a fer 

exercici són encara més limitades. Per tant, encara que l’exercici és totalment necessari, 

tot comença per la dieta i una tria adequada dels aliments que la formen.  

En conclusió, hem pogut veure com la indústria del sucre influeix en el món de la ciència, 

en la política i en l’opinió dels ciutadans. S’anteposen els interessos econòmics de les 

empreses als de la salut pública. Tot això només provoca que sigui més difícil que les 

institucions actuïn eficaçment davant d’aquest problema i el puguin capgirar. Per 

limitacions d’espai hem tractat aquesta situació molt breument, però, de fet, podria donar 

per a la realització d’un altre treball de recerca.  

7. EL PROBLEMA ÉS TAN EVIDENT? 

Fins ara hem exposat aquesta problemàtica de forma bastant “teòrica”. Tot i això, s’han 

utilitzat dades força rellevants i de confiança: enquestes a nivell nacional, articles 

científics d’alt prestigi i informació extreta de manuals de medicina; suficients per a 

aportar prou rigor. Però sempre impacta més una demostració pràctica.  

En aquest apartat ens centrarem en demostrar la hipòtesi plantejada sobre el consum 

de sucres actuals, considerat elevat. Per a això intentarem plasmar-ho en la realitat 

quotidiana: veurem si els productes que es solen consumir de forma diària ocasionen 

l’excés de consum de sucres afegits. També analitzarem els aliments que consumeixen 

els nens de l’ESO del nostre institut durant l’hora del pati. Finalment, presentarem les 

entrevistes que s’han realitzat a professionals del sector per a veure la seva opinió sobre 

envers temes relacionats amb el treball. 

7.1) El menú diari 

Com ja s’ha esmentat, els sucres afegits es troben en el 75% dels productes que 

consumim diàriament (39). Molts no són realment conscients de la quantitat de sucres 
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que contenen. No es tracta únicament dels aliments dels quals ja considerem els seus 

alts nivells de sucre (postres, gelats, brioixeria, etc); es tracta que molts altres aliments 

ens aporten les mateixes quantitats, però passen ocultes a la vista del consumidor.  

Per a demostrar això, farem uns menús en els quals inclourem només els productes 

amb percentatges importants de sucre (no farem l’àpat sencer) i la quantitat que 

contenen amb una ració. Sumarem la xifra de sucres lliures que s’ingereixen al final del 

dia i la compararem amb la recomanada per l’OMS. Gràcies a això podrem veure 

realment quins són els aliments que ens porten a superar aquest llindar. En els annexos 

s’inclouen les etiquetes dels aliments utilitzades per la realització d’aquests menús.  

7.1.1) Menú amb alt contingut d’aliments processats 

Exemplifiquem una dieta poc recomanable on predominen els aliments processats. 

Malgrat això, molts d’aquests solen incloure’s diàriament en la dieta d’un ampli sector 

de la població, en particular nens. 

ÀPAT ALIMENTS QUE CONTENEN SUCRES 

LLIURES 

SUCRE CONTINGUT PER 

RACIÓ (GRAMS) 

ESMORZAR 

 

200 ml de llet + 15 grams de Colacao 

1 paquet de mini chips Ahoy (40g) 

20 

12.25 

MIG MATÍ 
200 ml de Cacaolat 

2 magdalenes 

26.8 

9.8 

DINAR 
Llauna de CocaCola (330 ml) 

1 Danonino PetitDino de maduixa 

35 

6.7 

BERENAR 
Suc a base de concentrat 

3 galetes Oreo (33 g) 

28 

12.3 

SOPAR 
Llauna de CocaCola (330 ml) 

Iogurt amb trossos de xocolata 

35 

18.8 

 Consum total de sucres lliures al final 

del dia (grams) 
204,65 

La xifra final és alarmant: 204 grams de sucre. La composició del menú és un pèl 

“exagerada”, però no deixa de ser perfectament realitzable per qualsevol de nosaltres. 

No estem fent una ingesta de menjar molt elevada, sinó que els aliments que es 

consumeixen són altament rics en sucres. Amb aquest menú es supera més de quatre 

vegades el consum recomanat per l’OMS. Què passaria si el mantinguéssim dia a dia?  
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Una dada molt cridanera és la de les llaunes de CocaCola: simplement que ens en 

prenguem una per dinar i una per sopar, estarem consumint 70 grams de sucre.   

7.1.2) Menú trampa 

Aquest menú no serà tan exagerat com l’anterior; utilitzarem productes que a primera 

vista semblen saludables, o que almenys molts de nosaltres considerem així.  

ÀPAT ALIMENTS QUE CONTENEN SUCRES 

LLIURES 

SUCRE CONTINGUT PER 

RACIÓ (GRAMS) 

ESMORZAR 

Cereals muesli amb xocolata negra (50 

grams) + llet 

1 got de suc de taronja 100% natural 

Hacendado (300 ml) 

12.45 

27.9 

MIG MATÍ 

Suc de pinya Granini (200 ml) 

2 galetes Fontaneda Fruit and Fit (24.6 

grams) 

24 

6.1 

DINAR Iogurt bífidus fruit fusion (125 grams) 18 

BERENAR 

Cafè amb llet (2 cullerades sucre) 

1 paquet de quatre galetes “Belvita 

esmorzar” 

8 

14 

SOPAR Actimel de fruita 11.7 

 Consum total de sucres lliures al final 

del dia (grams) 
122,15 

El consum d’aquests aliments ens porta a superar més del doble les quantitats 

recomanades per a un dia. Això ens fa reconsiderar si aquests aliments són realment 

sans: per això l’hem anomenat menú trampa. En aquest cas, les quantitats de sucres 

consumides al final del dia es corresponen amb les estimades per l’estudi ENRICA.  

En l’apartat 8 farem una proposta de “menú ideal”: mostrarem què hem de fer i quins 

són els aliments que hem de consumir per tal d’evitar superar aquest llindar establert.  

7.2) Els sucres afegits en el nostre institut  

Per tal de comprovar si el problema de l’alt consum de sucres és tan comú, hem realitzat 

una enquesta en el nostre entorn més proper: l’institut. L’objectiu és fer una estimació 

de la qualitat nutricional de l’esmorzar que es fa durant l’hora del pati. Per a això, els 
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alumnes han escollit (dintre d’un llistat) els aliments que més solen consumir, podent 

triar més d’una opció (fet que provoca que els percentatges posteriors no quadrin). A 

partir de les dades que obtinguem podrem veure si realment aliments amb altes 

quantitats de sucres afegits es consumeixen de forma quotidiana durant l’hora del pati. 

Els resultats de l’enquesta poden trobar-se en els annexos.  

Hem enquestat 260 estudiants d’ESO del nostre institut situats en una franja d’edat que 

va dels 12 fins als 17 anys. El 95% d’ells esmorzen durant l’hora del pati i la majoria 

porten l’esmorzar de casa (el 30% compra algun producte a la cantina). 

El 91,5% dels alumnes tria un entrepà, que podem considerar saludable, junt amb la 

fruita, en un 26,6%. D’altres opcions triades perden aquesta consideració, ja que sabem 

que contenen altes quantitats de sucres: pastes de fleca (20,6%), galetes (17,7%), 

llaminadures (10,1%) i brioixeria industrial (9,3%).  

El 57% pren aigua, però apareixen dades preocupants: el 40,9% ha marcat la casella 

dels sucs de fruita, el 32,8% la dels refrescos ensucrats i el 10,5% la dels batuts amb 

llet. Només el 5,3% tria refrescos sense sucre. 

Prenent-se una sola llauna d’un refresc ensucrat consumiran aproximadament uns 30 

grams de sucre. Com ja sabem, els sucs de fruita es troben en la mateixa categoria. Per 

tant, com a mínim un terç dels alumnes d’ESO del nostre institut sol consumir un 50% 

de les quantitats diàries de sucre recomanades només durant l’hora del pati a causa del 

consum d’aquestes begudes.  

7.3) Entrevistes 

Per a complementar el treball és necessari acudir a experts del tema i tractar aspectes 

d’aquesta problemàtica per tal de veure quina és la seva opinió. Hem entrevistat una 

nutricionista, un reconegut metge endocrí i un encarregat en temes de salut i nutrició de 

la indústria de les begudes ensucrades. La transcripció sencera d’aquestes entrevistes 

es pot trobar en els annexos. Es recomana la seva lectura ja que les entrevistes són 

llargues i és difícil sintetitzar-les; però la informació que transmeten és de gran utilitat 

per a la comprensió de la temàtica tractada al llarg del treball. 

La primera entrevista és a Núria Obradors: farmacèutica especialitzada en bioquímica, 

metabolisme i dietètica, actualment professora de nutrició humana i dietètica a la 

Universitat de Vic. Es tracten temes de la dieta actual i la qualitat d’aquesta, el consum 

de sucres afegits avui dia i les seves conseqüències, junt amb d’altres aspectes. Les 
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seves conclusions són força clares: ella està totalment a favor d’una reducció en el 

consum de sucres, ja que els considera causants de les malalties que formen part de la 

síndrome metabòlica. 

La segona entrevista és al coordinador d’endocrinologia de l’hospital Josep Trueta de 

Girona, el Dr. José Manuel Fernández-Real. En aquesta es parla bàsicament de la 

síndrome metabòlica, els seus components bàsics i les conseqüències que causa a llarg 

termini i es comenta la importància que adquirirà al llarg dels propers anys degut a 

diversos factors com ara una dieta poc adequada o la falta d’exercici.   

L’última entrevista s’ha realitzat al Dr. Rafael Urrialde de Andrés, doctor en biologia i 

director de salut i nutrició de CocaCola des de l’any 2006. Els temes tractats giren al 

voltant de la implicació de la indústria en els alts consum de sucres, i, en particular, de 

la dels refrescos ensucrats. És curiós veure com al llarg de l’entrevista s’utilitzen els 

arguments típics emprats per les multinacionals per a defensar-se de les acusacions 

que se li solen fer, lligat amb el tema dels conflictes d’interès. 

8. QUINA ÉS LA SOLUCIÓ?  

Després d’haver descrit la problemàtica, és hora de proposar una alternativa per tal de 

pal·liar-la. L’objectiu a complir fonamental és reduir el consum de sucres lliures a la xifra 

de 25 grams/dia o, com a molt, 50 grams/dia. Si bé és difícil aconseguir-ho (tal com ho 

hem il·lustrat amb la realització dels menús), mostrarem una sèrie de passos a seguir 

per tal d’arribar a aquest objectiu; si més no, ens hi hem d’acostar al màxim possible. 

Durant l’entrevista a Núria Obradors se’ns proposen diverses accions a dur a terme per 

a aconseguir-ho: quins aliments hem d’evitar, quines pautes hem de seguir, etc. Per 

tant, es recomana la lectura d’aquesta entrevista per a complementar aquest apartat.  

Per a aconseguir reduir el consum de sucres hem de fer que els hidrats de carboni que 

ingerim siguin majoritàriament complexos, per tant hem de consumir aliments rics en 

hidrats de carboni complexos.  

La majoria d’aliments processats contenen grans quantitats de sucre: la primera mesura 

és apartar-los al màxim de la nostra dieta. Hem de cuinar amb productes frescos, evitant, 

per exemple, aliments precuinats o salses preparades.  

Sobre els aliments dolços, hem d’evitar el consum de galetes, pastes i, en general, 

brioixeria industrial. Ja sabem les elevades quantitats de sucres afegits (a més de 
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greixos) que contenen. Així doncs, hem de substituir-los per fruita fresca, fruits secs i 

cereals integrals.  

Hem de vigilar també amb aquells aliments que poden semblar més saludables, però 

que contenen grans quantitats de sucre: substituir els típics cereals d’esmorzar per 

cereals integrals i els derivats làctics ensucrats (iogurts, postres làctics) per làctics sense 

sucres afegits. S’ha d’adquirir el costum de llegir les etiquetes i veure quin percentatge 

de sucres contenen, per a comprovar si realment les quantitats consumides amb una 

ració són elevades. Si és així, haurem de descartar-los.  

El consum de refrescos ensucrats ha de quedar pràcticament eliminat. Amb els àpats 

s’ha de prendre aigua o, com a molt, un refresc sense sucres afegits. Hem d’evitar també 

els sucs de fruita prefabricats (sobretot els nèctars o aquells basats en concentrats de 

fruita). Els sucs, en tot cas, han de ser naturals i sempre acompanyats d’un àpat complet, 

com ara un esmorzar.  

Hem de considerar els àpats com un conjunt: estan formats per diversos aliments. Si 

per exemple, per al dinar fem un menú complet i equilibrat (amb un percentatge adequat 

d’hidrats de carboni complexos) ens podrem permetre el caprici de prendre un flam. La 

pujada de la glucèmia no serà igual que si ho féssim amb l’estómac buit.  

Aquest, doncs, és un dels aspectes que més hem de vigilar: s’ha d’evitar el consum 

d’aliments altament ensucrats entre hores, o que només ens atipem amb ells. Si 

emplenem el nostre estómac d’aquests aliments els efectes seran més perjudicials. Si 

ho adquirim com a hàbit i ho mantenim al llarg del temps, incrementarem les probabilitats 

de patir síndrome metabòlica.  

En conclusió, es tracta d’un equilibri. Si la nostra dieta és adequada, ens podrem 

permetre de tant en tant un caprici altament ensucrat. Ara bé, això no significa que 

aquests capricis formin part de la nostra dieta diària: hem de saber trobar la subtil 

diferència i estendre aquesta filosofia al pensament dels més petits. Hem d’acostumar 

als més joves a aquests hàbits nutricionals.  
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9. CONCLUSIONS 

És complicat demostrar al cent per cent que existeix una forta relació entre l’actual 

consum de sucres lliures i la prevalença de síndrome metabòlica. Les evidències 

científiques, si bé són molt elevades, mai són del tot segures. Aquest segueix sent un 

tema molt polèmic i a debatre per la ciència. Si bé els científics encara no han arribat a 

una conclusió definitiva, cada cop es troba més perfilada. Al llarg d’aquest treball hem 

pogut veure què és el que avui dia se’n diu al respecte.  

Hem de tenir en compte que estem tractant temes al voltant de l’alimentació i el 

metabolisme: es tracta d’una equació amb infinitat d’elements que poden alterar-ne el 

resultat (dieta, nivell d’activitat física, factors hereditaris, factors psicològics, etc.). Per 

tant, és impossible culpar l’abús d’un nutrient o una conducta en concret; sempre hi 

haurà altres variables implicades. Però, com ja hem vist, molts articles científics 

conclouen amb les mateixes paraules: el consum actual de sucres afegits és molt elevat 

i és un factor de risc important per al desenvolupament de la síndrome metabòlica; per 

tant, s’ha de reduir el seu consum. Amb les evidències exposades podem donar 

pràcticament per vàlida la segona hipòtesi. 

La primera hipòtesi, per descomptat, queda ratificada. Hem confirmat a través 

d’estadístiques que el consum de sucres lliures a Espanya supera les quantitats 

recomanades. Altrament, a través de la realització dels menús o de l’anàlisi de la 

quantitats de sucres de diversos aliments hem pogut confirmar com de fàcil és superar-

les. Validades les dues hipòtesis, l’objectiu bàsic del treball s’ha acomplert.  

Però tampoc es tracta de demonitzar el sucre. No s’ha dit en cap moment que el seu 

consum s’hagi de reduir a zero. Tampoc es tracta de prohibir que et puguis prendre mai 

un tros de pastís, un croissant o una llauna de refresc ensucrat. L’arrel del problema és 

que aquest consum no és un excés d’algun dia en concret. Es tracta d’un consum 

quotidià i diari, causat per productes que molts de nosaltres identificaríem com a 

elements d’una dieta sana i equilibrada, però que porten a superar àmpliament les 

quantitats recomanades per organismes tan importants com l’Organització Mundial de 

la Salut. Si aquest consum el mantenim dia a dia, al cap d’uns anys ens portarà a les 

greus situacions mèdiques descrites, i, en general, a un profund empitjorament de la 

nostra qualitat de vida: aquest és l’aspecte més preocupant.  

La qüestió urgent, per tant, resideix en el nostre propi futur: si la joventut actual és 

educada seguint una dieta on abunden els productes processats industrialment, no farà 
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més que empitjorar greument les estadístiques mostrades. Es tracta de divulgar al 

màxim possible el coneixement mostrat al llarg del treball i ser capaços de transmetre’l 

a les futures generacions per a què en prenguin consciència. Si no podem regirar les 

actuals tendències en el consum de sucres lliures, tindrem una generació futura de 

persones profundament marcades per les malalties relacionades amb la síndrome 

metabòlica.  

Per acabar, aquest treball s’ha centrat bàsicament en la part científica i en l’explicació 

biològica darrere d’aquesta problemàtica, però encara es pot seguir fent recerca en 

temàtiques relacionades per tal de comprendre millor el problema i ser capaços de 

plantar-li cara. Es suggereixen diversos temes:  

a) Anàlisi de la relació entre la indústria del sucre, la comunitat científica i el poder 

polític: els conflictes d’interès. 

b) Proposta d’una dieta per a no sobrepassar les quantitats recomanades d’ingesta 

diària de sucres lliures per part de l’OMS.  

c) Estudi de la publicitat dels aliments amb baix valor nutritiu i alt contingut de 

sucres dirigida a infants. Estratègies que duen a terme les empreses per a donar 

valor nutricional a aquests aliments i vendre’ls com a productes sans quan no 

ho són.  

d) Anàlisi del funcionament i legislació de l’actual sistema d’etiquetatge d’aliments: 

proposta d’un sistema entenedor i més visual per al consumidor.   
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11. ANNEXOS 

11.1) Annex A: Glossari  

 Adipòcits: Cèl·lules especialitzades en l’emmagatzematge de greixos en forma de 

triglicèrids. Formen el teixit adipós.  

 Aterosclerosis: Formació de plaques de greixos en les arteries que pot derivar en 

infart de miocardi.   

 ATP (Adenosinatrifosfat): Molècula que emmagatzema l’energia necessària per a 

dur a terme les reaccions metabòliques de les cèl·lules.  

 Calories: Unitats que expressen el valor energètic d’un aliment. Amb el metabolisme 

d’hidrats de carboni, greixos i proteïnes podem obtenir una determinada quantitat 

d’energia en forma de calories. 1 kcal = 1000 cal.  

 Cel·lulosa: Polisacàrid no digerible pel sistema digestiu humà però necessari per al 

manteniment d’una digestió correcta i per la prevenció de l’estrenyiment. També 

conegut com a fibra alimentària.  

 Disacàrids: Hidrats de carboni simples formats per la unió de dos monosacàrids. 

Els més importants són la sacarosa, la lactosa i la maltosa.  

 Dislipèmia: Conjunt d’alteracions metabòliques que presenten com a element comú 

l’alteració dels nivells de lípids en sang.  

 Enzims hidrolítics: Tipus d’enzims que trenquen els enllaços que formen les 

molècules. El trencament d’aquests allibera energia.  

 Fetge Gras no Alcohòlic: Acumulació de greixos en el fetge, però no provocat per 

l’alcohol.  

 Glicogènesi: Formació de glicogen a partir de glucosa. Es produeix en el fetge.  

 Glicogenòlisi: Trencament del glicogen per a obtenir les molècules de glucosa que 

el formen.  

 Glucagó: Hormona que normalitza la glucèmia estimulant la generació de glucosa. 

Actua quan es produeix una hipoglucèmia.  

 Glucèmia: Nivell de glucosa present a la sang. Es mesura en mil·ligrams de glucosa 

dividits per decilitre de sang.  

 Gluconeogènesi: Formació de glucosa a partir d’altres molècules com els 

aminoàcids o el lactat.  

 HDL: Lipoproteïna d’alta densitat. Transporta el colesterol a través de la sang. Es 

coneix també com el “colesterol bo”.  
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 Hidrats de carboni complexos: Tipus d’hidrats de carboni formats per llargues 

cadenes de monosacàrids, com ara el midó o el glicogen (formats per glucosa). 

També coneguts com a polisacàrids.  

 Hidrats de carboni simples: Tipus d’hidrats de carboni formats per molècules que 

contenen de un fins a 10 monosacàrids. S’inclouen als monosacàrids, disacàrids i 

oligosacàrids.   

 Hidrats de carboni: Biomolècules formades per carboni, hidrogen i oxigen. La seva 

funció és principalment energètica.  

 Hiperglucèmia: Excés dels nivells de glucosa en sang. 

 Hipoglucèmia: Nivells molt baixos de glucosa en sang.  

 Hormones: Substàncies secretades per cèl·lules específiques amb la intenció 

d’influir en la funció d’altres cèl·lules.  

 Índex glucèmic: Sistema per a quantificar la variació de la glucèmia en ingerir un 

determinat aliment.  

 Insulina: Hormona que permet l’entrada de la glucosa a les cèl·lules. Aquesta es 

secreta quan els nivells de glucèmia s’eleven (en ingerir un aliment). 

 LDL: Lipoproteïna de baixa densitat. Transporta el colesterol a través de la sang. 

Conegut també com a “colesterol dolent”, el seu excés provoca aterosclerosi.  

 Lípids: Molècules orgàniques constituïdes per carboni, hidrogen i oxigen. La seva 

funció és energètica. També se’ls coneix com a greixos.  

 Lipoproteïnes: Combinació d’una proteïna i un lípid per a poder transportar els 

greixos a través de la sang.  

 Malalties no transmissibles: Malalties que no es transmeten de persona a 

persona. També es coneixen com a malalties cròniques.  

 Metabolisme: Conjunt de reaccions químiques que permeten a les cèl·lules (i a 

l’organisme) créixer, reproduir-se, i mantenir estructures.  

 Monosacàrid: Unitat fonamental (monòmer) dels hidrats de carboni. Els més 

importants són la glucosa, la fructosa i la galactosa.  

 Polímer: Macromolècula formada per la unió de molècules més petites (monòmers).  

 Resistència a la insulina: Reducció en l’efectivitat de la insulina, que dóna a lloc a 

la necessitat de secretar una quantitat molt més gran d’aquesta per a arribar a un 

mateix efecte. És la base de la diabetis tipus 2.  

 Sucres afegits: Sucres que són afegits pel consumidor o de forma externa durant 

la producció de l’aliment.  

 Sucres intrínsecs: Sucres que formen part dels aliments: aquells presents de forma 

natural a fruites, verdures, etc.   
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 Sucres lliures: Monosacàrids i disacàrids afegits als aliments i les begudes per el 

fabricant, el cuiner o el consumidor; més els sucres naturalment presents a la mel, 

els xarops, els sucs de fruita i els concentrats de suc de fruita. Definició formulada 

per l’OMS. 

 Sucres: Hidrats de carboni simples: monosacàrids i disacàrids. També és la forma 

popular d’anomenar a la sacarosa (sucre de taula).  

 Via metabòlica: Seqüencia de reaccions químiques que permeten passar d’un 

substrat inicial a un o diversos productes finals. És la base del metabolisme.  

 VLDL: Lipoproteïnes de molt baixa densitat. Serveixen per a transportar els 

triglicèrids a través de la sang. 
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11.2) Annex B: Transcripció de les entrevistes  

11.2.1) Entrevista a la Núria Obradors 

Entrevista realitzada el dia 20 de juliol de 2015 a La Garriga, duració aproximada d’una 

hora i mitja. La Núria Obradors és la coordinadora del grau de nutrició a la Universitat 

de Vic.  

- Podries presentar-te? 

Em dic Núria Obradors, treballo a la Universitat de Vic, ara sóc directora del departament 

de ciències bàsiques i metodològiques. El meu àmbit de treball i d’estudi és la nutrició. 

Jo faig classes de nutrició a la carrera de nutrició humana i dietètica. De partida sóc 

farmacèutica, especialitzada en la bioquímica i el metabolisme. L’alimentació la conec 

perquè m’interessa i també he fet dietètica: centrat en el tema mèdic de regulació i 

metabolisme, mecanismes metabòlics, bàsics, bioquímics i metabòlics relacionats en el 

camp de la nutrició. 

- Que definiries com a una dieta equilibrada? Què cal per a mantenir un pes 

adequat.  

La dieta equilibrada és aquella que et subministra el que tu necessites. Ho pots fer de 

moltes maneres diferents: com ara en la dieta mediterrània, on hi ha combinació 

d’aliments d’origen animal i vegetal. Predominen hidrats de carboni complexos, 

proteïnes, bona quantitat de fruita i verdura per les vitamines minerals i fibra... Làctics 

sense abusar-ne per a rebre aportament de calci (2 racions al dia). L’oli d’oliva, sobretot 

el verge i sense cuinar. Llavors hi ha la part dels proteics: carn, peix, ous i llegums. 

S’hauria de remarcar que les begudes ensucrades haurien d’estar a dalt de la piràmide 

alimentària (el consum més puntual). Però la gent no ho sap. Els aliments barats són els 

més manufacturats, amb una gran quantitat de sucre. Menjars preparats, fàcils de fer, 

però amb una qualitat nutritiva molt baixa.  

El pes es manté perquè tu equilibres l’entrada d’energia amb la sortida d’energia. Quan 

tu fas més exercici has de menjar més, i a l’inrevés. La qüestió es que això no ho tenim 

equilibrat. Som molt sedentaris. La gent no camina, no puja escales, el transport públic, 

l’abús del cotxe... El nostre organisme ancestralment està educat per a fer reserves 

energètiques: passava per èpoques de fam i sobrevivia qui havia acumulat més. Això 

encara ho arrosseguem. Quan ens alimentem, el nostre organisme fa reserves. Si no es 

consumeix res, aquestes reserves es mobilitzen. Però hi ha un procés d’adaptació: si 

fas un dejuni (una setmana per exemple) al principi l’organisme portarà el mateix estil 
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de vida que feia fins ara, després, s’acumularan cossos cetònics i començarà a consumir 

menys energia, deixarà de suar i mantenir la temperatura. Si no entra res pel sistema 

digestiu, les cèl·lules intestinals s’atrofien i fan una sèrie d’adaptacions per a reduir els 

gestos energètics.  

A més, el nostre cervell regula la sacietat: una fruita de color vermell - que no només té 

sucre sinó que vitamines i minerals - això al nostre cervell allò li agrada i ho mengem. 

Ara bé, un caramel, també vermell, només porta sucre, però ens agrada igual. El que 

passa és que quan prens sucre deixes de prendre altres aliments. Igual que amb les 

patates xips. Et quedes tip, no menges res més, i només fas reserves. Tot i així 

l’organisme necessita més, ja que no has rebut prou nutrients essencials. Tant la sal 

com el sucre tenen la capacitat de fer els aliments més gustosos.  

- Què relacionaries amb l’augment de pes? 

Bàsicament els sucres simples i els greixos d’addició. Els greix aporta molta energia 

(9kcal/gram) el sucre són 4 kcal/gram. El greix a més fa que l’aliment sigui molt més 

gustós, i per tant en menjaràs més. El sucre fa que de seguida et quedis saciat, la 

glucosa diu que ja estàs tip però de seguida tornes a tenir gana ja que els nivells de 

glucèmia tornen a la normalitat, per la gran quantitat d’insulina secretada. Quan baixi el 

nivell de glucèmia tornaràs a tenir gana, i tornarà a passar, com un cercle viciós.  

Potser ens han anat inculcant que el greix és el gran problema, ja que el greix és greix. 

La qüestió es que la gent desconeix que el sucre es pot transformar en greix. Però és 

l’abús: si 2000 kcal les reparteixes a poc a poc durant el dia o en un sol àpat, acumularàs 

molt més greix si ho fas en àpats abundants. Es transforma a reserves, i després 

mobilitzar aquestes reserves costa molt. Els senyals que fan que tu degradis el greix 

costen molt. 

Quan el greix s’acumula en la zona abdominal hi ha insulinoresistència. Es veuen nivells 

de colesterol elevats fins i tot en nens. En teoria hi ha un protector hormonal (els 

estrògens). Quan les dones arriben a la menopausa en deixen de secretar i els greixos 

s’acumulen a la zona abdominal: es converteixen en “homes”. Els homes tenen més 

tendència a tenir aquest greix abdominal, associat amb la resistència a la insulina.  

- Què en penses dels nivells d’obesitat i diabetis tipus 2 a Catalunya? Per 

què? 

Són molt alts. La síndrome metabòlica és la combinació de tot: obesitat, diabetis 2, tot 

va lligat, és com un pack. La hipertensió està relacionada amb la obesitat ja que com 
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més vasos sanguinis haguem de fer, més resistència perifèrica i puja la pressió arterial: 

en edats avançades igual, encara que estiguis prim.  

Ho atribueixo a dos factors: sedentarisme i la dieta que no és l’adequada. Molta 

abundància d’aliments, la gent no té uns bons hàbits arrelats des de petits... Ni els hi 

ensenyen a com menjar de petits. Els nens a l’hora de berenar mengen galetes en 

comptes de l’entrepà. Avui dia no es mouen tant com abans, només miren la televisió o 

juguen a les videoconsoles... Els dos factors són importants.  

A banda de les kilocalories, el problema és la distribució dels aliments. Hi ha molt poca 

ingesta d’hidrat de carboni complex, no es menja llegum, res integral (tot refinat). Ara 

els pares i les mares treballen, no tenen temps per cuinar i cuidar els nens, i els hi donen 

el que es mengi més ràpid. Hem caigut en aquest problema: molts canvis i molt de cop. 

En les escoles allà mengen bé, gràcies a la generalitat de Catalunya. A casa no se sap 

el que mengen. Jo crec que el que és fonamental és l’educació, els programes per a 

educar a la gent. Quan es fa gran és difícil canviar els hàbits alimentaris. S’ha d’ensenyar 

als nens petits a menjar bé, i s’aprèn tal i com es fa amb el parlar, no es perd. Allò que 

has après ho conservaràs. Si has après a menjar bé, quan siguis gran sabràs què és 

menjar bé. Si els acostumes a menjar fruita i verdura, sempre ho faran. Si no ho proven 

de petit, no ho menjaran de grans.  

És qüestió d’hàbits. Es fan programes en l’educació primària en els nens. Tal i com fan 

amb les campanyes de reciclar, amb l’alimentació igual. Però aquestes campanyes són 

costoses i costa de que marqui a les famílies. De totes formes, si els hi dius que els hi 

has de donar fruita però no tenen recursos econòmics, la família no pot fer res. L’obesitat 

està en la gent amb menys recursos. 

- Què en penses del consum de sucres? És elevat? Què en penses de les 

recomanacions de la OMS?  

Aquestes recomanacions deuen estar pensades en el sentit de que “alerta, no has 

d’excedir gaire aquesta recomanació”. La CocaCola hauria de representar un consum 

puntual, no pot formar part del consum diari. Els sucs jo els trauria. Crec que el gust dolç 

no l’hauríem de substituir amb un altre gust dolç sense calories. No sóc gaire partidària 

d’acostumar al gust dolç. Jo diria que si has de prendre CocaCola, fes-ho ocasionalment. 

Associar-ho a una cosa excepcional, com passa amb els pastissos. S’ha d’educar en 

aquest sentit. Els edulcorants artificials et donen la mateixa sensació (et creen les ganes 

de menjar-ne més) però no sacien al no haver-hi la glucosa. El sucre satisfà a 

l’organisme, l’edulcorant no, així que encara en menges més. 
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Jo no veig tant que sigui un problema de màxims, sinó d’hàbits alimentaris incorrectes. 

Si tu prens forces hidrats de carboni complexos, fruites, verdures... però si et passes 

una mica de sucres, potser pujaràs una mica de pes. Si tu ja fas tot lo altre, tampoc 

prendràs tantes llaunes de CocaCola. Dir un màxim és una manera d’educar a la gent: 

“si vols estar sa no t’has de passar d’aquí”.  

Si algú es passa una mica, no ha d’estar nerviós. La idea d’aquestes limitacions és que, 

com que probablement se les saltaran, la idea doncs és que no s’excedeixi tant. Perquè 

de vegades, complir amb aquestes limitacions és difícil, i tampoc cal estressar a la 

persona. El mateix passa amb l’oli: Deien que no podíem passar d’un 25% de greix. 

Però, realment, és impossible: s’hauria de fer tot a la planxa. És molt difícil de complir. 

Intentem no abusar dels fregits però tampoc els crucifiquem. Ens hem d’apropar al 

màxim a aquesta xifra ideal, però tampoc passar-nos per molt.  

- Totes les calories són iguals? 

Una caloria és una caloria. Aquesta és la quantitat d’energia que reps en forma d’energia 

calorífica. Si això tu ho cremes o ho aprofites per a convertir-ho en ATP, no passa res. 

Però no és el mateix un aliment amb 100 kcal que també té d’altres nutrients. Si ho 

consumeixes en forma de proteïnes, sintetitzaràs estructures noves. Si tu només prens 

l’energia en forma de sucre, aquelles proteïnes que necessites no les podràs obtenir, 

només obtindràs energia. Es calcula que diàriament s’hauria de consumir un 50% en 

forma de hidrats de carboni, un 10-15 % en forma de proteïnes i un 25-30% en forma de 

greixos. Les proteïnes fan funcions estructurals, els greixos i els hidrats de carboni són 

energètics majoritàriament. Si tu et prens 1000 kcal en forma de sucre i no prens res de 

proteïna només acumularàs greix i només tindràs reserva energètica. La proteïna fa la 

funció estructural, et permet el creixement. Així com amb els minerals, calci, etc. No es 

tracta tant de calories sinó del percentatge d’hidrats, proteïnes i greix.  

- Tots els sucres actuen de la mateixa manera en el cos? 

Els sucres complexos són estructures molt més grans, són processos de digestió molt 

més lents i d’absorció més lenta. La digestió és més lenta i la glucosa que absorbim ho 

fa al llarg del temps. Tot el que rebem és glucosa i fructosa. Tots aporten glucosa però 

la velocitat en què arriba es diferent. Si arriba a poc a poc, els pics d’insulina són més 

graduals, metabolisme millor, i millor reserva. Els hidrats de carboni complexos que 

prens per exemple en forma de cereals integrals, aporten hidrats de carboni, fibra, 

minerals i vitamines, com si fos un pack. Els sucres afegits, en canvi, van molt ràpid en 

digerir-se i només són glucosa i fructosa.  
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No és tracta del nutrient en si, sinó l’acompanyament que ve amb ell. Si hi ha un aliment 

amb molta fibra però amb sucres afegits, no passa res, perquè el sucre s’absorbirà poc 

a poc. El problema és quan l’aliment només conté aquests sucres  i no cap altre nutrient.  

L’etiquetatge té molta informació que no se sap si el consumidor entendrà o no, com a 

molt es miraran només les kcal. Posa “hidrats de carboni, dels quals sucre” que fa 

referencia a monosacàrids i disacàrids, però no sabem si són afegits o no. El sucre dóna 

aquest gustet i la indústria sempre vol buscar el que és més bo, per això s’afegeixen.  

- Aquest consum de sucres és perjudicial? 

Si et passes sí, i de fet ens passem: és molt elevat. L’excés d’energia sol ser per sucres, 

i pot portar a obesitat. El problema està quan tu substitueixes el que hauria de ser un 

àpat adequat, per aliments amb aquesta quantitat de sucre; o quan a l’hora de berenar 

prens en comptes d’una aigua una CocaCola ensucrada. Prens molta més energia, i 

probablement amb aquesta glucosa la resposta metabòlica serà diferent. Si li afegeixes 

sucre amb la CocaCola, la pujada de glucosa i insulina és igual. Amb la CocaCola zero, 

no hi ha calories però t’acostuma al gust dolç. L’abús de sucre és la qüestió. Per a 

prendre aquesta quantitat, estàs ingerint aquesta energia en forma de sucres simples 

en comptes de hidrats de carboni complexos. La gent no arriba a aquest 50% de hidrats 

de carboni complexos. D’aquest 50, potser un 20 són només sucres simples.  

Jo crec que el problema dels sucres és que la gent ha fet un canvi en pensar que, per 

exemple, un suc de fruita substitueix una fruita. Tenen molt  de sucre afegit i s’absorbeix 

molt ràpid. Fins i tot han substituït la llet per un suc de fruita, o els preparats de llet i 

fruita. També, els cereals, per a què siguin bons, tenen tots sucre torrat per sobre. Són 

un problema, ja que la gent associa un esmorzar saludable amb aquell que té la fruita, 

la llet i els cereals. Si comencem a consumir-ne, allò només te sucre i sucre.  

- Qualificaries el sucre com a addictiu? 

És veritat que el sucre és addictiu. El paladar s’acostuma als gustos i si vas posant i 

posant, cada vegada vols més dolç. Però aquest es pot reduir i pots acostumar-te. El 

cafè es amarg i necessites aquest sucre per a treure l’amarg. Si no féssim un consum 

abusiu d’aquests aliments no hi hauria problema, el que passa es que hi ha un consum 

abusiu d’aquests aliments. Si cada dia mengem sucres afegits del ketchup, de la 

CocaCola, de la gasosa... Estem prenent sucres en comptes d’aigua. S’està incorporat 

contínuament, és un abús. 
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- Què penses de la informació que rep el consumidor? 

L’etiquetatge és molt confús, el consumidor no rep la informació adequada. Es busca 

els cartells, allò que diuen que són bons. Al Regne Unit hi ha el sistema de semàfors. 

Però potser no és tan beneficiós. Jo crec que més que penalitzar aquell aliment, més 

que res, has de saber què s’ha de menjar de forma esporàdica. Si la quantitat és petita 

i no n’abuses, no hi ha problema. La solució està en la població. Ens hem de gastar els 

diners en promoció de la salut. 

- Què en podem fer al respecte i quins aliments hauríem de triar? 

Hem de mirar la piràmide, i allò que esta a dalt ha de ser consumit de forma puntual. 

També cuinar a casa i substituir en la màxima mesura els aliments processats.  
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11.2.2) Entrevista al Dr. José Manuel Fernández-Real Lemos 

Entrevista realitzada a l’hospital Josep Trueta de Girona el dia 4 de setembre de 2015, 

amb una duració aproximada de 30 minuts. En José Manuel Fernández-Real és el cap 

de la secció d’endocrinologia del mateix hospital.  

- Quin és el teu càrrec en l’hospital? En què estàs especialitzat actualment? 

Et dediques a la investigació? En quins camps?  

Sóc el cap de secció d’endocrinologia de l’hospital Josep Trueta de Girona. També estic 

en línies de recerca de la secció d’endocrinologia i de la Universitat de Girona.  

- Podem relacionar obesitat i diabetis tipus 2?  

Sí. De fet si vens a la consulta i fas una estadística senzilla: “quants diabètics venen a 

la consulta i són obesos?” veuràs que el 80-90% ho són. L’obesitat és un factor de risc 

per a la diabetis.  

- Què és el concepte de insulinoresistència i quines són les seves causes?  

La resistència a la insulina és un terme al que crec que tothom hauria de conèixer. El 

25% de nosaltres som insulinoresistents. Nosaltres creiem que és un fet únic dels 

diabètics de tipus 2 avançats, però, en canvi, la resistència a la insulina és cabdal per a 

la nostra supervivència. Aquells de nosaltres que tenen resistència a la insulina, en 

períodes que no hi ha prou aliment: guerra, collites que no són bones (que en aquests 

moments no tenen importància però fa 100 anys sí)... aquells que poden estalviar 

l’energia, són els que sobreviuen. Si mengem poc i aquests nutrients són millor 

conservats, podem sobreviure més temps. La resistència a la insulina és una condició 

de supervivència dels nostres avantpassats. Això vol dir que quan tu menges sucre, 

necessites produir certa quantitat de insulina. El que té resistència a la insulina necessita 

molt més per arribar al mateix efecte. Si per exemple a les dues hores de prendre una 

quantitat determinada de glucosa, la insulina dóna una quantitat determinada; en la 

persona amb resistència a la insulina, per arribar als mateixos nivells de glucèmia 

necessitarà el doble o el triple d’insulina. La resistència a la insulina és un concepte 

relatiu. Sempre és “en relació a...”. Depèn de factors genètics, ambientals... És una 

interacció entre genètica i ambient.   

La diabetis tipus 2 apareix quan la persona, després de tenir resistència a la insulina 

molt marcada durant anys i anys, arriba un moment que aquesta resistència a la insulina 

forçada, per a mantenir el mateix nivell de glucèmia, no pot més. La cèl·lula beta del 

pàncrees no pot produir tanta insulina per arribar a assolir l’efecte desitjat. S’ha “esgotat” 



             La cara menys dolça del sucre 

61 
 

aquesta reserva. Si tu mires la insulina d’aquest pacient amb diabetis i veus que té el 

doble o el triple d’insulina respecte el no diabètic, aquesta insulina és ineficient, ja que 

la glucèmia ha pujat igualment. No ha fet l’efecte que hauria de fer.  

Durant molt de temps s’ha pensat que era problema dels receptors cel·lulars. No és un 

problema ni de la insulina ni de les cèl·lules. La diabetis tipus 2 comuna apareix en 

problemes en l’acció després del receptor. Una vegada que la insulina s’uneix a la 

membrana on està el receptor cel·lular de la insulina, quan s’uneix, hi ha una sèrie de 

cascada de senyalització post-receptor i d’aquí és d’on prové el problema. 

La causa d’això és la suma de diversos factors com una dieta rica en greix saturat i una 

manca d’activitat física. Altres com ara hipertensió, dislipèmia...  

- A què n’atribueixes l’ascendència en la quantitat de diagnòstics? 

Continuarà evolucionant a pitjor?  

Són els canvis en els hàbits de la població. No poden ser canvis genètics ja que es 

necessiten milers d’anys. Genèticament som iguals als nostres avantpassats de fa 

10.000 anys. Però ells es movien molt més, caminaven més, tenien més activitat física, 

menjaven igual o potser una mica més. Aquest desequilibri entre la entrada d’energia i 

la sortida és el problema. Els aliments processats podrien ser un factor. Els sucres 

simples són una font de calories buida i innecessària que això contribueix a que cada 

vegada t’engreixis més, i el fet d’engreixar-te provoca una sobrecàrrega del fetge.  

Si a nivell de població som capaços d’ensenyar que aquests hàbits són innecessaris... 

No és una labor del metge, és una labor de salut pública, a nivell d’escola s’han 

d’ensenyar els hàbits saludables i fomentar-los. Els metges no podem accedir a tota la 

població. 

- Per què la diabetis tipus 2 ocasiona tants costos al sistema públic de salut?  

El que realment defineix la diabetis és el fet de presentar una complicació crònica, com 

és el cas de la retinopatia diabètica, principal factor de risc de ceguera en el món 

desenvolupat. La diabetis no només afecta a l’ull, afecta al ronyó, afecta als vasos 

sanguinis, fa que tinguis més freqüentment infart de miocardi... Totes aquestes 

complicacions cròniques típiques d’un pacient diabètic fan que aquest cost sigui tan 

elevat. Tractar un infart de miocardi, amb totes les complicacions posteriors, és el que 

fa que costi tant. A més, per a prevenir-ho, calen fàrmacs per a tractar-ho, i aquests són 

cars.  
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- Parla’m de la síndrome metabòlica. Quines malalties hi inclouries?  

La llista de síndrome metabòlica sencera consisteix un centenar llarg de factors. Hi ha 

molts components de la síndrome metabòlica. S’ha volgut simplificar a hipertensió, 

dislipèmia i l’alteració cardiovascular en el context de l’obesitat abdominal. Una persona 

que té obesitat abdominal, és a dir, que el greix se li acumula a la cintura, s’associa a 

resistència a la insulina, hipertensió i dislipèmia. Això són els components bàsics, 

després es poden afegir molts d’altres. Una persona que té diabetis també tindrà 

problemes de colesterol i problemes de glucèmia, i que per tant porta a tots els altres 

problemes descrits. Va començar des de l’any 88, anomenat com a síndrome X, però 

en els anys 20 ja es començava a parlar de elements de la síndrome metabòlica. 

- Podem atribuir part de la mortalitat actual a la síndrome metabòlica?  

Sí. Quan tu mires de què es mor la gent, el 70-80% s’associen a components de la 

síndrome metabòlica. Inclús es comença a dir que el càncer seria un component més 

de la síndrome metabòlica, ja que la persona que té síndrome metabòlica fa més càncer 

de mama, càncer de budell...  

Doncs, on s’acaba la síndrome metabòlica? Són una sèrie de factors metabòlics que 

s’associen a moltíssimes malalties, molt més que la síndrome metabòlica clàssic com 

és la cardiovascular. Tant aquest, com el càncer tenen arrels comunes. De què ens 

morim? De les tres C: càncer, cardiovascular i carretera (accidents de trànsit).  

- Es podria acusar al consum de sucres afegits actual amb la síndrome 

metabòlica i l’increment constant en la prevalença d’aquest? 

No del tot, precisament, està sota discussió.  

- Creus que el consum actual és elevat? 

Sí, el problema són les begudes ensucrades probablement. És cert que està a tot arreu. 

Aquest consum de calories de més... Hi ha moltes begudes ensucrades, no es té control. 

Als EEUU comencen a fer multes a col·legis on tenen maquines de begudes 

ensucrades, són una font brutal de calories buides. 
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- Els pics de hiperglucèmia/hipoglucèmia causats pels aliments amb molts 

de sucres afegits i un índex glucèmic alt poden ser-ne una de les causes i 

portar a la insulinoresistència?  

Això d’índex glucèmic està bastant en discussió. Un pacient diabètic ha de vigilar molt 

l’índex glucèmic. Ha de vigilar molt les racions, és importantíssim que el pacient diabètic 

conegui com calcular o reduir aquest índex glucèmic al mínim. Està molt en discussió si 

realment és important o no. Que aquest índex glucèmic porti problemes a la llarga no 

està clar.  

- Què és la hiperinsulinèmia? I quines són les seves conseqüències tant a 

curt com a llarg termini?  

Excés de secreció de insulina, és la conseqüència de la resistència a la insulina, vol dir 

excés de insulina en sang. L’excés de insulina és un factor de risc a la llarga, però no 

sempre porta problemes. Una persona jove d’entre 18 i 65 anys que tingui una insulina 

en dejuni alta, tindrà un factor de risc de malaltia cardiovascular o síndrome metabòlica, 

això està clar. Però s’ha arribat a veure el contrari, no se sap ben bé per què, però els 

individus de més de 65 anys que tenien més insulina, són els que sobrevivien més.  

Una cosa és el que passa abans dels 65, però ara diuen que els que arriben als 65 es 

comporten d’una forma diferent a l’esperada. La hiperinsulinèmia serà perjudicial 

depenent de l’edat. A partir dels 65 anys estan passant coses que no s’acaben 

d’entendre. 

- L’actual alimentació dels infants i la gran predominança de begudes 

ensucrades i brioixeria industrial ens portaran a un empitjorament dels 

índexs de síndrome metabòlica? Es pot parlar de diabetis tipus 2 en 

adolescents / persones joves?  

Sí, aquí també veiem persones joves amb diabetis tipus 2. Pocs casos (10 a l’any). El 

que abans es diagnosticava a partir dels 40 anys, ara ho diagnostiques als 15 o als 14 

anys, a causa de l’obesitat. Es culpa a l’excés de pes, però no només és culpa de la 

dieta sinó la manca d’exercici. Si tu dius: excés de pes, no hi ha equivocació.. El greix 

saturat és el més perjudicial, té l’evidència més forta.  

No podem dir que l’abús de sucre sigui positiu, però hi han tantíssims factors que estan 

interaccionant entre el consum de sucres i la manca d’activitat física i altres nutrients 

que estan acompanyant aquí... Per sí mateix, està sota discussió, no es pot culpar 

només al sucre, és com un conjunt.  
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- El cervell té una predisposició al sucre?  

Lògicament, la neurona només pot consumir glucosa, per tant en necessitem per 

sobreviure. Però clar, d’aquí a donar-li tota la culpa al sucre... És un tema molt complex, 

els temes metabòlics en general ho són. Però està clar que s’hauria de reduir el consum 

de sucres simples o sinó substituir-los per sucres complexos.  

L’excés de sucres simples en conjunt d’una dieta equilibrada no és dolent. El problema 

és que això va acompanyat d’altres components de la dieta dolents. Si prens una dieta 

rica en fruites i verdures, això taponarà l’absorció de sucres. Si fas de primer una mica 

de pasta, de segon peix i uns postres on menges fruita amb molta fibra, afegir una 

quantitat de sucre no serà tant perjudicial. Si el menú és sobrassada, hamburguesa i de 

postres un pastís, afegir sucre en aquesta última dieta amplificarà el seu efecte.  

No són els 10 o 20 grams de sucre que consumeixes. Aquest sucre combinat amb una 

taronja, el pic hiperglucèmic i hiperinsulinèmic de després és molt inferior per la seva 

fibra. Però si ho substitueixes per els aliments poc sans dits anteriorment, l’efecte serà 

molt més negatiu. La qüestió és que entren milers d’altres factors alhora.  
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11.2.3) Entrevista al Dr. Rafael Urrialde de Andrés  

Entrevista realitzada per telèfon (ell és de Madrid) el dia 28 de setembre de 2015, amb 

una duració aproximada d’una hora i quart. El Dr. Rafael Urrialde de Andrés és el director 

de salut i nutrició de CocaCola des de l’any 2006. Traduït del castellà.  

- Càrrec i treball. Què fas a CocaCola Company i quin és el teu càrrec com a 

nutricionista? 

Sóc el director de salut y nutrició de CocaCola des de l’any 2006. Abans vaig ser el 

mateix del 2000 al 2006, però a Puleva. Finalment, del 1992 al 2000 vaig ser el 

responsable de salut de la unió de consumidors d’Espanya, és a dir, en un àmbit distint. 

A l’altra banda, per així dir-ho.  

Sóc doctor en biologia, vaig fer la tesis de nutrició i el postgrau de nutrició a la universitat 

de Granada. Treballo la nutrició des del punt de vista de seguretat alimentària, 

normativa, etc. També sóc tècnic especialista en ciències ambientals.  

- Què s’ha de fer per a mantenir un pes adequat, o pel contrari, que provoca 

l’augment de pes?  

Depèn de l’edat. Fins que es culmina el procés de creixement i desenvolupament, si fas 

molt exercici (que l’has de fer) com a marcador biològic, pràcticament tot el que 

consumeixes ho gastaràs. A partir dels 18 anys ho segueixes fent, però segons va 

avançant l’edat, aquest consum de calories per al manteniment de pes és molt més 

difícil. Sobretot per la senzilla raó de que al final tot és qüestió d’una entrada i una 

sortida. Ara bé, depèn de molts factors: problemes genètics, si ets home o dona (a partir 

de certa edat la dona té més possibilitats de tenir sobrepès), condicions psicològiques, 

ambientals, factors d’hàbits de consum (menjar assentat, en família...) i potser el més 

sorprenent són els aspectes biològics. En aquests entren els aspectes físics: com a 

animals som els únics que no gastem energia per a consumir aliments. A vegades tenim 

una descompensació quan, durant 4,2 milions d’anys, portem tota l’evolució a partir de 

l’activitat física: una persona que fa exercici tindrà ossos més forts, músculs més forts i 

modularà la incorporació dels nutrients al que és el procés metabòlic. Ara bé, 

independentment d’això, hi ha molta més disponibilitat d’aliments per al consumidor 

respecte el que hi havia fa 20, 30 o 200 anys.  

En el pes no hi ha una regla general: dependrà de molts factors. Si estàs consumint 

grans quantitats i et mous (si ets nadador, esportista d’alt nivell), es mantindrà adequat. 

Això sí, hi ha gent que pot consumir molt i que ha de reduir-lo i augmentar la despesa i 



             La cara menys dolça del sucre 

66 
 

hi ha altra gent que potser no ha de reduir el consum i ha d’augmentar la ingesta, en 

trastorns alimentaris com ara bulímia. És una equació molt complexa que no es pot 

atribuir ni sols a un nutrient o un aliment. 

- Però no es podria atribuir la pujada dels índexs d’obesitat amb la pujada 

de consum de begudes ensucrades, tal i com fan alguns estudis?  

Les begudes ensucrades ara mateix estan baixant el seu consum i l’obesitat segueix 

creixent. Si poses begudes ensucrades en el consum de sucres en general, potser sí 

que hi ha un consum elevat de sucres, que s’ha de reduir, perquè potser estem en 

aquest límit segons en el que esta marcat per la Unió Europea. Això s’ha d’identificar en 

els etiquetats, que serien 90 grams persona/dia, (representa el 18% de la ingesta 

calòrica total), i que dependrà del que cremis i l’adaptació que tinguis a les 

circumstàncies.  

Que es busqui només una circumstància... Si ens anem a un percentil (que és el que 

utilitzem molt els tècnics), a partir del 95%, pot haver-hi gent que begui dos o tres litres 

de begudes ensucrades: no hauria de beure això i hauria de beure dos o tres gots. I la 

gent que no beu, si vol beure, no passa res per un got o una llauna. A vegades, de 

l’excepció (5%...3%...2%...) que és el cas que té un problema, fem la generalització. Ara 

bé, que hi ha uns índexs d’obesitat a Espanya i Europa sobretot en el públic infantil 

bastant alts, sí. Com millor es pot reduir això és combinant tot: no només és amb la 

reducció sinó que amb l’augment de la despesa. La gent que fa esport ha de beure 

begudes ensucrades: les begudes per a esportistes han de tenir sucre. Inclús quan 

parlem de begudes ensucrades hi ha una gran varietat de conceptes.  

L’important és donar-li al consumidor educació nutricional, perquè sàpiga què és el que 

ha de fer: Perquè si vas a fer esport per exemple a 40º al juliol - que no és el mateix que 

fer-lo a 25º a Estocolm - tindràs uns requeriments hídrics i de reemplaçament del 

glicogen molt diferents. Perquè la glucosa no té un gran reservori, a diferència dels 

greixos. Si la cremes, automàticament arriba un moment que el glicogen s’esgota.  

Ara bé, amb les circumstancies d’estil de vida que tenim... Jo quan era petit estàvem tot 

el dia jugant al carrer: ara les distraccions són unes altres. Tot canvia, quan ves sumant 

tot, és el que et fa guanyar el pes... Ara bé, això no treu que una persona que beu tres 

llaunes de CocaCola i que no les ha de beure perquè no les gasta, que no les begui o 

que les substitueixi per begudes sense calories.  



             La cara menys dolça del sucre 

67 
 

Això sí, si a mi em diuen que en comptes de beure CocaCola he de beure aigua, perquè 

el que s’ha de beure és ingredient bàsic; doncs que també es prengui oli d’oliva i no 

altres productes, llet en comptes de altres productes produïts a partir d’ella, que no es 

prengui brioixeria i es consumeixi única i exclusivament pa... Tot són productes 

transformats, perquè hi ha una cosa important en l’alimentació que es diu plaer.  

- Què en pensa que des de CocaCola s’hagi intentat referenciar el consum 

d’aquesta com a mitjà per a hidratar-se en comptes del consum d’aigua o 

begudes que no continguin sucre?  

Qualsevol cosa que té aigua t’hidrata, això és el primer. Clar, el que has de fer és prendre 

una CocaCola perquè tens set i vols beure i et vols hidratar, has de veure el valor calòric 

que té. Però és igual una CocaCola, que una aigua amb sabor, que qualsevol altre 

producte. És l’aportament calòric.  

El primer que s’ha de fer és promocionar allò positiu: s’han de prendre cinc peces de 

fruita al dia, s’ha de prendre una base de cereals, font de proteïnes, i òbviament s’ha de 

beure aigua. Si a més, a part d’aigua, es vol beure una beguda refrescant, que es 

prengui. Nosaltres no diem que et prenguis una CocaCola per a hidratar-te, el que 

treballem és la hidratació, on allà entra tot. Pensa que la beguda que més utilitza el 

regne unit per a hidratar-se es diu te, a italià es diu cafè... I ho prenen amb sucre. Tot 

en la seva justa mesura, però si et prens una CocaCola indiscutiblement t’estarà donant 

un 90% d’aportament d’aigua, i si és una zero serà del 99%. Tot el que aporta aigua, 

t’hidrata.  

- Què feu des de CocaCola per a fomentar un estil de vida saludable i el 

manteniment d’un pes adequat?  

Una alimentació variada, moderada i equilibrada, i la practica diària d’exercici físic. En 

el cas dels nens ha de ser d’una hora diària. A més, no fem cap comunicació ni activitat 

enfocada als nens menors de 12 anys. No hi ha cap publicitat dirigida directament a 

aquesta franja d’edat. Tenim clar que no hi ha màquines expenedores en col·legis de 

primària. Ara bé, a secundària un nen de 14/15 anys ja és capaç de triar. La qüestió és 

que hi hagi de tot i que el nen pugui escollir. Sempre hi ha hagut brioixeria, begudes... 

Però una altra cosa es que també hi hagi fruita i que pugui escollir una fruita si vol. Un 

nen també necessita sucre si fa activitat física. Les kilocalories mínimes d’un nen són 

1800 diàries i no oblidem que el 20% d’aquestes es van a creixement i 

desenvolupament. Hi ha una sobre ingesta per a cobrir les necessitats de creixement.  
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- Què opina del recent informe de l’OMS que recomana que el consum de 

sucres lliures no hauria de sobrepassar el 10% del consum energètic diari?  

Ja el conec, de fet, al 2003 ja es parlava del 10%, aquesta és la idea genèrica. Però el 

10% no signifiquen 50 grams. Depèn del que et moguis. L’important de tot això és que 

el ciutadà sàpiga quina quantitat de cada nutrient té l’aliment, en aquest cas, el sucre. 

També ha de saber que si s’ha passat ja no pot consumir més, depenent del que 

necessiti. La nutrició cada cop és més personalitzada. En quant una persona té una 

patologia, ha de ser el dietista el que li estableixi uns patrons de comportament.  

En l’etiquetatge sempre es fa referència a un 18%: el 10% és de sucres afegits, i un 8% 

dels sucres intrínsecs, que en aquell moment coincidia amb la mitjana de consum, per 

això es va utilitzar aquest valor com a valor referència de consum de sucres totals a 

nivell de la Unió Europea. De totes formes, fins i tot la EFSA no ha establert quantitats 

recomanades de sucre: el que ha dit és 55-60% per a hidrats de carboni però no ha 

establert per a sucres, com sí que ha fet amb proteïnes, aigua o micronutrients. 

- Quin seria per a tu el consum “normal de llaunes de CocaCola? Què opina 

de la quantitat de sucre que conté?  

En una persona sedentària probablement hauria de beure begudes sense sucres. Però 

t’ho porto a un altre terreny: una dona embarassada, pot escollir CocaCola zero sense 

cafeïna. Pot consumir fins a 200mg de cafeïna al dia, i té aquesta opció de tria. Una 

persona inactiva té opcions per a prendre aliments sense sucre. Hi ha d’altres on no 

tindrà una opció: per exemple un batut de xocolata serà molt difícil trobar-ne un sense 

sucre. Nosaltres portem amb la CocaCola light (que és zero) des de fa més de trenta 

anys. Però en la seva època era més per raons estètiques i de la dona que no pas de 

salut: però tu tens l’alternativa. El percentatge ha d’estar entre el 17 i el 10 per cent.  

Recomano triar entre opció normal o zero depenent de la persona i dels requisits que 

tingui. A una persona totalment inactiva, li recomano zero; una persona que tingui 

determinada edat i tingui problemes per a conciliar la son, li recomano la zero sense 

cafeïna.  

 

 

 



             La cara menys dolça del sucre 

69 
 

- Que opina de les calories buides? És a dir, el fet de que al consumir calories 

en forma de sucre i sense cap nutrient més, t’estigui fent que no 

consumeixis altres aliments que amb la mateixa aportació calòrica et 

donaran més nutrients essencials.  

En això hi ha moltes qüestions: per a mi calories buides seria aquell producte que 

m’aporta calories i no m’aporta cap nutrient, cap. Sí que hi ha productes que t’aporten 

calories i cap nutrient, com ara les begudes alcohòliques. Mentre no es demostri el 

contrari, la glucosa no només te capacitat energètica: també forma glicoproteïnes, 

membranes... A més, l’aigua també és necessària, i una altra substància amb capacitat 

fisiològica que és la cafeïna.  

Jo no estic d’acord, perquè llavors jo començaria a prohibir molts productes amb calories 

buides i que només tenen greix i sense cap tipus d’efecte. Jo en això no entraré, perquè 

a més, un refresc és un refresc: no se li ha de veure aquesta capacitat nutricional, és 

prendre’s un refresc. És com parlar dels gelats, no tenen sucre? No el prenen els nens? 

Jo t’entendria tot el que estàs dient si només oferíssim una opció. Però, ara mateix, 

només de la gama CocaCola, el 38% correspon a zero light. Cada cop es consumeix 

menys sense sucre.  

- No s’hauria d’incentivar aquesta decisió de la CocaCola zero respecte la 

normal?  

Estic totalment d’acord amb tu. Però això ja depèn de l’empresa. Però nosaltres per 

exemple a Espanya hem treballat molt per a què la zero creixi, que sigui igual que la 

vermella (CocaCola normal) i que tingui el mateix protagonisme, per això hem convertit 

el vermell l’element comú de totes les llaunes de CocaCola.  

- La publicitat cap a la opció zero sempre ha estat centrada en intentar donar 

a conèixer al consumidor que el gust d’aquesta i la normal són 

pràcticament idèntics. Però no seria millor que la publicitat s’enfoqués en 

ubicar-la com a una opció més saludable respecte la normal?  

Saludable és tot. El que és saludable o no és l’alimentació ja que és el conjunt de tot. 

Però tots els productes són saludables. Totalment d’acord amb tu, per això sempre s’ha 

dit zero sucres. Ara canviarem el zero sucres a zero calories. Aquest missatge ja és un 

missatge proactiu cap a dir que aquest no té calories i l’altre sí. Potser per això sempre 

ha sigut exitós a la península, enfocant-lo en el sabor però sabent el valor nutricional. 

Un producte però, pot ser zero sucres i tenir greixos o altres components. Però clar, al 

dir zero calories, això ja ho compren tot.  
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- Què opina dels estudis que relacionen directament el consum de begudes 

ensucrades amb la prevalença de l’obesitat i diabetis tipus 2?   

A espanya el consum de begudes ensucrades és un 2% de la ingesta de calories. Està 

publicat en la fundació espanyola de la nutrició. L’estudi està patrocinat per nosaltres, 

però és totalment escèptic. També s’està mirant l’activitat física, el consum d’altres 

nutrients... Potser el consum de begudes ensucrades en poblacions de 40 a 45 anys no 

és tan alt i potser sí que ho és en adolescents.  

- No s’hauria de vendre a les escoles únicament la opció zero, ja que 

abunden menors d’edat?  

Nosaltres no venem res en els centres on hi ha menors de 12 anys. En els col·legis 

públics necessiten l’autorització de l’administració. La llei de seguretat alimentària i 

nutrició et dirà que es regularan les maquines expenedores que contenen productes 

amb gran quantitat de greixos, sucres i sal. Perquè també hi ha una gran quantitat de 

productes, sobretot per a nens, que tenen molta més quantitat de sucre i van adreçats 

a públic infantil.  

- No creu que s’hauria d’aclarir en l’etiquetatge de productes la diferència 

entre els sucres que s’han afegit i els que formen part del producte de 

forma natural?  

Com a expert en nutrició entenc que es poguessin diferenciar entre sucres afegits dels 

intrínsecs, com a informació al consumidor. Ara bé, si això s’utilitza per a dir que els 

sucres afegits són distints dels intrínsecs...no, ja que metabòlicament són el mateix. Una 

de les lleis que es va aprovar al 2002 en la Unió Europea era no utilitzar els arguments 

de salut per a frenar la lliure circulació de mercaderies. Si tu aquest argument me’l dius 

simplement per a què el conegui, doncs bé, ja que el consumidor té dret a la informació. 

Ara bé, si aquest argument l’utilitzaràs per a comparar dos productes entre ells i triar 

l’aliment més saludable, no té sentit. Imagina’t un producte que tingui de sacarosa 

afegida un gram i de intrínseca 9 grams i un altre que tingui set afegits i nou de intrínsecs. 

Teòricament el segon és pitjor que el primer, ja que té més sucres afegits, però en el 

total hi ha més sucres en el primer que a primera vista pot semblar més saludable.   

- És ètic que CocaCola Company inverteixi diners en estudis que intenten 

relacionar sucre i obesitat i arriben a la conclusió de que no hi ha relació?  

Perdona, però qualsevol estudi, ja estigui finançat per fons públics o privats, ha de ser 

rigorós i científic, i s’ha d’avaluar la ciència i no qui el finança. Tu has de jutjar la ciència, 
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no el científic. Moltes vegades els científics no tenen recursos i CocaCola el que fa és 

ajudar a finançar-lo, però després nosaltres no podem intervenir en la ciència.   

Els estudis que arriben a la conclusió directa de que s’hauria de reduir el consum de 

begudes ensucrades, potser no avaluen altres coses. Potser aquestes persones 

consumeixen sucre per altres bandes. La obesitat no és problema d’un sol producte. 

CocaCola el que finança són estudis de balanç energètic en els quals s’arriba a posar 

en dubte si només és un producte el que dóna lloc a aquesta situació. Nosaltres no fem 

estudis científics ni a favor ni en contra. Fa 15 o 20 anys es deia que en l’obesitat només 

entraven factors d’alimentació, ara en canvi es sap que fins i tot hi ha implicats factors 

genètics. El que fa CocaCola és veure els factors implicats. La ciència no és bona ni 

dolenta, et dirà que segueixis profunditzant en aquest tema.  

El que no seria ètic és que nosaltres féssim que el científic digués el què nosaltres 

vulguem que digui. Aquí tot és totalment ètic i transparent. No es tracta de tapar una 

problemàtica, el que fem és un estudi per a conèixer i profunditzar més en el que està 

passant.  
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11.3) Annex C: Resultats de l’enquesta 

Resultats de l’enquesta realitzada a 260 alumnes d’ESO de l’institut el dia 14 de 

setembre de 2015 durant l’hora de tutoria. Emplenades en paper i processades 

mitjançant Google Docs. Les dades apareixen quantificades com a persones que han 

triat cada opció.  
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11.4) Annex D: Etiquetes utilitzades per a la realització dels menús 

11.4.1) Etiquetes del menú amb alt contingut d’aliments processats:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cola Cao 

Chips Ahoy 

Magdalenes 

Cacaolat 

Llauna de CocaCola 

Suc a base de concentrat 
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Iogurt amb trossos de xocolata 

Galetes Oreo 

Danonino Petit Dino 
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11.4.2) Etiquetes del menú trampa 

 

 

 

 

 

 

 

  

Suc de taronja 100% 

Suc de pinya Granini 

Cereals muesli amb trossos de 
xocolata 

Galetes Belvita esmorzar 
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Actimel de fruita 

Iogurt Activia fruit fusion 

Fontaneda fruit and fit 
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11.5) Annex E: Directrius sobre el consum de sucres lliures (OMS) 

S’adjunta el resum en castellà de les directrius de la Organització Mundial de la Salut 

per la reducció del consum de sucres lliures.  
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Las enfermedades no transmisibles constituyen la principal causa de mortalidad, pues 
provocaron en 2012 38 millones (68%) de los 56 millones de muertes en todo el mundo 
(1). Más del 40% de esas muertes (16 millones) fueron prematuras (es decir, antes los 
70 años de edad). Casi tres cuartas partes de todas las muertes por enfermedades no 
transmisibles (28 millones), y la mayoría de las muertes prematuras (82%), ocurrieron en 
países de ingresos bajos y medianos. Los factores de riesgo modificable , como la mala 
alimentación y la falta de ejercicio físico, se encuentran ente las causas más frecuentes de 
las enfermedades no transmisibles; también son factores de riesgo para la obesidad1 –un 
factor de riesgo independiente para muchas enfermedades no transmisibles– que también 
va en aumento rápidamente en todo el mundo (2). Una ingesta elevada de azúcares libres2 
es preocupante por su asociación con la mala calidad de la dieta, la obesidad y el riesgo de 
contraer enfermedades no transmisibles (3, 4).

 Los azúcares libres contribuyen a la densidad calórica general de la dieta y pueden 
promover un equilibro calórico positivo (5-7). Sostener el equilibrio calórico es fundamental 
para mantener un peso corporal saludable y asegurar una ingesta óptima de nutrientes (8). 
Preocupa cada vez más que la ingesta de azúcares libres –sobre todo en forma de bebidas 
azucaradas– aumente la ingesta calórica general y pueda reducir la ingesta de alimentos 
que contienen calorías más adecuadas desde el punto de vista nutricional, ya que ello 
provoca una dieta malsana, aumento de peso y mayor riesgo de contraer enfermedades 
no transmisibles (9-13). Preocupa también la relación entre la ingesta de azúcares libres 
y la caries dental (3, 4, 14-16). Las enfermedades dentales son las enfermedades no 
transmisibles más prevalentes del mundo (17, 18) y, aunque en las últimas décadas se ha 
avanzado considerablemente en su prevención y tratamiento, persisten los problemas, 
que causan dolor, ansiedad, limitaciones funcionales (en particular asistencia a la escuela y 
rendimiento académico bajos en los niños) y desventajas sociales por la pérdida de dientes. 
El tratamiento de las enfermedades dentales es caro, pues consume entre el 5% y el 10% 
de los presupuestos de la atención de salud en los países industrializados, y excedería la 
totalidad de los recursos financie os disponibles para la atención de salud de los niños en la 
mayoría de los países de ingresos bajos (17, 19).       

Resumen

Antecedentes 

1 El sobrepeso y la obesidad se definen del siguie te modo:
- Niños (<5 años):

Sobrepeso: peso para la talla >+2 desviaciones típicas (DT) de la mediana de los patrones de crecimiento 
infantil de la OMS 

- Niños en edad escolar y adolescentes (5-19 años):
Sobrepeso: índice de masa corporal (IMC) para la edad >+1 DT de los patrones de crecimiento de la OMS  

para niños en edad escolar y adolescentes (equivalente a un IMC de 25 kg/m2 a los 19 años)
Obesidad: >+2 DT de los patrones de referencia de la OMS para niños en edad escolar y adolescentes  

(equivalente a un IMC de 30 kg/m2 a los 19 años)
- Adultos (>20 años):

Sobrepeso:  IMC >25 kg/m2 
Obesidad: IMC >30 kg/m2

2 La expresión «azúcares libres» se utilizó en la Consulta Mixta de Expertos OMS/FAO en Régimen Alimentario, Nutrición 
y Prevención de Enfermedades Crónicas 2002 (3) al actualizar las metas para la ingesta de nutrientes por la población, 
establecidas originalmente por el Grupo de Estudio de la OMS en 1989 (4). La Consulta Mixta de Expertos OMS/FAO de 
2002 definió la expresión «azúcares libres» del siguiente modo: «todos los monosacáridos y disacáridos añadidos a los 
alimentos por el fabricante, el cocinero o el consumidor, más los azúcares naturalmente presentes en la miel, los jarabes 
y los jugos de frutas» (3). Ahora bien, como se indica en el apartado «Observaciones» de la sección «Recomendaciones», 
el Subgrupo de Dieta y Salud del Grupo Consultivo de Expertos de la OMS para la Orientación en materia de Nutrición 
(NUGAG) ha perfilado la expresión «azúcares libres» del siguiente modo: «Los azúcares libres incluyen los monosacáridos 
y los disacáridos añadidos a los alimentos y las bebidas por el fabricante, el cocinero o el consumidor, más los azúcares 
naturalmente presentes en la miel, los jarabes, los jugos de frutas y los concentrados de jugos de frutas». 
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Métodos

La presente directriz1 tiene por objeto formular recomendaciones sobre la ingesta de 
azúcares libres a fin de reducir el riesgo de contraer enfermedades no transmisibles en 
adultos y niños y se centra en particular en la prevención y el control del aumento de peso 
malsano y la caries dental. Los responsables de la formulación de políticas y los gestores 
de programas pueden utilizar las recomendaciones recogidas en la presente directriz 
para evaluar los niveles actuales de ingesta de azúcares libres en sus países con respecto 
a un punto de referencia. Asimismo, las recomendaciones pueden utilizarse para elaborar 
medidas con las que reducir la ingesta de azúcares, de ser necesario, mediante una serie de 
intervenciones de salud pública.

La OMS ha preparado la presente directriz basada en pruebas científicas aplicando el 
procedimiento descrito en su manual para la elaboración de directrices, WHO handbook for 
guideline development (20), procedimiento que consta de los pasos siguientes:

• identificación de las p eguntas y los resultados prioritarios;

• recopilación de las pruebas científicas

• evaluación y síntesis de dichas pruebas;

• formulación de recomendaciones;

• identificación de lagunas en los estudios cie tífi os; y

• elaboración de un plan para difundir y aplicar las directrices, evaluar sus efectos y
actualizarlas.

 Se aplicó el método de clasificación de la evaluación, desarrollo y valoración de 
las recomendaciones o GRADE2 (siglas en inglés de Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) para evaluar la calidad de las pruebas científicas
determinadas en recientes exámenes sistemáticos de la bibliografía científica sobre temas 
preseleccionados relacionados con la ingesta de azúcares libres. En las consultas técnicas 
de la OMS participó un grupo internacional y multidisciplinar de expertos –el Subgrupo de 
Dieta y Salud del Grupo Consultivo de Expertos de la OMS para la Orientación en materia 
de Nutrición (NUGAG). Los expertos examinaron y comentaron las pruebas científica , 
redactaron una serie de recomendaciones y llegaron a un consenso sobre la fi meza de 
cada una de ellas. Tuvieron en cuenta los efectos positivos y negativos de la recomendación, 
la calidad de las pruebas científicas disponibles, los valores y preferencias relacionados 
con la recomendación en contextos distintos y el costo de las opciones al alcance de los 
funcionarios de salud pública y los responsables de programas en diversos contextos. 
Todos los integrantes del Subgrupo de Dieta y Salud del NUGAG, así como las personas que 
reciben recursos externos, cumplimentaron un formulario de declaración de intereses antes 
de cada reunión. En el proceso participó también un cuadro de expertos externos y partes 
interesadas. 

Objectivo

1 La presente publicación es una directriz de la OMS. Son directrices de la OMS todos los documentos que, con 
independencia de su título, contengan recomendaciones de la OMS sobre intervenciones de salud, ya sean clínicas, de 
salud pública o de políticas. Una recomendación ofrece información sobre lo que deberían hacer los responsables de la 
formulación de políticas, el personal de atención sanitaria o los pacientes. Supone elegir entre diversas intervenciones 
que influ en en la salud y tienen implicaciones respecto al uso de los recursos. Todas las publicaciones que contienen 
recomendaciones de la OMS son aprobadas por el Comité de Examen de Directrices de la OMS.

2 http://www.gradeworkinggroup.org/

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/145714/1/9789241548960_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/145714/1/9789241548960_eng.pdf
http://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.gradeworkinggroup.org/
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El metanálisis de ensayos aleatorizados controlados en adultos sugiere una asociación entre 
la reducción de la ingesta de azúcares libres y el descenso del peso corporal. El aumento en 
la ingesta de azúcares libres se asoció con un aumento comparable en el peso corporal. La 
calidad general de las pruebas científicas disponibles en el caso de los adultos se consideró 
moderada.1 Los ensayos aleatorizados controlados en niños –en los que las intervenciones 
comprendían o incluían recomendaciones para reducir los alimentos y bebidas azucarados– 
se caracterizaron en general por el bajo grado de cumplimiento y no demostraron cambio 
alguno general en el peso corporal. Sin embargo, en el metanálisis de los estudios 
prospectivos de cohortes, con plazos de seguimiento de 1 año o más, se observó que los 
niños con las ingestas más elevadas de bebidas azucaradas tenían mayores probabilidades 
de tener sobrepeso u obesidad que los niños con las ingestas más bajas. La calidad general 
de las pruebas científicas disponibles para una asociación entre una reducción de la ingesta 
de azúcares y el descenso del peso corporal en los niños se consideró moderada, mientras 
que la calidad de las pruebas científicas para una asociación entre un aumento en la ingesta 
de azúcares libres y un aumento en el peso corporal se consideró baja.    

 Un análisis de los estudios de cohortes en niños sugiere una asociación positiva entre el 
nivel de ingesta de azúcares libres y la caries dental. Las pruebas científicas sugieren tasas 
más altas de caries dental cuando el nivel de ingesta de azúcares es superior al 10% de 
la ingesta calórica total en comparación con lo que ocurre cuando es inferior al 10% de 
la ingesta calórica total. Es más, en tres estudios de población nacionales, se observaron 
niveles inferiores de caries dental cuanto la ingesta de azúcares per cápita era inferior a 10 
kg/persona/año (aproximadamente un 5% de la ingesta calórica total). Además, se observó 
una relación dosis-respuesta semilogarítmica positiva entre la ingesta de azúcares libre y la 
caries dental en todos los estudios, en ingestas de azúcares libres muy por debajo de los 10 
kg/persona/año (es decir <5% de la ingesta calórica total). La calidad general de las pruebas 
científicas disponibles a partir de los estudios de cohortes se consideró moderada, mientras 
que la de los estudios de población nacionales se consideró muy baja. 

 A tenor de todos los datos científi os existentes, la OMS ha formulado las 
recomendaciones expuestas a continuación sobre la ingesta de azúcares libres en adultos y 
niños.

Pruebas 
científi as

1 Grados de calidad de las pruebas científicas establecidos por el Grupo de trabajo GRADE: calidad alta, estamos muy 
seguros de que el efecto real se aproxima mucho al efecto estimado; calidad moderada, estamos moderadamente 
seguros del efecto estimado: es probable que el efecto real esté próximo al efecto estimado, pero cabe la posibilidad de 
que sea notablemente distinto; calidad baja, nuestra seguridad con respecto al efecto estimado es limitada: es posible 
que el efecto real sea notablemente distinto al efecto estimado; calidad muy baja, estamos muy poco seguros del 
efecto estimado: es probable que el efecto real sea notablemente distinto al efecto estimado.
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Observaciones

• La OMS recomienda una ingesta reducida de azúcares libres a lo largo de toda la
vida (recomendación firme1).

• Tanto en adultos como en niños, la OMS recomienda reducir la ingesta de azúcares
libres a menos del 10% de la ingesta calórica total2 (recomendación firme).

• La OMS sugiere que se reduzca aún más la ingesta de azúcares libres a menos del
5% de la ingesta calórica total (recomendación condicional3).

• Los azúcares libres incluyen los monosacáridos y los disacáridos añadidos a los
alimentos y las bebidas por el fabricante, el cocinero o el consumidor, más los
azúcares naturalmente presentes en la miel, los jarabes, los jugos de frutas y los
concentrados de jugos de frutas.

• En los países con una ingesta baja de azúcares libres, los niveles no deberían
aumentarse. Las ingestas elevadas de azúcares libres amenazan la calidad
nutricional de las dietas pues aportan una cantidad considerable de energía sin
nutrientes específi os (3).

• Las recomendaciones se basaron en la totalidad de las pruebas científicas
examinadas relativas a la relación entre la ingesta de azúcares libres y el peso
corporal (pruebas científicas de calidad baja y moderada) y la caries dental
(pruebas científicas de calidad muy baja y mode ada).

• El aumento o reducción del consumo de azúcares libres está asociado con cambios
paralelos en el peso corporal, y la relación está presente independientemente
del nivel de ingesta de azúcares libres. El peso corporal excesivo asociado con la
ingesta de azúcares libres se debe a la ingesta excesiva de energía.

• La recomendación de limitar la ingesta de azúcares libres a menos del 10% de
la ingesta calórica total se basa en pruebas científicas de calidad moderada
procedentes de estudios de observación sobre la caries dental.

• La recomendación de limitar aún más la ingesta de azúcares libres a menos del
5% de la ingesta calórica total se basa en pruebas científicas de calidad muy baja
procedentes de estudios ecológicos en los que se observó una relación dosis-
respuesta positiva entre la ingesta de azúcares libres y la caries dental en ingestas
de azúcares libres inferiores al 5% de la ingesta calórica total.

Recomendaciones

1 Las recomendaciones firme  indican que «los efectos deseables del cumplimiento de la recomendación superan 
los efectos adversos» (20). Ello significa que «la recomendación puede adoptarse como política en la mayoría de las 
situaciones» (20).

2 La ingesta calórica total es la suma de todas las calorías/kilojulios consumidos diariamente a partir de los alimentos y 
las bebidas. La energía procede de los macronutrientes, como las grasas (9 kcal/37,7 kJ por gramo), los carbohidratos  
(4 kcal/16,7 kJ por gramo), incluidos todos los azúcares (azúcares libres + azúcares intrínsecos + azúcares lácteos) y 
la fib a alimentaria, la proteína (4 kcal/16,7 kJ por gramo) y el etanol (es decir, alcohol) (7 kcal/29,3 kJ por gramo). La 
ingesta calórica total se calcula multiplicando esos factores calóricos por los gramos de cada tipo de alimento y bebida 
consumidos y a continuación sumando todos los valores. Por lo tanto, el porcentaje de la ingesta calórica total es un 
porcentaje de las calorías/kilojulios totales consumidos al día.

3 Se formulan recomendaciones condicionales cuando hay menos certeza «sobre el equilibrio entre los beneficios y 
los perjuicios o inconvenientes de aplicar una recomendación» (20). Ello significa que «la formulación de políticas exigirá 
debates considerables y la participación de diferentes partes interesadas» (20) para traducirlas en medidas.



OMS | Resumen Ingesta de azúcares para adultos y niños5

• La recomendación de limitar aún más la ingesta de azúcares libres a menos del
5% de la ingesta calórica total, que viene respaldada también por otros análisis
recientes (15, 16), se basa en el reconocimiento de que los efectos negativos de la
caries dental en la salud son acumulativos, pues se remontan desde la infancia a
la edad adulta (21, 22). Dado que la caries dental es la consecuencia de la
exposición durante toda la vida a un factor de riesgo alimentario (es decir, los
azúcares libres), incluso una pequeña reducción en el riesgo de caries dental en
la infancia tiene importancia posteriormente; por lo tanto, para reducir al mínimo
el riesgo de caries dental durante toda la vida, la ingesta de azúcares libres
debería ser la menor posible.

• No se observó prueba científica alguna de que la reducción de la ingesta de
azúcares libres a menos del 5% de la ingesta total de energía produjera daños.

• Si bien la exposición al flúor reduce la caries dental en una edad determinada,
y retrasa el inicio del proceso de cavitación, no previene por completo la caries
dental, que sigue su avance en las poblaciones expuestas al flúor (23-35).

• La ingesta de azúcares libres no se considera una buena estrategia para aumentar
la ingesta calórica en personas con ingesta energética inadecuada si se dispone
de otras opciones.

• Las presentes recomendaciones no se aplican a las personas que necesitan
dietas terapéuticas, por ejemplo para el tratamiento de una malnutrición grave
o moderada. Se están elaborando por separado directrices específicas para el
tratamiento de la malnutrición grave o moderada.
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