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Resumen

Fundamento y objetivo: El jamon curado es uno de los aimentos caracteristicos de la
dieta mediterranea espafiola. Sin embargo, no existe ningun estudio epidemiolbgico
prospectivo que haya valorado sus efectos sobre la salud humana. Nuestro objetivo fue
evaluar la asociacion entre el consumo de jamon curado y la incidencia de hipertension

arterial, enfermedad cardiovascular y/o ganancia de peso.

Sujetos y método: En una cohorte epidemiolgica prospectiva y dinamica de 13.293
graduados universitarios (Proyecto SUN) se andizd la incidencia de enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial y la ganancia de peso alo largo de un seguimiento
maximo de 6 afos. Se gjustaron modelos de regresion de Cox para estimar hazard

ratios (riesgos relativos [RR]) tras ajustar por posibles factores de confusion.

Resultados: El consumo de jamén en los niveles mas altos (> 4 raciones/semana) no
presentaba asociacion con la incidencia de eventos cardiovasculares (RR=1,02; [IC
95%: 0,44-2,39)), tras gjustar por edad, sexo, ingesta energética total y patron dietético,
en comparacion con los consumos inferiores a una vez por semana. Al repetir esta
comparacion parala hipertension, y tras gjustar por edad, sexo, ingesta energética total e
indice de masa corporal, se encontr6 un RR = 0.74 (IC 95%: 0.55-1.01). En la
comparacion del cambio de peso medio anual entre estas mismas categorias extremas de
consumo (<1 versus >=4 raciones) se encontrd una diferencia no significativa de 0,033
kg (IC 95%: -0,041 a +0,107) en la ganancia media de peso a afio tras gjustar por sexo,

edad, tabaco, actividad fisica e indice de masa corporal inicial.

Conclusiones. Los resultados de esta cohorte no proporcionan evidencia de que €l
consumo de jamén curado se asocie a mayor riesgo cardiovascular, de hipertension

arterial o de ganancia de peso.

Palabras clave: jamén curado, dieta mediterranea, enfermedades cardiovasculares,

hi pertension, ganancia de peso.



Abstract

Background and objective: Cured ham is a characteristic food in Spanish Mediterranean
diet. However, no prospective epidemiologic study assessing its effects on human health
Is available. Our am was to assess the association between the consumption of cured

ham and cardiovascular disease, hypertension or weight gain.

Subjects and Method: In a prospective and dynamic epidemiologic cohort composed
exclusively of university graduates (the SUN Project, n=13,293), we analyzed the
incidence of cardiovascular disease, hypertension or average yearly weight gain after a
maximum follow-up of 6 years. Cox (proportional hazards) regresson models were
fitted to estimate hazard ratios (relative risks [RR]) after adjusting for potential

confounding.

Results: No association was found between higher levels of consumption of cured ham
(> 4 servings/week) and the incidence of cardiovascular disease (RR=1.02; [95%Cl]:
0.44-2.39), in analyses adjusted for age, sex, total energy intake and dietary pattern,
compared to the consumption of less than one serving a week. When we repeated this
comparison for the incidence of hypertension, and adjusting for age, sex, total energy
intake and body mass index, the RR was 0.74 (95% CI: 0.55-1.01). In the comparison of
average yearly weight gain between these extreme categories of cured ham consumption
(<1 versus >=4 servings/week) a non-significant difference of 0.033 kg (95% CI: -0.041
to 0.107) was found after adjusting for sex, age, smoking, physical activity, and baseline

body mass index.

Conclusions. The results of this cohort study do not support any association between the
consumption of cured ham and a higher risk of cardiovascular disease, hypertension or

weight gain.

Key words: cured ham, Mediterranean diet, cardiovascular diseases, hypertension,

weight gain



Introduccion

La dieta mediterranea tradicional es considerada en la actualidad como uno de los
patrones dietéticos més saludables y completos del mundo®. Una mayor adherencia a
este modelo alimentario se ha asociado en numerosos estudios con una menor
incidencia de patologias como las enfermedades cardiovasculares, la hipertension,
diferentes tipos de céancer, la diabetes, la obesidad o la osteoporosis® 3 La
recomendacion de seguir esta dieta cuenta, por tanto, con un solido sustento
epidemiol 6gico, ya que estas enfermedades constituyen un problema prioritario de salud
publica en los paises occidentales, situandose a la cabeza de las principales causas de
morbi-mortalidad, incapacidad y pérdida de calidad de vida, a tiempo que demandan
grandes recursos médicos, y por tanto, econémicos’. Aln més, las predicciones de la
OMS apuntan a un aumento creciente del nimero de muertes debidas al céncer y
enfermedades cardiovasculares, suponiendo més del 50% del total de muertes en el

2.030".

No obstante, no parece que todas las caracteristicas de la dieta mediterrdnea tengan el
mismo grado de proteccion frente a las enfermedades crénicas mas prevaentes
relacionadas con la alimentacion®. Asi, mientras algunos estudios sugieren un efecto
protector del aceite de oliva, las frutas, las verduras o los frutos secos ®°, otros han
encontrado una asociacion directa entre el consumo de carnes rojas y/o derivados y 1os
niveles de presion arterial™® ™, desarrollo de eventos cardiovasculares'® y obesidad™ 4,
En términos generales, las carnes rojas son ricas en acidos grasos saturados y la
recomendacion general de la practica dietética es consumir este tipo de carnes solo de
manera ocasional. De hecho, la reduccién de las enfermedades cardiovasculares se ha
asociado a una mejora de los habitos alimentarios en Estados Unidos, entre los que se

encuentra la disminucion en e consumo de carnes rojas™ . Sin embargo, no todas las



carnes rojas son iguales, ni en cuanto a su composicion nutricional ni en cuanto a los

efectos de su consumo sobre la salud.

El jamdn curado es uno de los alimentos mas caracteristicos de la gastronomia espariol a.
Se obtiene de las extremidades posteriores del cerdo, tras ser condimentado con sal y
expuesto a unas determinadas condiciones ambientales'®. Como componente del cerdo,
el jamdn curado estaria dentro del grupo de las carnes rojas y la recomendacién general
de la préctica dietética es restringir su ingesta 'y consumirlo slo de manera ocasional.
Esto contrasta con diversas razones por las que € jamén curado podria considerarse
sdudable. En primer lugar, resulta una buena fuente de proteinas de alto valor
biolégico, vitaminas del grupo B y algunos minerales como hierro y zinc, ambos en
formas bastante biodisponibles'®. Y, en segundo lugar, aunque su composicion
nutricional puede presentar variaciones en funcién del tipo de cerdo y de la porcién de

carne elegida, en general su cantidad de grasa oscila en torno a 5%* % y de estas
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grasas, un 55-60% es grasa insaturada’® con excelentes propiedades

cardiosal udables?.

Salvo un estudio de casos y controles italiano que valoré conjuntamente € consumo de
jamén y de salami?®, no consta que ninguin otro estudio epidemiolégico analitico haya
valorado los efectos del consumo de jamén curado en la poblacion mediterrénea, pues
los estudios epidemiol 6gicos de cohortes més importantes se han desarrollado en paises
donde précticamente no existe consumo de jamoén curado. La poca frecuencia de esta
exposicion limita la posibilidad de realizar una investigacion epidemiol égica valida, ya
gue para la epidemiologia analitica es imprescindible contar con una suficiente
variabilidad inter-sujetos y ésta suele depender de lo frecuente que sea € consumo. El
objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre la frecuencia de consumo del

jamon curado y la incidencia de hipertension arterial, enfermedad cardiovascular y/o



ganancia de peso en una cohorte de graduados universitarios espafiol es desde 1999 hasta

2008.

Sujetosy método
Sujetos

El disefio, objetivos, descripcion de los participantes y otros aspectos metodol 6gicos de
la cohorte epidemioldgica SUN (Seguimiento Universidad de Navarra) han sido ya
publicados®®. Diversas evaluaciones analiticas de epidemiologia nutricional se han
desarrollado en esta cohorte’. Se trata de un estudio epidemiolégico prospectivo
constituido exclusivamente por graduados universitarios (60% mujeres, edad media=38
afos). La mayoria de ellos son profesionales sanitarios y/o han sido antiguos alumnos
de la Universidad de Navarra. Los participantes son seguidos cada dos afios por
cuestionarios enviados por correo. La cohorte se disefié para establecer asociaciones
entre la dieta y la incidencia de diversas enfermedades. En este estudio la hipotesis
inicial era que el jamén curado, a igual que otras carnes rojas, podria estar asociado a

un mayor riesgo de enfermedades cardiovascul ares, hipertension y ganancia de peso.

La cohorte comenz6 a finales de 1999 y en e presente andlisis se incluyen los
participantes con seguimiento a 2, 4 y 6 afos, que hacen un total de 13.293 sujetos
seguidos durante una media de 4,9 afios. El periodo de seguimiento de cada participante
es variable, segin su fecha de entrada en la cohorte, tal como corresponde a un disefio
de cohorte abierta o dindmica. Cada vez que se recibe un cuestionario, lainformacion es
introducida en una base de datos por persona especializado. Este persona no ha
participado en los andlisis agqui realizados con esta base de datos, desconocia las
hipbtesis que son el objetivo de esta investigacion, y no formd parte del panel de

médicos que adjudicaron los eventos.



En todos los andlisis se excluyé a aguellos participantes que presentaban ingestas
caldricas extremas (n=426), ya que es conocido que tales valores extremos se asocian a
mayor error de medida y posible falta de validez de los datos alimentarios obtenidos
mediante cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos. Se incluyeron en estos
andlisis solo los participantes con ingestas caldricas plausibles (500-5000 kcal/d en
hombres y 400-4800 en mujeres). También se excluyeron aguellos participantes que
presentaban enfermedad cardiovascular a incorporarse a la cohorte (casos prevalentes,
n=304). La tasa de retencién global (participantes de los que se ha conseguido readlizar
seguimiento, una vez gque se completd el protocolo y los plazos de contactos repetidos

con ellos) en la cohorte SUN eradel 91,1% en el momento de realizar estos andlisis.

Determinacion de la exposicion y de otras variables

El cuestionario basal incluyd cuestiones referentes a las caracteristicas incluidas en este
estudio: sociodemogréficas (sexo y edad), estilos de vida (habito tabaguico, actividad
fisica y consumo de alcohol) y condiciones médicas prevalentes (hiperlipidemias,
antecedentes familiares de enfermedad coronaria, hipertension arterial y diabetes). Los
participantes comunicaron la informacion sobre las condiciones médicas prevalentes a
ser preguntados si habian recibido el diagnéstico de un médico. Se consideraron casos
de hipertension prevalentes a inicio del estudio a todos los participantes que refirieron
haber recibido un diagndéstico médico de hipertension, también a quienes referian tener
unatension arterial sistdlica superior a 140 mmHg, tensién arterial diastdlica superior a
90 mmHg o consumir habitualmente algin farmaco antihipertensivo. Con respecto alos
antecedentes familiares de enfermedad coronaria, se consideré que existian tales
antecedentes s @ padre o la madre del participante habia padecido un infarto de

miocardio o muerte sibita antes de |os 65 afos.



Los habitos aimentarios se valoraron mediante un cuestionario semicuantitativo
validado de frecuencia de consumo de alimentos®. De este cuestionario se derivaron la
ingesta energética total diaria, la ingesta de grasa (total y de acidos grasos saturados,
monoinsaturados y poliinsaturados), la ingesta de carbohidratos, proteinas, fibratotal, el
consumo de fruta 'y de pan blanco. El peso y tala de cada participante se recogieron
tanto en @ cuestionario inicial como en los cuestionarios administrados alos 2, 4y 6
afos. No habia valores faltantes para peso y talla. Hubo 441 participantes (0,8% de la
muestra) que dejaron en blanco € apartado de tabaco y se asignaron a las categorias de
exfumadores, fumadores actuales o nunca fumadores segin sus respuestas a las otras
preguntas referentes a nimero de cigarrillos fumados en cada edad, edad en que
empezaron a fumar o tiempo desde que degjaron de fumar. Los valores faltantes en otras
variables nutricionales (distintas del consumo de jamén) se consideraron como que €l
participante no consumia ese alimento. Los valores faltantes en antecedentes familiares
(1666) de enfermedad coronaria antes de los 65 afios también se interpretaron como

ausencia de tales antecedentes.

El nivel de seguimiento de una dieta mediterranea se calculé siguiendo € patron
desarrollado por Trichopoulou y cols® excluyendo e consumo de carnes. Este
indicador que originalmente incluia 9 items, al excluir los carnicos, queda reducido a8
componentes, 6 de ellos supuestamente beneficiosos (verduras, legumbres, frutas y
nueces, cereales, pescado y la razén de écidos grasos monoinsaturados (AGM) a
saturados (AGS)), uno perjudicial (derivados lacteos) y otro donde se puntlan
positivamente sélo los consumos intermedios (alcohol). Con excepcion del alcohol, a
cada uno de estos componentes se les asigné un valor de 0 0 1, segin la ingesta fuese
inferior o superior a la mediana especifica para cada sexo. En €l caso de los productos

|&cteos, se asigno cero a valores superiores a la mediana seglin sexo y uno a los valores



inferiores. Para el alcohol, € valor uno se asigné a un consumo de 10-50 g/dia en
hombresy de 5-25 g/dia en mujeres. De este modo, |os participantes que habian seguido
todos los componentes propios de una dieta mediterranea podian tener un valor maximo
de 8. En € andlisis estadistico, el seguimiento de la dieta mediterrdnea se categorizo en

cuatro grupos: nulo o muy bajo (0 0 1), bajo (2-3), medio (4-5) y alto (6 0 més).

Determinacion del desenlace

Los eventos cardiovasculares incidentes (cardiopatia isquémica o ictus) se verificaron
mediante la revision por un panel de médicos de la documentacion clinica pertinente.
Estos miembros (del panel de médicos que adjudicaron los eventos) desconocian el
resto de la informacién de los participantes incluida en los cuestionarios, incluyendo €l
nivel de consumo de jamon curado. Los participantes comunicaron si habian recibido un
diagndstico médico de hipertension arterial y sus cambios de peso. Ambos diagndsticos

autoreferidos han sido ya validados en submuestras de la cohorte™” %.

Andlisis estadistico
El consumo de jamén curado se categoriz6 en 4 estratos (desde menos de unaracion ala
semana a 4 0 més raciones semanales). Se asumid un peso de 50 g por racion y se

excluyeron aquellos participantes que habian dejado en blanco lo referente al consumo

de jamén curado en el cuestionario basal (n=316).

Se gjustaron modelos multivariantes de regresion de Cox con la edad como variable de
tiempo para controlar los posibles factores de confusion y se estimaron las hazard ratios
como riesgos relativos (RR) de enfermedad cardiovascular o de hipertension arterial y

sus intervalos de confianza para las distintas categorias de consumo de jamén curado.



En los andlisis referentes a la hipertension arterial se excluyd a los participantes con
hipertension arterial diagnosticada a incorporarse a la cohorte o que estaban bajo
tratamiento con farmacos antihipertensivos (n=1.339 en total), por lo que este andlisis
especifico se realizd sblo con 11.954 participantes. En ambos casos, se valord la
tendencia lineal introduciendo las medianas de consumo de cada categoria como
variable cuantitativa en los respectivos modelos de regresién de Cox. El consumo se

ajusto previamente por ingesta de energiatotal utilizando € método de los residuales.

El cambio medio de peso de cada participante a afio se calculé mediante la diferencia
entre su peso corpora a final del seguimiento y su peso inicia a incorporarse a la
cohorte, dividiendo después esta diferencia por los afios de seguimiento (2, 4 6 6, segun
su fecha de entrada en la cohorte). Se usaron modelos de andlisis de la varianza para
comparar la ganancia anual media seguin consumo inicial de jamén curado (usando las
mismas 4 categorias de exposicion). Se gjustaron modelos de regresion multiple para
valorar la diferencia en la ganancia de peso entre cada uno de los 3 estratos de mayor

consumo y €l estrato de consumo inferior (categoria de referencia).

Aspectos éticos

El protocolo del estudio SUN fue aprobado por el comité de ética de investigacion de la
Clinica Universidad de Navarra. La invitacién a participar en € estudio se realizd en
una carta de presentacion firmada por el investigador principal del proyecto. Se solicito

el consentimiento informado de |os participantes para acceder a su informacion clinica.
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Resultados

En la tabla 1 se presenta la distribucion de las principales caracteristicas de los
participantes del proyecto SUN segun la frecuencia de consumo semanal de jamén
curado. No se encontraron diferencias con respecto a la edad, sexo o € indice de masa
corporal. Tampoco hubo diferencias importantes en los porcentaes de fumadores
actuales y exfumadores ni en el consumo de acohol. Se observo una asociacion directa
entre el consumo de jamén curado y €l consumo de aceite de olivay fruta, laingesta de
fibra, proteinas y grasa total, asi como de &cidos grasos saturados y monoinsaturados.
También se encontré una asociacién directa con la ingesta energética total y, por €
contrario, la ingesta de carbohidratos fue disminuyendo al aumentar el consumo de

jamon curado.

Durante el tiempo de seguimiento, se observaron 94 casos de enfermedad
cardiovascular incidente (67 eventos correspondian a sindromes coronarios agudos,
incluyendo 7 anginas inestables que exigieron revascularizacion, y 27 casos incidentes
deictus). Hubo 8 eventos mortales, (4 infartos de miocardio y 4 ictus). Los episodios se
certificaron por revision de la documentacion clinica correspondiente por un panel de
médicos que estaban enmascarados con respecto a la exposicion. En la tabla 2 se
recogen los resultados para valorar € consumo de jamén curado y € riesgo de
enfermedad cardiovascular. En ninguno de los tres modelos de regresion de Cox,
ajustados por un nimero variable de factores de confusion, se encontrd asociacion

alguna entre el consumo de jamoén curado y € riesgo de algun evento cardiovascular.

En latabla 3 se presenta la asociacion entre el consumo de jamon curado y €l riesgo de
hipertension arterial incidente (750 casos nuevos observados durante € seguimiento).

Aungue la estimacién no gjustada sugeria un efecto protector frente a la hipertension

11



arterial para quienes consumian > 4 raciones por semana, esta asociacion dejé de ser
significativa cuando se gustd por edad, sexo e ingesta energética total. Lo mismo
ocurrié en e segundo modelo de regresion de Cox al gjustar adicionamente por € IMC
y en un tercer modelo gjustado por otros factores de confusion. Cuando se establecieron
unos limites més estrictos de ingesta energética total (800-4000 kcal/d en hombres y
500-3500 kcal/d en mujeres) los RR gustados (IC 95%) para las categorias
sucesivamente crecientes de consumo de jamén curado fueron muy parecidos a los
mostrados en la tabla 3: (ref.); 1,01 (0,84-1,22); 0,95 (0,79-1,15); 0,75 (0,54-1,05).
Cuando se excluyeron alos sujetos con mas de 70 items en blanco en € cuestionario de
consumo de alimentos (1,4% de la muestra) los resultados no presentaron ningdn

cambio relevante.

En la tabla 4 se presenta la ganancia de peso anualizada segiin € consumo de jamoén
curado. Un total de 13230 participantes fueron incluidos en este andlisis. No se encontrd
una ganancia de peso significativamente superior en aquellos que presentaron un mayor
consumo de jamoén curado en el primer modelo de regresién multiple gjustado por sexo

y edad. Lo mismo ocurrié en los tres model os de regresién adicional es.

Discusion

Los resultados de este estudio prospectivo no sugieren que exista una asociacion
importante entre e consumo de jamén curado y un mayor riesgo de desarrollar un
evento cardiovascular, hipertension arterial 0 ganancia de peso. Estos resultados pueden
considerarse consistentes ya que solo se observaron pequefias variaciones tras gjustar
por los factores de confusién que podrian enmascarar €l riesgo asociado con € consumo
de jamon curado. La ausencia de asociacion con € riesgo de evento cardiovascular se

mantuvo al ajustar por edad y sexo, ingesta energética total, un patrén de dieta
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mediterranea y diversas condiciones médicas prevalentes. Ya que € jamén contiene
bastante sal, su consumo podria asociarse a ictus y no a cardiopatia isquémica. Pero a
haber observado s6lo 27 casos incidentes de ictus no se dispuso de suficiente potencia
estadistica para analizar este resultado separadamente. No obstante, en e modelo
multivariante con gjuste por todos los factores de confusion se observé una hazard ratio
de ictus de 2,77 (IC 95%: 0,76-10,08) para la categoria de mayor consumo gue no era
estadisticamente significativa (p=0.12). Del mismo modo, €l posible efecto protector del
jamén curado sobre €l riesgo de hipertension arterial no se pudo reproducir en los
modelos multivariantes, si bien el riesgo relativo fue reduciéndose paulatinamente
conforme aumentaba € numero de raciones de jamén consumidas a la semana.
Tampoco se encontré un incremento del peso asociado a consumo de jamon,
independientemente de la actividad fisica, € hébito tabaguico, € indice de masa

corporal y otras condiciones médicas prevalentes o habitos alimentarios.

Hasta e momento sblo se ha publicado un estudio de casos y controles italiano (solo
incluy6é a mujeres) en e que se asociaba € consumo de jamoén y salami (considerados
conjuntamente) con un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio (OR gjustada = 1,6
para el consumo més alto)®. Sin embargo, en primer lugar, este estudio incluia salami,
un derivado del cerdo con propiedades nutricionales distintas al  jamén curado, en
concreto con una mayor cantidad de écidos grasos saturados. Y en segundo lugar,
debido al disefio retrospectivo la posibilidad de sesgos era mayor. Mas importante
todavia es que € estudio italiano realiz6 una pobre valoracion nutricional (solo 10
items) que tampoco estaba validada, lo que puede crear sesgos de mala clasificacion. Es
|6gico que surjan dudas sobre el valor de un cuestionario de frecuencia de consumo con
menos de 50 items. Por otra parte, ademas de hacer una mejor valoracion nutricional

global, el estudio ideal para probar la relacion causal entre el consumo de jamén y la

13



incidencia de enfermedad cardiovascular, hipertension o ganancia de peso seria un
disefio experimental puro en forma de ensayo aleatorizado de gran envergadura con
eventos clinicos duros como variable de resultado. Pero esta opcion presenta graves
problemas tanto desde e punto de vista éico como por su dificil, larga y costosa
giecucion. Los estudios epidemioldgicos observacionales suponen una aternativa
exenta de estos problemas éticos o de factibilidad. Especificamente, los estudios
prospectivos de cohortes con buena valoracion dietética son la mejor estrategia no
experimental de recogida de datos para sugerir relaciones causales entre un alimento o

patron dietético y el riesgo de padecer una enfermedad.

Los resultados de este estudio podrian entenderse simplemente como una ausencia de
evidencia y no como la evidencia de una ausencia de efecto del consumo de jamén
sobre las enfermedades cardiovasculares o la ganancia de peso®. Es preciso reconocer
gue a pesar del gran tamafio de la cohorte, el nimero de eventos cardiovasculares
encontrados es relativamente reducido en comparacion con otras cohortes™. También es
cierto que nuestros resultados son compatibles con que el consumo de mas de 4 raciones
de jamdn a la semana pueda reducir €l riesgo de evento cardiovascular en un 54% o
aumentarlo en un 158% (limites del intervalo de confianza a 95% del RR en e modelo
gjustado por todos los factores de confusion). Sin embargo, la asociacién encontrada
hace dificil pensar que posteriores estudios encuentren un efecto adverso importante del
consumo de jamdn. También es cierto que la ganancia de peso fue siempre mayor en los
gue consumian mas de 4 raciones al dia pero en todos los modelos multivariantes los
interval os de confianza eran compatibles con que el consumo de jamdn se asociase tanto

con una pérdida como con una ganancia de peso.

Un factor atener en cuenta es que €l consumo de jamon es probablemente mas elevado

en personas con mayor poder adquisitivo. Este factor de alguna manera esta ya
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controlado por € disefio de la cohorte SUN a consistir la poblacion de nuestro estudio
en graduados universitarios con una distribucion bastante homogénea, en lo que a los
aspectos educativos y socioecondmicos se refiere. Es decir, se ha utilizado el
procedimiento clésico de la restriccion para controlar la posible confusion por nivel
educativo o socioecondémico. El efecto de este posible factor de confusion esta, por
tanto, minimizado, y ademas se debe tener en cuenta que se gjusto por diversos aspectos
del estilo de vida que igualmente pueden estar relacionados con e nivel socio-
econdmico. La restriccion se considera en epidemiologia una técnica excelente para
prevenir o a menos minimizar la confusién por factores conocidos, ya que es
habitual mente méas efectiva que el ajuste multivariable®. La contrapartida es que usar la

restriccion impone limitaciones ala generalizabilidad de | os resultados.

Una importante limitacion de este estudio es que los diagndsticos de hipertensiéon y la
ganancia de peso se basan en las respuestas autoreferidas por los participantes en la
cohorte. Algo similar ocurre con la identificacion de las condiciones médicas
prevalentes. Esto puede ser causa de un sesgo de mala clasificacién y no es posible
conocer s existen diferencias en la clasificacion de nuevos casos de hipertensiéon o de
ganancia de peso entre los grupos establecidos seguiin €l consumo de jamoén curado. En
cualquier caso, N0 pensamos que este sesgo sea importante ya que se cuenta con
diversos estudios previos de validacion que han dado lugar a publicaciones especificasy
han puesto de manifiesto una buena concordancia entre la informacion autoreferiday la
directamente medida tanto para e diagnéstico de hipertension®’ como para e peso
corporal®®. Otra limitacion esta relacionada con que, debido ala juventud y buen estado
de salud de esta cohorte, es escaso el numero de nuevos eventos cardiovasculares, |0

gue, evidentemente, reduce |a potencia estadistica del estudio.
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La ausencia de efecto en nuestro estudio debe juzgarse teniendo en cuenta dos factores.
En primer lugar, es biol6gicamente plausible que no exista tal efecto, debido a
mecanismos bioldgicos (como los péptidos bioactivos, ver més abgjo) que pueden
giercer varios nutrientes contenidos en el jamén curado y que contrarrestarian 1os
posibles efectos adversos del alto contenido en sodio; y en segundo lugar, por la
coherencia de nuestros resultados con hallazgos encontrados en algunos estudios
epidemiol 0gicos recientes. Asi, los aimentos ricos en proteinas, como es el caso del
jamodn, contribuyen a aumento de la saciedad, a un mayor gasto del metabolismo basal,
alatermogénesis inducida por la dieta, y ademés estimulan la oxidacion de las grasas™.
En esta misma linea, otras investigaciones han sugerido que la combinacién de grasa
insaturada y cantidades elevadas de proteina en un alimento o patrén, puede conllevar
un incremento en el metabolismo basal y en la termogénesis inducida por la dieta® .

Esto podria explicar la ausencia de efecto del jamon curado con respecto al cambio de

peso.

Cada vez hay mas evidencia de que en vez de reducir la ingesta total de grasas, una
mejor alternativa para la prevencion cardiovascular son los patrones dietéticos ricos en
acidos grasos insaturados. Esta linea de pensamiento se ve confirmada por nuestros

resultados.

Aunque esta generalmente admitido que existe unarelacion directa entre el consumo de
grasa saturada y colesterol y la presiéon arterial, los mecanismos por los cuales €l
consumo de carne roja puede tener efectos desfavorables sobre la presion arterial no
estan todavia bien definidos y probablemente reflgjan efectos competitivos entre
diversos factores nutricionales. En un reciente estudio de cohortes se ha planteado que
diferentes perfiles bioguimicos entre los consumidores de carnes rojas frente a los de

pescado (con menor nivel de colesterol total o LDL, por g emplo) o los vegetarianos
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(con menor nivel de &cido araquidonico o mayor de linoleato y antioxidantes) pueden
estar relacionados con una disminucién de la aterogénesis y trombogénesis'®.
Asimismo, el incremento en la ingesta de hierro podria promover la resistencia a la
insulina y tener efectos adversos sobre la incidencia de HTA y enfermedad
cardiovascular. Por € contrario, otros estudios han sugerido una relacién inversa entre
la ingesta de protefnas y el riesgo de HTA*. Si bien esta relacion se establecié con
proteinas fundamentalmente de origen vegetal, también se podria plantear un efecto
similar a partir de las proteinas procedentes de otras fuentes. De este modo, [0 mismo
que sucede con otras proteinas de origen animal, como las de los lacteos™, se ha
comprobado la produccién de péptidos de cadena muy corta inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina a partir de las dipeptidil peptidasas presentes en la carne
curada de origen porcino®. De hecho, se ha observado una inhibicién de la enzima
convertidora de angiotensina por encima del 50 % por accién de algunos de estos
dipéptidos como Arg-Ser, Gly-Phe, Arg-Phe y Met-Alay muy especialmente Val-Tyr
gue inhibe méas del 90% de la actividad de dicha enzima, concluyendo que la presencia
de tales péptidos puede contrarrestar € efecto adverso sobre la tension arterial que
tendria €l alto contenido en cloruro sodico, tipico de estos productos, que se consumen
especialmente en los paises del sur de Europa®. En este sentido, e buen aporte de
proteinas del jamén curado podria explicar la tendencia inversa (aungue no
significativa) de nuestros resultados en cuanto a la hipertension. También se ha
propuesto recientemente que la rigueza en écido oleico, mas que los componentes
fendlicos seria la responsable de la reduccién en la presion arterial derivada del
consumo de aceite de oliva®™. Las tablas de alimentos han estimado que el &cido oleico
en el jamén curado supone entre un 36% % a un 45% % del total de grasa de este

alimento. En definitiva, si bien los hallazgos de nuestro estudio sdlo nos permiten
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sugerir la ausencia de riesgo de HTA relacionado con e consumo de jamén curado
dentro de los limites de consumo observados en nuestro estudio, los resultados de otros
estudios hacen incluso pensar en un posible efecto protector de algunos componentes

del jamdn curado sobre la presion arterial y el riesgo de HTA.

En este contexto, diferentes guias dietéticas estan poniendo un mayor énfasis en
distinguir los distintos tipos de grasas en vez de recomendar una reduccion de la grasa
total o distinguir los distintos tipos de alimentos en vez de recomendar una reduccion de
un grupo entero de alimentos, como pueden ser las carnes rojas. Los resultados de
nuestro estudio deberian algjar preocupaciones y creencias derivadas de una posible
asociacion entre e consumo de jamon curado con un mayor riesgo vascular o de
ganancia de peso. Aunque estos resultados requeriran una confirmacion definitiva en
otras cohortes y ensayos, nuestros hallazgos sugieren que € jamon curado puede

considerarse un alimento recomendable dentro del patron de dieta mediterranea.
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Tabla 1. Caracteristicas de |os participantes segin el consumo de jamon®

Raciones semanales de jamoén

<1 1 2-4 >4 Valor
(n=3680) (n=4284) (n=4180) (n=1149) p*

Edad (afios) 38 (12) 37 (1)) 38(12) 37 (12) <0,001

Mujeres 2210 (60%) | 2469 (58%) | 2506 (60%) | 754 (66%) | <0,001

indice de masa corporal (kg/m?) 23,5(3,6) 235(3,3) 23,5(3,5) 23,1 (3,5) 0,004

Actividad fisicaen € tiempo libre

(MET-h/semana) 23,82 24,41 24,34 25,95 0,037

(21,24) (20,91) (21,71) (25,61)

Enfermedades prevalentes
HTA 406 (11%) 390 (9%) 442 (11%) 101 (9%) 0,010
Hiperlipidemia 853 (23%) 918 (21%) 915 (22%) 261 (23%) 0,270
Diabetes 54 (2%) 67 (2%) 64 (2%) 20 (2%) 0,930

Antecedentes familiares de 285 (8%) 323 (8%) 328 (8%) 86 (8%) 0,947

enfermedad coronaria®

Fumadores

Actuales 904 (25%) 1107 (26%) | 1131 (27%) | 305 (27%) 0,291

Exfumadores 1062 (29%) | 1222 (29%) | 1197 (29%) | 330 (29%)

Consumo de alcohol (gramos/dia) 6,3 (10,8) 7,0 (10,6) 7,1 (10,4) 7,0 (10,4) 0,003

Aceite de oliva (gramos/dia) 20 (18) 21 (18) 24 (20) 26 (19) <0,001

Consumo de fruta (gramos/dia) 332 (313) 336 (304) 371 (316) 412 (362) <0.001

Consumo energético diario total 2256 (693) 2443 (703) 2650 (735) | 2941 (804) | <0.001

(kcal./dia)

Consumo total de grasa (% energia) 35,6 (7,0) 36,8 (6,3) 37,3 (6,3) 38,1 (6,6) <0.001
AGS* (% energia) 12,1 (3,4) 12,8(3,2) 12,8(3,1) 13,0 (3,3) <0.001
AGM* (% energia) 15,2 (3,9) 15,7 (3,5) 16,0 (3,6) 16,1 (3,5) <0.001
AGP* (% energia) 5.2 (1,8) 53(2,3) 5,3(1,6) 5,2 (1,5) <0.001

Fibratotal (gramos/dia) 26 (13) 27 (12) 30(13) 33(15) <0,001

Ingesta de carbohidratos (% energia) 45 (8) 44.(7) 43(7) 41 (8) <0.001

Ingesta de proteinas (% energia) 17 (3) 18(3) 18 (3) 19 (4) <0.001

!V aores expresados como media (desviacion estandar) o nimero de participantes (porcentaje)

2 Chi cuadrado o ANOVA de una via segun corresponda

3 |nfarto de miocardio o muerte stibita

“AGS, &cidos grasos saturados, AGM, &cidos grasos monoinsaturados, AGP, écidos grasos

poliinsaturados
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Tabla 2. Consumo de jamon curado y riesgo de enfermedad cardiovascular. Cohorte SUN 1999-

2008. Riesgosrédativos (RR) eintervalos de confianza al 95%.

Raciones Personass Casos RR no RR gjustado’ RR ajustado’®  RR ajustado®
/sem. afio ajustado

<1 17818 25 1(ref) 1(ref) 1(ref) 1(ref)

1 21078 33 1,12 1,29 1,27 1,32
(0,66-1,88) (0,77-2,18) (0,75-2,14) (0,78-2,24)

2-4 20439 29 1,01 1,06 1,06 1,03
(0,59-1,73) (0,61-1,83) (0,61-1,83) (0,59-1,79)

>4 5709 7 0,87 1,03 1,02 1,09
(0,38-2,02) (0,44-2,42) (0,44-2,39) (0,46-2,58)

Vdor p

de 0,79 0,80 0,80

tendencia

lineal

! Ajuste por sexo, edad e ingesta energética total

2 Adicionalmente gjustado por patron de dieta mediterranea

% Adicionalmente ajustado por otros factores de confusién (tabaco, alcohol, hipertension arterial, diabetes,

hiperlipidemia, antecedentes familiares de enfermedad coronaria, actividad fisica e indice de masa

corporal)
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Tabla 3. Consumo de jamon curado y riesgo de hipertension arterial. Cohorte SUN 1999-2008.

Riesgosrelativos (RR) eintervalos de confianza al 95%.

Raciones Personass Casos RR no RR gjustado’ RR ajustado’®  RR ajustado®

sem afio ajustado

<1 15737 225 1(ref) 1(ref) 1(ref) 1 (ref)

1 19045 232 0.85 0.94 0.94 0.97
(0.75-1.02) (0.78-1.13) (0.78-1.13) (0.81-1.17)

2-4 18192 240 0.92 0.90 0.91 0.92
(0.77-1.11) (0.75-1.09) (0.76-1.10) (0.76-1.10)

>4 5169 53 0.72 0.74 0.74 0.77
(0.53-0.97) (0.54-1.00) (0.55-1.01) (0.57-1.04)

Vdor p

de 0,15 0,18 0,18

tendencia

lineal

! Ajuste por sexo, edad e ingesta energética total
2 Adicionalmente gjustado por patron de dieta mediterranea

% Adicionalmente ajustado por otros factores de confusién (tabaco, alcohol, diabetes, hiperlipidemia,

antecedentes familiares de enfermedad coronaria, actividad fisica e indice de masa corporal)
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Tabla 4. Consumo dejamoén y ganancia de peso. Cohorte SUN 1999-2008.

Ganancias de peso anualizadas (kg) eintervalos de confianza al 95%.

n
Cambio de peso
anualizado (kg)
Diferencias

gjustadas

Diferencias
ajustadas’

Diferencias
ajustadas®

Diferencias
ajustadas’

Raciones/semana de jamon curado

<1 1 De2a4 >4
3659 4267 4160 1144

+0,297 +0,300 +0,291 +0,326

0 (ref.) +0,022 +0,024 +0,054
(-0,027 a+0,072) (-0,027 a+0,074) (-0,022 a+0,131)

0 (ref.) +0,021 +0,021 +0,048
(-0,028 a+0,070) (-0,029 a+0,070) (-0,027 a+0,122)

0 (ref.) + 0,017 + 0,015 + 0,039
(-0,032 a +0,066) (-0,034 a +0,065) (-0,036 a+0,113)

0 (ref.) +0,019 +0,024 + 0,054

(-0,030 a+0,068)

(-0,027 a+0,074)

(-0,022 a+0,131)

! Ajuste por sexo, edad e ingesta energética total

2 Adicionalmente gjustado por patron de dieta mediterranea.

% Adicionalmente gjustado por actividad fisica, tabaco e indice de masa corporal inicial

* Adicionalmente gjustado por otros factores de confusién (alcohol, diabetes, hiperlipidemia, hipertension

arterial, picoteo entre comidas, consumo de refrescos azucarados, bolleria industrial, pan blanco y fast-

food)
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