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4.2 Jornadas UCM-ASEN “Beneficios sanitarios y funcionales de la mejora nutricional”

En el presente suplemento de la revista Nutricion Hospitalaria se resumen las conferencias presentadas en las 4.2 Jornadas UCM-ASEN
(Universidad Complutense de Madrid - Asociacion de Estudios Nutricionales), bajo el titulo “Beneficios sanitarios y funcionales de la mejora
nutricional”, que se celebraron durante los dias 21 y 22 de febrero de 2017 en la Facultad de Farmacia de la Universidad Complutense
de Madrid. Estas Jornadas han sido una actividad cientifica promovida por el grupo de Investigacion UCM-VALORNUT y han contado con
el apoyo de la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN), del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad y el de la Fundacion Espariola de la Nutricion (FEN).

Es indudable la intensa actividad investigadora que se realiza en el campo de la nutricién, el aumento de conocimientos y el creciente
interés por el tema, unidos a la abundante difusion de mensajes, con frecuencia erréneos sobre esta materia. Esta realidad ha llevado a
plantear la conveniencia de realizar estas Jornadas para debatir los tltimos estudios cientificos con estudiantes y profesionales relacionados
con la nutricién, buscando una implicacion multidisciplinar tanto en ponentes, como en participantes en las Jornadas.

En el momento actual se producen avances constantes en materia nutricional, y surgen nuevos interrogantes y resultados que contradicen
mensajes anteriores, al poder hacerse investigacion de mayor calidad. Por ello, teniendo en cuenta los temas que se consideran de interés
prioritario y aquellos en los que se han hecho investigaciones relevantes, que deben ser conocidos y analizados, se han seleccionado los
temas que fueron objeto de andlisis y debate en las Jornadas, y que se presentan en forma resumida en el presente suplemento.

En concreto, en este suplemento, se presentan datos sobre avances logrados en diversos campos de la investigacion nutricional, en
relacion con los problemas mas frecuentemente detectados en diversos colectivos y etapas de la vida, respecto a alimentos y componentes
de los mismos con implicaciones en la salud, y en relacion con el impacto de la nutricién en la prevencion y control de diversas patologias.

Respecto a los problemas que pueden plantearse en diversas etapas de la vida, se ha prestado especial atencion a la nutricion del
lactante y del nifio, dado el impacto trascendente, € irreversible, que puede tener la alimentacion en estas etapas de la vida, en la salud y
control de peso posterior. En relacion directa con las necesidades del lactante, se han analizado los nuevos ingredientes que se incorporan
en formulas infantiles y contribuyen a lograr un beneficio sanitario y funcional para el nifio.

En el otro extremo del ciclo vital, se han analizado las necesidades de las personas mayores y la posible mejora nutricional en hospitales
y residencias, considerando las innovaciones de la industria en alimentacion oral, dado que estas innovaciones pueden contribuir a mejorar
la salud y calidad de vida de un colectivo creciente de la poblacion y muy vulnerable desde el punto de vista nutricional.

Entre los Ultimos avances en nutricion se analiza la evolucion de la informacion y comunicacion nutricional en alimentos y bebidas en los
ultimos 50 afios, parcela en la que se han dado pasos importantes, para ayudar al consumidor a lograr un beneficio nutricional, intentando
evitar mensajes confusos o que inducen a error.

En el apartado encaminado a analizar los alimentos y componentes de los mismos, con implicaciones en la salud, se ha profundizado
en el estudio de los posibles beneficios asociados al consumo de soja en poblacion femenina y se ha prestado atencion al valor nutricional
del yogur, asi como a recientes estudios que lo consideran como un posible marcador de la calidad de la dieta. Se ha estudiado el papel
del huevo en la alimentacion del deportista y personas fisicamente activas, y el efecto de los polifenoles de la cerveza modulando la
microbiota intestinal.

Como componente de los alimentos, que es objeto de atencion y debate en el momento actual, se presentan datos relativos al contenido
en azlcar total y azlicar afadido en la dieta media espafiola, presentando datos del estudio ANIBES (Antropometria, Ingesta y Balance
energético en Esparia) —datos antropométricos, ingesta de macronutrientes y micronutrientes, préactica de actividad fisica, datos socioe-
condmicos y estilos de vida en Espafia—, realizado en una muestra representativa de la poblacion.
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En relacién con las ponencias centradas en el impacto de la nutricién en la prevencion y control de diversas enfermedades, se analiza
la utilidad de los acidos grasos de cadena corta en las patologias intestinales, la utilidad de los esteroles vegetales en el tratamiento de la
hipercolesterolemia y las pautas nutricionales mas convenientes en la prevencion y control de trastornos del sistema inmune. Se presta
especial atencion en este apartado a la prevencion de la obesidad desde la etapa perinatal, dado que el control de peso es un problema
prioritario. El analisis de los condicionantes que pueden ser objeto de atencion en etapas tempranas de la vida se convierte en tema de
interés y debate.

Tanto en las jornadas como en las aportaciones recogidas en el presente suplemento, se ha contado con personas de la maxima cua-
lificacion en diversas parcelas de la nutricion, lo que facilita el establecer lazos validos de didlogo y comunicacion.

Queremos agradecer a los patrocinadores de las Jornadas su implicacion desinteresada, haciendo posible tanto la celebracion de la
actividad cientifica como de la publicacidn asociada. Nuestra gratitud y reconocimiento también a la lima. Sra. Decana de la Facultad de
Farmacia de la Universidad Complutense de Madrid, Prof.2 Dra. Irene Iglesias Peinado, por la ayuda prestada en la organizacion y realizacion
de las Jornadas y a la Dra. M Angeles Dal Re Saavedra, Vocal Asesora y Coordinadora de la Estrategia NAOS (Nutricién, Actividad Fisica
y Prevencion de la Obesidad) de la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN), por su apoyo constante
y presencia en la inauguracion de esta actividad cientifica.

Nuestro agradecimiento a las empresas patrocinadoras, que han hecho posible la celebracion de estas Jornadas: Campofrio HealthCare,
Central Lechera Asturiana, Centro de Informacion Cerveza y Salud, Coca-Cola Iberia, Danone, Flora Pro-Activ, Instituto de Estudios del
Huevo, Ordesa y ViveSoy. También nuestra gratitud a la implicacion y el apoyo institucional de la AECOSAN y la FEN, a los responsables
de la Secretaria Técnica y a la Fundacion General de la Universidad Complutense de Madrid, por su labor en la gestion de los recursos.

A los numerosos inscritos que participaron activamente en las sesiones, a nuestras autoridades académicas (que apoyaron la actividad
en todo momento y concedieron créditos de libre eleccion/optativos a los participantes en las sesiones), medios de comunicacion. ..
nuestro agradecimiento mas sincero.

Rosa M. Ortega Anta

Presidenta de ASEN

Catedratica del Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid.
Directora del Grupo de Investigacion UCM-VALORNUT

Empresas patrocinadoras:

— Campofrio HealthCare

— Central Lechera Asturiana
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Nutr Hosp 2017; 34(Supl. 4):3-7 ISSN 0212-1611 - CODEN NUHOEQ SV.R.318
- LY &
Nutricion
- -
Hospitalaria

De lactante a nifio. Alimentacion en diferentes etapas
From infant to child. Feeding in different stages

Ana Isabel Jiménez Ortega', Rosa Marfa Martinez Garcia?, Marta Velasco Rodriguez-Belvis' y Jana Ruiz Herrero

'Unidad de Gastroenterologia Pediatrica. Hospital San Rafael. Madrid. 2Departamento de Enfermeria, Fisioterapia y Terapia Ocupacional. Facultad de Enfermeria.
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Resumen

Una alimentacion correcta durante la infancia es necesaria para: permitir un crecimiento y desarrollo adecuados, conseguir un rendimiento fisico
y psiquico dptimo, mantener y mejorar la salud y recuperarse mas facilmente en los procesos de enfermedad.

Los primeros meses de vida (la etapa de lactante) son una etapa en la que tienen lugar muchos cambios rapidos (antropométricos, de composi-
cion corporal, de maduracion de 6rganos y sistemas. ..), que suponen una demanda exigente desde el punto de vista nutricional, en el aspecto
cuantitativo y sobre todo cualitativo.

Pasada la etapa de lactante, la alimentacion del preescolar supone una oportunidad de adquisicion de habitos saludables e introduccion de
nuevos alimentos, texturas, sabores, colores, etc., que van a favorecer la autonomia y el desarrollo del individuo, ademéas de ser imprescindible
para mantener el crecimiento y desarrollo.

Abstract

Proper nutrition during childhood is necessary to: allow adequate growth and development, achieve optimal physical and psychic performance,
maintain and improve health and recover more easily in disease processes.

The first months of life (the infant stage) are a stage in which many rapid changes take place (anthropometric, body composition, maturation of
organs and systems...), which suppose a high demand from nutritional point of view, in the quantitative aspect and especially in the qualitative
aspect.

After infant stage, preschool children feeding is an opportunity to acquire healthy habits and introduce new foods, textures, flavors, colors, etc.,
which will favor the autonomy and development of the individual, as well as being essential to maintain growth and development.
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INTRODUCCION

Una alimentacion correcta durante la infancia es necesaria
para: permitir un crecimiento y desarrollo adecuados, conseguir
un rendimiento fisico y psiquico dptimo, mantener y mejorar la
salud y recuperarse mas facilmente en los procesos de enfer-
medad.

Los primeros meses de la vida son una etapa critica, ya que
el organismo esta inmaduro, en crecimiento y formacion, y los
efectos de los desequilibrios y los errores pueden ser mas graves
y tener repercusiones en el futuro. Se ha publicado mucho recien-
temente sobre la importancia de la alimentacion en los 1.000
primeros dias de vida (1) o la programacion metabolica que tiene
lugar ya desde la etapa perinatal incluso.

Pasada la etapa de lactante, la introduccion de nuevos ali-
mentos supone una oportunidad en la adquisicion de habitos
saludables, habitos que en muchas ocasiones permanecen para
el resto de la vida.

CARACTERISTICAS DEL LACTANTE

Las principales caracteristicas del lactante, desde el punto de
vista nutricional son (2):

— Inmadurez de diversos 6rganos y sistemas, destacando
aquellos que intervienen en el metabolismo enddgeno (higa-
do y rifién) y en otros procesos de la alimentacion (sistema
nervioso y digestivo).

— Metabolismo enddgeno incrementado.

— Velocidad de crecimiento rapida.

— Gran desarrollo fisico y social.

Por estos condicionantes, el lactante es un individuo exigente

y demandante desde el punto de vista nutricional.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL LACTANTE

A'lo largo de su desarrollo, el lactante experimenta diferentes
cambios (2):

— Cambios antropométricos: los lactantes suelen doblar su
peso de nacimiento a los 4-6 meses, y al afio lo triplican, y
en relacion con su longitud, suele aumentarse un 50% en
el primer afo de vida y duplicarse a los 4 afos.

— Cambios de composicion corporal: en 10s primeros meses
de vida se produce un aumento de masa grasa (a los 6
meses supone aproximadamente el 25% del peso corporal),
mientras que en los restantes 6 meses se produce un mayor
incremento de la masa magra corporal.

— Cambios en el tracto gastrointestinal: aumenta la capaci-
dad del estomago, desde unos 10-20 mL al nacimiento,
a 200 mL al afio de vida, lo que permite ir aumentando el
consumo de alimentos; y se produce el desarrollo de los
diferentes sistemas enzimaticos para permitir una diges-
tion completa de alimentos mas complejos. De este modo
enzimas implicadas en los procesos de digestion como la

A. 1. Jiménez Ortega et al.

pepsina, factor intrinseco, amilasa, tripsina o quimotrip-
sina..., no alcanzan niveles de adulto hasta que no han
pasado varios meses de vida.

— Maduracion de otros sistemas: como el sistema neuro-
muscular o el renal. Desde el punto de vista de la madura-
cion neuromuscular, se produce la aparicion del reflejo de
deglucién y coordinacion con la succion (en prematuros, en
funcion de la edad, estos reflejos pueden no estar adn coor-
dinados, no permitiendo la alimentacion via oral), desapa-
ricion del reflejo de extrusion, sostén cefdlico, sedestacion,
aparicion de movimientos de masticacion. .. El sistema renal
va adquiriendo mayor capacidad de filtracion y madurez, y
de esta manera soporta mayor carga de solutos.

Como se observa en relacion con las necesidades energéticas
(Tabla ) (3), las necesidades por kg de peso van disminuyendo con
el tiempo, del mismo modo que la ganancia ponderal va siendo
menor, sin embargo, las necesidades de los diferentes micronu-
trientes (Tabla Il) (4) se van incrementando, lo que de nuevo nos
hace poner especial énfasis en la importancia de la calidad de la
alimentacion que se proporciona en esta etapa vital.

Las necesidades de los diferentes macronutrientes son apro-
ximadamente (5):

— Hidratos de carbono: 30-40% de la energia total consumida
(valor caldrico total = VCT) en los primeros meses, al afio de
vida deben aumentar hasta valores de adulto al 55-60% del
VCT. El hidrato de carbono principal de la leche materna es
la lactosa. En algunas formulas lacteas artificiales se cambia
por otros como dextrinomaltosa.

— Lipidos: 40-55% del VCT, que debe disminuir al afio de vida
al 30-35%, como en el adulto. Es importante asegurar el
aporte de dacidos grasos esenciales y acidos grasos poliin-
saturados de cadena larga, por ello muchas formulas artifi-
ciales se enriquecen con docosahexaenoico 0 araquidonico.

— Proteinas: 2 g/kg/dia en los primeros 6 meses, que deben
disminuir a 1,6 g/kg/dia a partir de entonces. Recordando
que los requerimientos del adulto se sittian en 0,8-1 g/kg/dia.

En relacion con las necesidades de micronutrientes, son
las determinadas en la tabla Il (4), cabe sefialar la vitamina
D, ya que el resto de micronutrientes se cubren adecuada-
mente con la lactancia (materna o artificial), pero en el caso

Tabla I. Ingestas diarias recomendadas de
energia durante los primeros meses
de vida y ganancia ponderal aproximada

Edad Ingesta caldrica | Ganancia de peso
adecuada diario habitual
Recién nacido-6 meses | 108 kcal/kg/dia 15-30 gramos/dia
6-12 meses 98 keal/kg/dia 15 gramos/dia
12-24 meses 90 keal/kg/dia 6-8 gramos/dia

Ldzaro A, Martin B. Alimentacion del lactante sano. En: Protocolos
diagndstico-terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidtrica SEGHNP-AEP. Majadahonda: Ergon; 2010. p. 287-96.
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Tabla Il. Ingestas diarias recomendadas
durante el primer afio de vitaminas
y minerales

0-6 6-12
meses meses

Vitamina B, (mg) 0,3 0,4
Vitamina B, (mg) 0,4 0,6
Vitamina B, (mg) 0,2 0,4
Vitamina B,, (mg) 0,5 0,8
Niacina: Equivalentes de niacina (mg) 4 6

Folatos (ug) 70 90
Vitamina C (mg) 50 50
Acido pantoténico (mg) 1,7 1,8
Biotina (ug) 5 6

Vitamina A: Equivalentes de retinol (ug) 375 375
Vitamina D (ug) 1 ug =40 Ul 10 10
Vitamina E (mg) 4 5

Vitamina K (1g) 2 2,5
Calcio (mg) 250 300
Fosforo (mg) 125 250
Magnesio (mg) 30 60
Hierro (mg) 7 10
Zinc (mg) 5 5

Yodo (ug) 40 50
Fltor (mg) 0,01 0,5
Selenio (ug) 10 15

Ortega RM, Navia B, Ldpez-Sobaler AM, Aparicio A. Ingestas diarias
recomendadas de energia y nutrientes para la poblacion espafiola. Madrid:
Departamento de Nutricion. Universidad Complutense,; 2014.

de la vitamina D se recomienda la suplementacion durante el
primer afio de vida con 400 Ul de la misma (6,7). Realmente
la recomendacion es suplementar a todos los lactantes que
se alimentan de lactancia materna y a aquellos alimentados
con lactancia artificial que consumen menos de 1 litro/dia de
la misma. En la practica, los lactantes durante el primer afio
de vida consumen menos de 1 litro/dia de leche, por ello, se
suplementa a todos. Lactantes de especial riesgo para pre-
sentar déficit de vitamina D son:
— Prematuros (se debe mantener la suplementacion hasta los
12 meses de edad corregida).
— Nifios poco expuestos a luz solar.
— Nifos de piel oscura.
— Nifios que inician alimentacion complementaria con una
dieta inadecuada y sin cubrir sus necesidades de aporte
lacteo (ya sea con lactancia materna o artificial).

[Nutr Hosp 2017;34(Supl. 4):3-7]

LACTANCIA MATERNA

Durante los primeros meses de vida la lactancia materna (LM)
es el alimento de eleccion (8).
Beneficios de la LM (8):
— Contiene los nutrientes necesarios en todas las etapas desde
el calostro a la leche madura.
— Previene alergias alimentarias:
e Menor exposicion a proteinas extrafias y alérgenos.
e Maduracion mas rapida de la barrera intestinal del recién
nacido.
— Propiedades antiinflamatorias, inmunoldgicas y antiinfeccio-
sas: IgA, lactoferrina, lisozimas. ..
— Previene diferentes tipos de cancer materno e infantil.
Estos beneficios se han observado también en lactancias man-
tenidas en nifos por encima de los 12 meses (9).

LACTANCIA ARTIFICIAL

Es una alternativa a la LM o puede ser un suplemento de la
misma en ocasiones en que sea necesario 0 cuando esta esté
contraindicada. Para ampliar conocimientos en relacion con este
tema, se remite al articulo que trata sobre el tema en este mismo
suplemento.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La alimentacion complementaria (AC), también llamada Beikost
(alimento adicional), diversificacion alimentaria..., consiste en la
introduccion en la alimentacion de los nifios de alimentos diferen-
tes de la LM o de las formulas de lactancia artificial.

Algunas preguntas en relacion con la AC (10-12):

— ¢Por qué iniciarla?:

e Por razones nutricionales: los requerimientos nutriciona-
les de esta etapa no se pueden cubrir solo con leche,
ya que Se precisa mayor aporte de algunos nutrientes
(destaca especialmente el hierro, aunque también otros
minerales como el zinc o el calcio, y vitaminas como las
A, Cy D), y aumentan las necesidades energéticas (que
requeririan un volumen de leche que supera la capacidad
digestiva del lactante. . .).

e Por razones alimentarias: se inicia el aprendizaje de la
capacidad masticatoria (intimamente relacionada con el
desarrollo del lenguaje), se puede comenzar el desarrollo
de habitos alimentarios, que requieren la introduccion de
otros alimentos y texturas, participa en el desarrollo emo-
cional del nifio (comienza a aparecer un mayor deseo de
autonomia, de conocer y explorar el entorno, la mayoria
de las veces por medio del contacto con la boca).

— ¢Cuando iniciarla?:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda

mantener la LM hasta los 2 afios, junto con la AC, pero ¢en

qué momento seria aconsejable iniciar esta?



e En los paises en vias de desarrollo, no antes de los 6
meses, pues como hemos comentado previamente, la
LM proporciona muchos beneficios en estos paises, ya
que se trata de un alimento completo y en adecuadas
condiciones de salubridad.

e Enlos paises desarrollados es dificil dar un simple punto
en el que se debe iniciar. Existen estudios con diferentes
resultados al respecto (11): algunos estudios han obser-
vado niveles de ferritina mejores en nifios que inician la
AC alos 4 meses. Por otro lado, existe evidencia de que
la introduccion de AC antes de los 4 meses aumenta el
riesgo de alergias alimentarias y enfermedad celiaca. En
relacion con el riesgo de obesidad, se ha observado que
es mayor si se introduce la AC en menores de 4 meses,
sin observarse mayor riesgo de obesidad por encima de
esta edad (y sin detectarse diferencias en funcion de que
se introdujera entre los 4-6 meses o por encima de l0s
6 meses).

— ¢Como iniciarla?;

Son pocos los principios establecidos en relacion con la AC,
aunque en muchas ocasiones se convierte 0 se presenta
como un proceso rigido, la realidad es que, desde el punto
de vista cientifico hay pocos aspectos que estén bien esta-
blecidos y si se deben respetar, algunos de ellos marca-
dos por la European Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), entre otros comités
de expertos, son:

e Tendra en cuenta el ambiente sociocultural de la familia.

e Introduccion entre 4-7 meses (retrasar alimentos alergé-
nicos no reduce la aparicion de alergias).

e La AC debe proporcionar mas del 90% de las necesida-
des de hierro, ya que la leche es una fuente pobre del
mismo.

e |aleche de vaca no adaptada no se debe dar como ali-
mento principal en menores de 1 afo, aunque se puede
introducir en pequefias cantidades en la alimentacion.

Otro aspecto del que hablan las recomendaciones de la

ESPGHAN era en qué momento se deberian introducir los

cereales con gluten en la dieta, con la intencién de preve-

nir el desarrollo de enfermedad celiaca. La recomendacion
se establece entre 4-7 meses. Los estudios que se han

llevado a cabo en relacion con el tema —Prevent CD (13),

Celiprev (14)— no han conseguido demostrar que se pueda

prevenir el desarrollo de enfermedad celiaca con la intro-

duccion en uno u otro momento del gluten en la dieta, ni
si esta introduccion se hace durante el mantenimiento de
la LM, pero de momento se mantiene esta recomendacion,

a la espera de nuevos estudios (actualmente “The Celiac

Disease Infant Nutrition Consortium” se espera que tenga

resultados pronto).

Otras recomendaciones importantes a tener en cuenta en

relacion con la AC (10):

e Alos 6 meses la energia requerida debe ser proporcio-
nada en un 50% por la AC y en un 50% por un aporte
lacteo.

A. 1. Jiménez Ortega et al.

e La introduccion de alimentos se debe hacer de forma
progresiva, una recomendacion seria hacerlo una vez al
dia, en pequefia cantidad, aumentando poco a poco, cada
3-7 dias aproximadamente (teniendo en cuenta que las
reacciones adversas a alimentos pueden darse en oca-
siones de forma diferida).

e No introducir vegetales de hoja verde: espinaca, acelga,
antes de los 9-12 meses por el alto contenido en nitratos
que poseen (pueden transformarse en nitritos y dar lugar
a metahemoglobinemia).

¢ No ofrecer sal ni aztcar afadidos.

e Ofrecer agua.

En relacion con el orden en el que introducir los alimentos,

no existe un orden establecido que sea mas beneficioso que

otro, de hecho, en diferentes partes del mundo la tradicién

es diferente (15).

En cuanto a la manera de ofrecer los alimentos, triturado vs.

s6lido, en los Ultimos afios se propone el ofrecimiento de 1os

alimentos sin triturar (con texturas y consistencia siempre ade-
cuadas para el bebé y, por supuesto, siempre bajo vigilancia
de algin adulto), esto es lo que se suele denominar baby led
weaning. Existen diferentes estudios al respecto que detectan
beneficios de una u otra manera de ofrecer la AC. Una mezcla
de ambas, espontaneamente establecida por muchas familias,

quizas sea la forma mas adecuada de hacerlo (15,16).

— ¢ Existe algun riesgo si se adelanta o se retrasa su inicio?:
Como hemos comentado, no existe un orden estricto ni
una forma rigida de introduccion ni realizacion de la AC,
y aproximadamente se recomienda que Se inicie entre los
4-7 meses.

Una introduccion precoz puede asociarse a problemas como:

e |nterferencia con la LM.

e Aumento de enfermedades respiratorias.

e Dafio renal por sobrecarga de nutrientes (proteinas y
minerales) y, por tanto, riesgo de deshidratacion.

e Alergias.

e Desarrollo en el futuro de hipertension, obesidad, diabetes. . .

Sin embargo, una introduccion tardia se puede asociar con:

Deficiencias nutricionales especificas y desnutricion.

e (Crecimiento lento.

e Trastornos alimentarios.

e Trastornos del lenguaje.

ACTIVIDAD FiSICA

Es importante promover la practica de actividad fisica ya desde
el nacimiento, y en relacion con esto, las Guias del Ministerio de
Sanidad Espafiol 2015 proponen algunas recomendaciones para
todas las edades. Desde nifios que aln no andan (en los que se
debe promover que realicen actividad fisica varias veces al dia,
reducir los periodos sedentarios prolongados y evitar que pasen
tiempo delante de pantallas de televisidn, ordenador, teléfonos
moviles...), hasta los nifios que ya andan (en los que se debe
promover actividad fisica al menos 180 minutos a lo largo del dia,
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reducir los periodos sedentarios prolongados y no pasar mas de
1-2 horas al dia delante de una pantalla).

CONCLUSIONES

El lactante posee un aparato digestivo atin inmaduro, adaptado
a la lactancia y segun van madurando los distintos sistemas,
habilidades motoras y los procesos fisiologicos, permite la intro-
duccién de alimentos mas complejos.

La alimentacion en el primer afio de vida condiciona el desa-
rrollo de enfermedades futuras (alergia, asma, enfermedades
cardiovasculares...).

La LM exclusiva es el alimento de eleccion los primeros 4-6 meses
de vida. A partir de entonces se recomienda el inicio de la AG, junto
con el mantenimiento de la lactancia.

La AC no tiene un esquema estricto de realizacion de la misma.

La AC supone una oportunidad de adquisicion de habitos salu-
dables para el futuro y una oportunidad de cambio para los adul-
tos en relacion con los nifios.
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Nuevos ingredientes en formulas infantiles. Beneficios sanitarios y funcionales
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Resumen

Existe cada vez mayor evidencia cientifica de que la nutricion temprana y el estilo de vida tienen un efecto de programacion sobre la salud y
el riesgo de enfermedad futura. Las férmulas infantiles deben cubrir los requerimientos nutricionales y promover un crecimiento y desarrollo
correcto de los lactantes. Actualmente, un ambito de innovacion importante consiste en el aporte de componentes bioactivos capaces de aportar
beneficios funcionales al lactante. Uno de los nuevos ingredientes es la membrana del gldbulo graso lacteo, que aporta componentes como
fosfolipidos y gangliosidos, asi como proteinas bioactivas. Ademas, ingredientes como probidticos y prebidticos actuan como moduladores de la
microbiota intestinal y contribuyen a mejorar la salud gastrointestinal. Otros componentes relevantes en formulas infantiles son los &cidos grasos
poliinsaturados de cadena larga, la o.-lactoalbimina y los nucledtidos. Estudios recientes demuestran que la adicion de estos ingredientes a las
formulas infantiles mejora el desarrollo cognitivo y reduce la incidencia de infecciones y alergias en los lactantes. Nuevos estudios de seguimiento
a largo plazo son necesarios para valorar si los efectos observados son duraderos y se mantienen en etapas posteriores de la vida.

Abstract

There is an increasing body of evidence about the effect that early nutrition and lifestyle could have on the programming of later health and
disease. Infant formula must cover all the nutritional needs to promote adequate infant growth and development. Currently, important research
efforts have been made to supplement infant formulae with new bioactive ingredients with health benefits for the infant. The milk fat globule
membrane is one of the new ingredients, which provides phospholipids and gangliosides, as well as bioactive proteins. In addition, ingredients
such as probiotics and prebiotics modulate intestinal microbiota and contribute to improve gastrointestinal health. Other ingredients relevant in
infant formulas are long chain polyunsaturated fatty acids, a.-lactalbumin and nucleotides. Recent research studies have demonstrated that adding
these ingredients to infant formulas improves cognitive development and decreases the number of infections and allergies in infants. However,

development. more studies are needed to find if these effects are long lasting and can be seen in childhood and adulthood.
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IMPORTANCIA DE LA NUTRICION
EN EL DESARROLLO DEL LACTANTE

Los dos primeros afios de vida representan, junto con la ado-
lescencia, el periodo de crecimiento y desarrollo mas importante
en la vida de una persona. Al cumplir 1 afio, el nifio habra mul-
tiplicado su peso al nacer por 3y su talla por 1,5 aproxima-
damente. Los drganos vitales también incrementan su tamafio
proporcionalmente. El cerebro, por ejemplo, en el momento del
nacimiento presenta un peso del 25% respecto al del cerebro
adulto, mientras que al afio de vida sera del 75%. En esta época
de crecimiento tan importante, la alimentacion se convierte en
un factor clave que debe aportar las cantidades de nutrientes
suficientes para la formacion de todos los drganos y estructuras.

Ademas del crecimiento a nivel fisico, los primeros afios de
vida representan también un periodo de desarrollo funcional de
muchos sistemas, tanto a nivel inmunitario, metabdlico, como a
nivel neurocognitivo y psicomotor.

En relacion al sistema inmune, los primeros afios de vida repre-
sentan una etapa de maduracion a nivel funcional muy impor-
tante, que debe asegurar por un lado una adecuada respuesta a
las infecciones, pero por otro lado evitar también una respuesta
excesiva frente a elementos externos como pueden ser la alimen-
tacion u otro tipo de alérgenos (1).

El desarrollo del sistema nervioso central (SNC) continia tras el
nacimiento a lo largo de los primeros afos de vida, con procesos
como la proliferacidn neuronal, la mielinizacion y la formacion
de sinapsis (2). La formacion de estas estructuras cerebrales es
importante para lograr una 6ptima funcién cognitiva y visual, lo
que permite al lactante un correcto aprendizaje y la capacidad de
procesar mejor y entender todo o que sucede en el entorno.

Los primeros afios de vida son también determinantes para
el correcto desarrollo de los procesos metabdlicos, lo que va a
condicionar la aparicion potencial de obesidad en edades pos-
teriores (3).

PROGRAMACION METABOLICA

Existe cada vez mayor evidencia cientifica de que la nutricion
temprana y el estilo de vida, cuando actdan durante periodos de
la vida sensibles de mayor plasticidad como es la primera infancia,
tienen un efecto de programacion duradera sobre etapas poste-
riores y capacidad de influir en la salud y el riesgo de enfermedad
futura (3). Los mecanismos para este efecto modulador de los
nutrientes pueden ser de tipo genético, epigenético o metabdlico,
y son objeto de numerosos estudios a nivel internacional.

Se conoce que el crecimiento en las primeras etapas de la vida
esta estrechamente vinculado con la salud en etapas posteriores.
La mayor evidencia del efecto de la modulacion temprana del
crecimiento sobre los riesgos posteriores se ha encontrado para
enfermedades como la obesidad, adiposidad y enfermedades
asociadas tales como diabetes tipo 2, hipertension, enferme-
dades cardiovasculares y asma. Hoy dia se considera que los
1.000 primeros dias de vida constituyen una ventana de oportu-
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nidad para la prevencion de enfermedades en la edad adulta. Por
tanto, la nutricion mejorada ofrece importantes oportunidades
preventivas.

NUEVOS COMPONENTES DE LAS FORMULAS
INFANTILES

La composicion de las formulas infantiles ha evolucionado con-
siderablemente a lo largo de los afios para conseguir un contenido
nutricional similar al de la leche materna, un &mbito en el que se
han realizado avances sustanciales de forma progresiva desde
mitad del siglo pasado.

Recientemente, otro de los dmbitos importantes de mejora en
las formulas infantiles persigue acercar la funcionalidad de las
formulas infantiles a la leche materna, pues es bien reconocido
que, incluso en las sociedades occidentales, la alimentacion con
leche materna da lugar a indices de morbilidad en los lactantes
inferiores a la alimentacion con formula infantil.

Con el objetivo de velar por la seguridad y eficacia de las
formulas infantiles de inicio y de continuacion, el nuevo Regla-
mento UE 2016/127, aprobado en febrero de 2016, acorde con
la opinion de EFSA (Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria)
publicada en el afio 2014 (4), regula en Europa su composicion
nutricional especificando el contenido minimo y maximo para cada
macro y micronutriente.

AVANCES EN LA CALIDAD DE LA FRACCION
LIPIDICA

ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS DE
CADENA LARGA: ACIDO ARAQUIDONICO (ARA)
Y EL ACIDO DOCOSAHEXAENOICO (DHA)

Los acidos grasos poliinsaturados (AGPI), docosahexaenoico
(DHA) de la serie omega-3 y araquidonico (ARA) de la serie ome-
ga-6 forman parte de los fosfolipidos de las membranas celulares,
y son los &cidos grasos poliinsaturados mayoritarios en tejido
nervioso y retina (5). Sin embargo, sus precursores, los acidos
grasos esenciales linoleico y a-linolénico, se encuentran en bajas
proporciones a nivel cerebral. Asimismo, también se han atribuido
funciones inmunomoduladoras a los acidos grasos poliinsaturados
de cadena larga (6).

Estos se depositan en el cerebro del feto a partir de la semana
20 de gestacion, y esto contintia hasta los 2 afios de vida, siendo
sus niveles mas elevados en nifios alimentados con leche materna
que en nifos alimentados con formulas infantiles no suplemen-
tadas con estos nutrientes (5). Diferentes estudios clinicos han
demostrado que la suplementacion con estos nutrientes en la
etapa perinatal tiene un impacto positivo en la funcién cognitiva
y visual del lactante. Por ejemplo, el estudio DIAMOND, en el cual
la ingesta de una férmula infantil con un 0,32% de acido doco-
sahexaenoico mejoro la capacidad visual medida a través de los
potenciales visuales evocados frente a una formula control (7).
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Como resultado de estos estudios, en 2014, EFSA establecio
que las formulas infantiles para lactantes y de continuacion debian
considerar el 4cido docosahexaenoico como un nutriente esencial
para el lactante, y establecié la obligatoriedad de su inclusion en
las formulas infantiles en un minimo de 20 mg/100 kcal y maximo
de 50 mg/100 kcal (4). Respecto al acido araquidonico, EFSA no
ha establecido una cantidad minima en las formulas infantiles.
Sin embargo, debido a su presencia en leche materna y que el
cido araquiddnico puede tener un papel en el crecimiento, varios
expertos han recomendado su adicion a las formulas infantiles en
concentracion similar a la del cido docosahexaenoico (8).

LA MEMBRANA DEL GLOBULO GRASO
LACTEO (MFGM)

Los lipidos presentes en la leche se encuentran en forma de
globulos de grasa. El interior de estos liposomas esta constituido
mayoritariamente por triglicéridos, mientras que la membrana
que forma estos globulos se constituye de una tricapa de lipidos
polares, fosfolipidos y esfingolipidos, con proteinas (mucinas y
lactadherina) intercaladas (9) (Tabla I).

Durante el desarrollo perinatal, los componentes de la membra-
na del globulo graso lacteo tienen las siguientes funcionalidades
relevantes para el desarrollo del lactante (10):

— A nivel intestinal: poseen efecto protector frente a infec-
ciones, modulan la microbiota intestinal e intervienen en el
desarrollo de la funcion inmune.

— A nivel cerebral: los gangliésidos estan involucrados en
numerosos procesos del desarrollo neuronal, como la mielini-
zacion y mantenimiento de la integridad axonal, en el desarro-
llo, diferenciacion y maduracion neuronal, en la transmision
de impulsos nerviosos, y en los procesos de formacion de
la memoria.

El enriquecimiento de formulas infantiles con componentes de
la membrana del gldbulo graso de la leche (MFGM) se asocia
a una mejora en la funcion cognitiva del lactante, tal como ha
sido evidenciado en diversos estudios clinicos (10). Este efecto
beneficioso ya se habia observado en animales, en los que una
dieta suplementada con sueros ricos en componentes de la mem-

M.C. de Almagro Garcia et al.

brana del globulo graso lacteo, lactoferrina y prebidticos originaba
diferencias significativas a nivel de maduracion cerebral, medida
con técnicas de imagen asi como con test de comportamiento.

MODULADORES DE LA MICROBIOTA
INTESTINAL: PROBIOTICOS Y PREBIOTICOS

En el tejido linfoide asociado al intestino (GALT) se encuentra
el 80% de las células inmunitarias del cuerpo humano, por lo
que juega un papel importantisimo en la correcta maduracion del
sistema inmunitario del bebé. Una microbiota intestinal adecuada
en el bebé y la exposicion a los microorganismos adecuados en
las primeras etapas de la vida ayudan a una correcta madura-
cion del tracto gastrointestinal (TGI) inmaduro en el momento del
nacimiento, potenciando el efecto barrera y ayudando a madurar
de forma correcta el sistema inmunitario (11), disminuyendo el
riesgo de reacciones de hipersensibilidad frente a antigenos ali-
mentarios (12).

Asimismo, la microbiota intestinal asociada a las células epite-
liales potencia el efecto barrera del epitelio, compitiendo por los
nutrientes y lugares de union al epitelio con los microorganismos
patogenos. Al mismo tiempo, la microbiota intestinal es capaz
de regular la expresion de las proteinas (ocludinas y claudinas)
involucradas en regular el espacio intercelular (tight-junctions),
asi como de estimular la produccion de péptidos antibacterianos
conocidos como defensinas, y citoquinas que ayudan a proteger
al huésped de microorganismos patdgenos (13).

En los primeros meses de vida, la microbiota del bebé ali-
mentado con leche materna esta fundamentalmente dominada
por bacterias del género Bifidobacterium, en comparacion con
los nifios alimentados con formula infantil. Una de las especies
mas representativas es Bifidobacterium longum subsp. infantis.
Se asocia la presencia de niveles elevados de bifidobacterias en
las heces de nifios con una menor incidencia de infecciones y una
mayor maduracion de su sistema inmunitario y gastrointestinal
(14).

La microbiota intestinal puede ser modulada con la ingesta de
probidticos y prebidticos 0 con simbi6ticos (combinaciones de
probidticos y prebidticos). La adicidn de estos ingredientes en

Tabla I. Principales componentes de la membrana del glébulo graso de la leche

Lipidos Lipidos polares Proteinas de membrana
Triglicéridos (62%) Esfingomielina (22%) Mucin1
Diglicéridos (9%) Fosfatidilcolina (36%) Xantina oxidoreductasa
Monoglicéridos (trazas) Fosfatidiletanolamina (27%) PAS Il
Esteroles (0,2-2%) Fosfatidilinositol (11%) CD 36
Esteres de esteroles (0,1-0,3%) Fosfatidilserina (4%) Butirofilina
Acidos grasos libres (0,6-6%) Lisofosfatidilcolina (2%) PAS 6/7
Hidrocarburos (1,2%) Adipofilina
Fosfolipidos (26-31%) FABP
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formulas infantiles puede ayudar a corregir las alteraciones de la
microbiota que se producen en los nifios alimentados exclusiva-
mente con formulas infantiles que no los contienen, o en nifios
que nacen por cesarea y no estan expuestos a la microbiota del
canal vaginal (15).

Se denomina simbidtico a toda aquella combinacion sinérgi-
ca de prebidticos y probidticos, definiéndose como probidtico a
todo aquel “microorganismo vivo que administrado en la cantidad
adecuada proporciona beneficios saludables al hospedador”, y al
mismo tiempo se define como prebidticos a aquellos “ingredien-
tes alimentarios que al ser fermentados selectivamente producen
cambios especificos en la composicion y/o actividad de la micro-
biota gastrointestinal confiriendo beneficios en la salud del indi-
viduo” (16). En un simbidtico es clave probar el efecto prebiotico
sobre el probiotico de la mezcla simbidtica, ya que no todos los
prebidticos ejercen el mismo efecto estimulador del crecimien-
to selectivo en todos los probi6ticos, por lo que la combinacion
prebidtico/probidtico ha de ser testada para garantizar que es la
mejor de las combinaciones posibles.

Las especies probidticas mas utilizadas en formulas infantiles
son: Bifidobacterium longum subsp. infantis, B. animalis subsp.
lactis, B. longum subsp. longum, , L. casei subsp. rhamnosus y
L. reuteri. Nuestro grupo de investigacion ha trabajado durante
méas de 10 afios en el desarrollo y evaluacion clinica de varios
probidticos, entre ellos de la especie Bifidobacterium longum
subsp. infantis CECT7210 (Bifidobacterium infantis IM-1®). Este
probiético posee propiedades antirotavirales demostradas en
estudios in vitroy en raton BALB/c, en los que se observd un
retraso del inicio de la infeccion y una disminucion significativa
del antigeno detectado en heces a los 7 dias. Ademds, posee
las caracteristicas fisicoquimicas que la avalan como probiético,
como la resistencia a los jugos gastricos, sales biliares y a pH
bajo, y capacidad de adhesion al mucus intestinal. Su seguridad
se ha evaluado mediante estudios de ingesta aguda en modelo
murino inmunocompetente e inmunodeprimido (17). También se
han llevado a cabo estudios clinicos en lactantes que demuestran
su seguridad y eficacia.

Las Sociedades Pediatricas Europea y Americana han revisado
recientemente la seguridad de los probidticos en lactantes, asi
como la evidencia cientifica en relacion a sus posibles efectos
beneficiosos avalando su seguridad, si bien especificando que
se deben de aportar pruebas de ello para cada cepa probidtica y
no generalizar (18,19).

Algunos de los compuestos prebi6ticos mas utilizados en ali-
mentacion infantil son fructooligosacaridos, galactooligosacaridos
e inulina.

La leche materna también contiene oligosacaridos comple-
jos formados por 4cido sidlico, N-acetilglucosamina, L-fucosa,
D-glucosa y D-galactosa. Los oligosacaridos de la leche mater-
na se encuentran en una concentracion de hasta 12-14 g/L,
constituyendo una de las principales fracciones sélidas de este
alimento. Esta fraccion es en parte responsable de que en los
lactantes alimentados al pecho predomine en su microbiota el
género Bifidobacterium, dado su efecto bifidogénico; mientras
que en los lactantes alimentados con formulas infantiles estan-
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dar, las bifidobacterias conviven con otras especies bacterianas
fundamentalmente gramnegativas como las enterobacterias (20).

La adicion de prebidticos a las formulas infantiles tiene por
objeto la modulacion de la microbiota intestinal hacia un predo-
minio de las bifidobacterias, lo que se ha postulado como meca-
nismo protector frente a infecciones gastrointestinales y alergias
frecuentes en el lactante (21).

CONCLUSIONES

La investigacion y la innovacion en el &mbito de las formulas
infantiles pretende no solo aproximar la composicion nutricional a
la de la leche materna, el patron de oro, sino también aportar los
beneficios a nivel funcional, especialmente en la proteccion que
confiere frente a enfermedades infecciosas o de tipo metabdlico,
asi como la estimulacion del desarrollo inmunoldgico o neuro-
cognitivo. Algunos de los ingredientes que se han adicionado
recientemente a las formulas infantiles con esta finalidad son las
membranas del globulo graso lacteo, ricas en lipidos complejos
como fosfolipidos y gangliésidos, y componentes moduladores
de la microbiota intestinal, como los prebidticos y los probidticos.
Estos ingredientes se suman a otros ingredientes funcionales,
como los &cidos grasos poliinsaturados, proteinas bioactivas
como la a-lactoalbimina, nucledtidos, colina, etc. A través de
la investigacion podremos lograr nuevos avances y disponer de
formulas infantiles con una composicion cada vez mas avanzada
que aporten beneficios a la salud futura del lactante.
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Resumen

Objetivos: los pacientes hospitalizados y los ancianos institucionalizados son grupos de poblacion vulnerables, desde el punto de vista nutri-
cional, por su mayor riesgo de carencias y porgue en ellos los efectos de los desequilibrios son mas graves que en otros colectivos. Analizar
la posible utilidad de las innovaciones de la industria ofreciendo soluciones en la alimentacion oral de estos grupos de poblacion constituye el
objetivo del presente trabajo.

Métodos: busqueda bibliografica en relacion con el tema.

Resultados: los pacientes con problemas nutricionales, antes de una hospitalizacion, tienen mayor riesgo de complicaciones, mortalidad mas
elevada y mayor tiempo de hospitalizacion. Por otra parte, los individuos hospitalizados, o institucionalizados, tienen diversos problemas nutricio-
nales que incrementan su riesgo sanitario y funcional. Los problemas nutricionales mas habituales pueden conducir a sarcopenia, mayor riesgo
cardiovascular (por aumento en el consumo de sodio o por padecimiento de diversas deficiencias que perjudican el metabolismo lipidico, de la
homocisteina, el control de la presion arterial y que incrementan el estrés oxidativo, el deterioro endotelial), padecimiento de cataratas, EPOC,
deterioro cognitivo, menor defensa frente a las infecciones.

Teniendo en cuenta los problemas mas frecuentes, es importante que existan alimentos adaptados (por su textura y facilidad para la deglucion),
enriquecidos (vitaminas C, D, E, fdlico, calcio, zinc...), pobres en sodio y en algunos casos son Utiles los productos sin gluten, sin lactosa y sin
alérgenos. En todos los casos deben garantizar un elevado valor nutricional y lograr las mejores cualidades organolépticas (sabor, textura y color),
para que resulten apetecibles y recuerden al individuo (hospitalizado o institucionalizado) la cocina tradicional.

Conclusiones: diversos organismos y sociedades de nutricion destacan que todos los individuos deben tener acceso a alimentos seguros y
adecuados para lograr un éptimo estado nutricional. El efecto beneficioso de una nutricién correcta en la promocion de la salud, reduccion de
riesgos de enfermedades y deterioros debe ser enfatizado, especialmente en sujetos institucionalizados/hospitalizados. Las innovaciones de la
industria pueden jugar un importante papel en permitir el acceso a alimentos adecuados para lograr un beneficio nutricional.

Abstract

Objectives: Inpatient and institutionalized elderly patients are population groups vulnerable from the nutritional point of view because of their
greater risk of deficiencies and because in them the effects of imbalances are more serious than in other groups. Analyzing the possible usefulness
of industry innovations offering solutions in the oral feeding of these population groups constitutes the objective of the present work.

Methods: Bibliographic search related to the topic.

Results: Patients with nutritional problems, prior to hospitalization, are at increased risk of complications, higher mortality and longer hospitaliza-
tion. On the other hand, hospitalized or institutionalized individuals have different nutritional problems that increase their sanitary and functional
risk. The most common nutritional problems can lead to sarcopenia, increased cardiovascular risk (by increased sodium intake or suffering from
various deficiencies that impair lipid/homocysteine metabolism, blood pressure control, and promote oxidative stress, endothelial deterioration...),
cataract disease, COPD, cognitive impairment and less defense against infections.

Taking into account the most frequent problems, it is important that there are foods adapted (because of their texture and ease of swallowing),
enriched (vitamins C, D, E, folic acid, calcium, zinc...), low sodium and in some cases are useful gluten-free, lactose-free and allergen-free
products. In all cases they must guarantee a high nutritional value and achieve the best organoleptic qualities (taste, texture and color), so that
they are appetizing and remind the individual (hospitalized or institutionalized) of the traditional cuisine.

Conclusions: Diverse nutrition organizations and societies stand out that all individuals must have access to safe and adequate food for optimal
nutritional status. The beneficial effect of proper nutrition on health promotion, disease risk reduction and impairment should be emphasized,
especially in institutionalized/hospitalized subjects. Industry innovations can play an important role in enabling access to adequate food with
nutritional benefits.
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INTRODUCCION

Una alimentacion correcta es necesaria para mantener y mejo-
rar la salud, para facilitar la recuperacion ante un problema pato-
l6gico, evitar el deterioro cognitivo, mejorar el estado de animoy
conseguir una promocion sanitaria y funcional (1-4).

Aunque la mejora nutricional es vital en cualquier etapa de la
vida, puede ser mas decisiva en grupos vulnerables de la pobla-
cion, como son los ancianos institucionalizados o individuos hospi-
talizados, dado que estos colectivos tienen mayores necesidades
de nutrientes, sufren numerosas interacciones nutrientes-farma-
cos y presentan menor capacidad de adaptacion ante los proble-
mas nutricionales, lo que hace que sufran deficiencias con mas
frecuencia y que los efectos de cualquier desequilibrio sean, en
ellos, de mayor gravedad (1,3,5-7).

Por ello, las innovaciones de la industria encaminadas a mejorar
la situacion nutricional de estos colectivos puede tener un impacto
trascendente en su salud, calidad de vida y en el descenso del
coste de atencion sanitaria (8).

INCREMENTO EN LA DEMANDA DE UNA
MEJORA NUTRICIONAL EN HOSPITALES
Y RESIDENCIAS

Cada vez es mayor la esperanza de vida de la poblacion y
también incrementa el nimero de ancianos institucionalizados en
diversos centros. Segun datos del INE, mas de 270.000 personas
viven en residencias de personas mayores, un 68,6% de ellas
son mujeres, y el incremento observado desde 2001 ha sido de
un 90,3% (9).

La tendencia al incremento no solo afecta al ndmero sino tam-
bién al porcentaje de ancianos respecto al total de la poblacion y
al de personas muy mayores (de 80 afios y mas), cuya institucio-
nalizacion también es mas frecuente (9).

Por otra parte, hay un aumento creciente en la preocupacion
y el interés por lograr una mejora nutricional tanto en hospitales
como en residencias.

IMPORTANCIA DE LA MEJORA NUTRICIONAL
EN HOSPITALES

Diversos estudios han sefialado que si el paciente que ingresa
en un centro hospitalario tiene una buena situacion nutricional, su
supervivencia/recuperacion es mejor y mas rapida. En concreto,
en una revision sistematica de los estudios publicados y resefiados
en bases de datos como MEDLINE, EMBASE, the Cochrane library,
EBSCO, CRD databases, Cinahl, PsycInfo y BIOSIS previews, se
analizd la relacion entre complicaciones postoperatorias y situacion
nutricional del paciente, considerando datos de 11 estudios (3.527
pacientes) y se comprobd que las complicaciones postoperatorias
fueron mas frecuentes en pacientes con riesgo nutricional, en
comparacion con los que no tenian este riesgo (OR 3,13 [2,51,
3,90] p < 0,00001). También la mortalidad asociada en el primero
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de los grupos fue superior respecto a la observada en pacientes
sin riesgo nutricional (OR 3,61 [1,38, 9,47] p = 0,009) (10). Los
investigadores concluyeron que los pacientes con problemas nutri-
cionales, antes de una intervencion quirtrgica, tienen mayor riesgo
de complicaciones, mortalidad mas elevada y mayor duracion de
su estancia en el hospital, por o que la deteccion del riesgo nutri-
cional antes de una intervencion puede prevenir complicaciones
posteriores (10).

Para valorar el riesgo nutricional de un paciente que ingresa
en un hospital se pueden tener en cuenta varios indicadores, uno
de ellos considera los datos mencionados en la tabla I, valorando
diversos aspectos de la vida del individuo, con una puntuacion de
0a 19 puntos; cuando se obtienen > 6 puntos esto indica un alto
riesgo nutricional, 3-5 puntos un riesgo moderado y 0-2 puntos
indica un riesgo bajo (11).

Pero el tener una buena situacién nutricional antes de una
intervencion, o de una hospitalizacion, depende de la alimentacion
previa en el hogar o en la institucion de procedencia, lo que pone
relieve la importancia de la mejora nutricional habitual.

En el hospital es importante que el paciente consuma los ali-
mentos adecuados a su situacion/capacidad, utilizando todos los
medios posibles:

— Alimentacién convencional.

— Preparados adecuados a su problematica.

También es importante proporcionar al paciente alimentos
apetecibles (sabor, presentacion, textura...) (8). En los dias del
ingreso, mas que una dieta equilibrada importa conseguir mejo-
rar el estado de animo del paciente, que disfrute comiendo. Por
supuesto, conviene vigilar que el estado nutricional no se deteriore
y si es posible que mejore respecto al encontrado al ingresar.

La problemética nutricional de un paciente se esquematiza en la
fig. 1, en la que se pone de relieve que un desequilibrio nutricional
aumenta el riesgo de tener diversas patologias y accidentes, 1o que
obliga a tomar farmacos, y tanto la enfermedad/accidente como el

Tabla I. Valoracion del riesgo nutricional
de un paciente (11)

Aspectos a valorar I?untos
asignados

Escaso apetito 2
Comer solo una vez por dia 0 de manera irregular 3
Tomar 3 0 méas bebidas alcoholicas por dia 2
Problemas con los dientes, boca o saliva 2
Problemas econémicos para cubrir necesidades 4
basicas

Tomar 3 0 mas farmacos 1
Vivir solo 1
Pérdida o incremento de peso, en poco tiempo, sin 9
intentarlo

Dificultad para comer, preparar la comida o 5
comprar
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Dificulta Mayor coste
recuperacion atencion
sanitaria. Peor
situacion para
- el paciente
Problema |« Patologias P
nutricional > Accidentes
Peor Consumo de
prondstico farmacos
Figura 1.

Asociacion entre los problemas nutricionales y el riesgo sanitario.

consumo de farmacos contribuyen a incrementar el problema nutri-
cional, lo que supone un peor prondstico para el paciente (10), dificul-
ta su recuperacion y condiciona un mayor coste de atencion sanitaria.

IMPORTANCIA DE LA MEJORA NUTRICIONAL
EN RESIDENCIAS

Los individuos mayores y mas fragiles son institucionalizados
con mayor frecuencia, y en ellos la supervivencia esta muy rela-
cionada con la situacion nutricional al ingreso y durante la insti-
tucionalizacion (7).

Estos ancianos institucionalizados (especialmente los de méas
edad) son un grupo de poblacion vulnerable desde el punto de
vista nutricional (5,6), dado que:

— El colectivo presenta deficiencias frecuentes.

— Los efectos de los desequilibrios son mas graves en la salud,

calidad de vida y supervivencia de estos individuos.

Las deficiencias nutricionales son mas frecuentes en ancianos,
y especialmente en los institucionalizados, porque el proceso de
envejecimiento lleva asociados cambios fisicos, psiquicos, sanita-
rios y sociales (que dificultan el proceso alimenticio y la utilizacion
de los nutrientes).

De hecho, se producen importantes cambios en la composicion
corporal, con descenso de masa dsea y muscular. Estos cambios
unidos al descenso de actividad fisica hacen que el anciano tenga
un menor gasto energeético, pero las necesidades de nutrientes se
mantienen o incluso se incrementan (dado el deterioro en proce-
s0s de absorcion, utilizacion, metabolismo. ..) (5). En la tabla Il se
esquematizan las ingestas recomendadas de energia y diversos
nutrientes, para individuos mayores, en comparacion con lo mar-
cado para adultos. En ella se puede comprobar cdmo al aumentar
la edad, se marca un gasto energético medio inferior, pero unos
aportes recomendados similares 0 mas elevados, respecto a lo
marcado en adultos mas jovenes. También se constata, en la tabla
II, que estos cambios son mas acusados en muijeres respecto a
varones, por lo que las ancianas tienen una problematica nutri-
cional mayor que los ancianos (necesitan cantidades similares de
muchos nutrientes, pero menos energia) (12,13).

Con la edad se produce una hipofuncion de las regiones cere-
brales que responden ante el consumo de alimentos, produciendo
incrementos de dopamina, lo que se puede asociar con cambios
en el sentido del gusto (14), alteracion de preferencias alimenta-
rias y modificaciones del apetito. También la textura de los alimen-
tos puede ser importante para que estos puedan ser consumidos
por diversos colectivos de pacientes o de ancianos (15).

Otros problemas que contribuyen a deteriorar la situacion nutri-
cional de los individuos mayores institucionalizados son el padeci-
miento de multiples patologias (que llevan a restringir el consumo
de alimentos, siguiendo indicaciones médicas, o por autoprescrip-
cion), y también los deterioros asociados al envejecimiento, que
dificultan lograr una buena situacion nutricional. Concretamente,
prestando atencion al aparato digestivo, se produce con frecuencia
una pérdida de dientes, xerostomia, menor peristaltismo, dismi-
nucion de la produccion de acido clorhidrico y jugos digestivos,
enlentecimiento del transito intestinal, cambios en la microbiota
intestinal. . . Estos deterioros, unidos a los que se observan en otros
drganos y sistemas (nervioso, inmunitario, funcion renal, cambios
metabdlicos. . .), contribuyen a la menor capacidad de adaptacion
del anciano ante los desequilibrios nutricionales, por lo que en ellos
una deficiencia puede tener consecuencias mucho mas graves, e
incluso irreversibles, respecto a lo observado en adultos (5).

Tabla Il. Ingestas diarias recomendadas de energia y nutrientes en ancianos
en comparacion con adultos (12,13)

20-39 anos > 70 anos
Varones Mujeres Varones Mujeres

Energia (kcal) 2.700 2.200 2.100 1.700
Vitamina B, (mg) 1,5 1,3 1,9 1,7
Vitamina B, , (ug) 2,4 2,4 3 3
Vitamina E (mg) 10 8 12 10
Vitamina D (ug) 15 15 20 20
Colina (mg) 550 425 600 475
Calcio (mg) 1.000 1.200 1.300 1.300
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Por otra parte, en ancianos institucionalizados/individuos hos-
pitalizados, si las comidas se preparan con antelacion se pueden
producir pérdidas de algunos nutrientes, esto contribuiria a que
la dieta tuviera una menor calidad nutricional, con merma de
nutrientes y aumento en el riesgo de carencias.

REPERCUSIONES DE LOS PROBLEMAS
NUTRICIONALES DE INDIVIDUOS
HOSPITALIZADOS, O ANCIANOS
INSTITUCIONALIZADOS, EN SU SALUD
Y CAPACIDAD

Un problema nutricional frecuente en ancianos que pone en
peligro su supervivencia y funcionalidad es la sarcopenia (16).

En un estudio, de un afio de duracion, realizado en 1.793 ancia-
nos institucionalizados, se hizo un seguimiento de 211 que perdie-
ron > 5% de su peso, comparando con otros 211 controles, que
mantuvieron su peso estable (= 2%), y se comprob0 que después
de ajustar por diversas influencias (indice de masa corporal inicial,
ingesta energética, apetito, consumo de tabaco, nivel de actividad
fisica, capacidad funcional, padecimiento de enfermedades cro-
nicas y consumo de farmacos, sintomas depresivos, albimina y
PCR ultrasensible en suero), el odds ratio de perder peso en los
participantes con baja ingesta de proteinas (< 0,8 g/kg/dia) fue
mayor (2,56 [95% Cl: 1,01, 6,50]) respecto a lo observado en
participantes con alta ingesta proteica (> 1,2 g/kg/d) (17).

Para luchar contra la sarcopenia, el mantener o incrementar la
ingesta proteica e intentar lograr la maxima actividad fisica son
las pautas de mayor utilidad, que permiten frenar o evitar este
deterioro (17).

En las personas mayores es frecuente observar el padecimiento
de uno o varios factores de riesgo cardiovascular (hipertension,
hipercolesterolemia. . .), sin embargo, en este colectivo el abordaje
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del problema es diferente que en adultos. Las personas mayores
son supervivientes, y en ellas es prioritario marcar pautas pen-
sando en el mantenimiento de la salud a corto plazo, mejor que
planearlas pensando en un futuro mas remoto. Por otra parte,
mientras que en adultos pueden ser necesarias medidas res-
trictivas (energia, grasa, grasa saturada...), estas pueden ser
peligrosas en individuos mayores, y es mejor centrar los esfuerzos
en evitar deficiencias que se asocian con mayor riesgo cardio-
vascular (3,4,18-22), concretamente conviene vigilar y mejorar la
situacion en relacion con los nutrientes resefiados en la tabla lll.

En relacion con el aporte de sodio se ha comprobado que el
88,2% de la poblacion tiene ingesta superior a los 2.000 mg/dia
(23) (> 5 g de sal/dia), limite marcado como objetivo nutricional
que no debe ser superado (2). También se ha constatado que al
aumentar la ingesta de sodio (valorada por el sodio excretado por
orina) aumenta la presion arterial sistolica (r = 0,243) y diastélica
(r=10,153) (23). Por otra parte, el aumento en la ingesta de sodio
se asocia con deterioro endotelial, desmineralizacion dsea, enfer-
medad renal, formacion de calculos renales, cancer de estoma-
go... (24). Estos datos nos llevan a valorar muy positivamente las
innovaciones de la industria que vigilan o disminuyen el contenido
en sodio de sus productos.

Algunos estudios encuentran una mayor incidencia de patolo-
gias como cataratas (25), EPOC (enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica) (26) e hipertension (4) en ancianos con menor ingesta
de antioxidantes, por o que vigilar los indicadores de capacidad
antioxidante de la dieta puede ser de interés y, en general, €l
aumento en el consumo de alimentos ricos en antioxidantes (fru-
tas, verduras, cereales de grano completo...) parece de interés
en la mejora nutricional y proteccion sanitaria.

En ancianos, el consumo de frutas y verduras disminuye con
frecuencia, por la dificultad de preparacion, masticacion, inape-
tencia y otros motivos, pero mantener/aumentar su consumo
resulta muy aconsejable (1,27). En este terreno, las innovaciones

Tabla lll. Nutrientes implicados en proteccién cardiovascular, cuya deficiencia
debe ser evitada, especialmente en grupos vulnerables,
como ancianos institucionalizados (3,4,18-22)

Nutrientes

Implicacion en riesgo cardiovascular

Vitaminas B,, niacina, B, C

Tienen acciones vasodilatadoras, fibrinoliticas y lipoliticas y modifican los lipidos y lipoproteinas

séricas en una direccion saludable

Folatos y vitaminas B, ,, B,, B,

Su deficiencia condiciona elevaciones de homocisteina (factor de riesgo cardiovascular)

Vitamina C, B-caroteno, vitamina E, selenio, zinc,
fitoquimicos

Son antioxidantes necesarios en la proteccion frente a la formacion de radicales libres y

ayudan en control de presion arterial

Calcio, magnesio, potasio, vitamina C, otros minerales

Un aporte insuficiente puede favorecer el incremento en la presion arterial

Vitamina D Un aporte insuficiente se asocia con dislipemia, deterioro endotelial y mayor riesgo cardiovascular
Omega-3 Importantes en el control de triglicéridos, mejora de la salud del endotelio y control de arritmias
Fibra Un aporte adecuado ayuda en la regulacion de glucemia y lipidos sanguineos, ademéas de
mejorar el transito y la microbiota intestinal
Un aporte adecuado ayuda en el control de la presion arterial por contribuir a aumentar el
Proteinas flujo plasmatico renal, la tasa de filtracion glomerular y la excrecion de sodio, ademas el

aminodcido arginina tiene accion vasodilatadora
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de la industria son de interés, pues junto con los purés/compo-
tas de frutas convencionales, permiten disponer de productos
especiales para personas con disfagia y dificultades de masti-
cacion/deglucion. En ancianos y pacientes hospitalizados, que
pueden tener dificultades en su alimentacion y pérdida de apetito,
es importante disponer de productos de textura adecuada, con
sabor agradable y que aporten una cantidad adecuada de fibra'y
antioxidantes (14,15).

Depresidn y deterioro cognitivo: numerosas deficiencias se
asocian con un deterioro cognitivo, concretamente la deficiencia
en vitamina B, , perjudica la funcion mental y se asocia con tras-
tornos psiquidtricos, siendo frecuente en ancianos, generalmen-
te asociada a problemas de absorcion (10-30%). Las carencias
de vitaminas By, B,, y folico se relacionan con elevados niveles
de homocisteina y con un perjuicio cognitivo. También el aporte
insuficiente de antioxidantes y acidos grasos omega-3 perjudica
la funcidn cognitiva y aumenta el riesgo de depresion (1,28,29).

El deterioro funcional, psicologico y cognitivo es probablemente
mas importante como factor de riesgo de malnutricion que otras
enfermedades en ancianos institucionalizados (30).

Defensa frente a las infecciones: numerosos estudios han pro-
porcionado evidencias que asocian el envejecimiento con cambios
adversos en el sistema inmune, esta inmunosenescencia puede
ser responsable del incremento de morbilidad y mortalidad de
ancianos por enfermedades infecciosas y cancer. La mejora nutri-
cional parece un camino prometedor para retrasar o revertir la
inmunosenescencia (31).

En concreto, para ayudar en la lucha contra la infeccion es
importante conseguir una buena situacion nutricional en relacion
con muy diversos nutrientes. Las vitaminas C, E, asi como el
zinc, estan implicados en el mantenimiento de la funcion de la
piel como barrera. Las vitaminas A, B, B,,, G, D, E 'y folico, junto
con los elementos traza (hierro, zinc, cobre y selenio), ayudan en
la actividad protectora de las células del sistema inmune y todos
estos micronutrientes, con la excepcion de la vitamina C y el
hierro, son esenciales en la produccion de anticuerpos. Por ello,
un aporte insuficiente de estos nutrientes perjudica la respuesta
inmunitaria, predispone al padecimiento de infecciones y agrava
la malnutricion (32).

INNOVACIONES DE LA INDUSTRIA

Teniendo en cuenta los problemas mas frecuentes (3) y la
importancia de conseguir que el individuo no caiga en una mayor
desnutricion, es importante que existan alimentos adaptados (por
su textura y facilidad para la deglucion), enriquecidos (vitaminas
C, D, E, félico, calcio, zinc...), pobres en sodio, con menor con-
tenido en grasa saturada y menos aztcar afiadido. En algunos
casos, los productos sin gluten, sin lactosa y sin alérgenos pueden
tener una especial utilidad. En todos los casos, los productos
tienen que garantizar un elevado valor nutricional y lograr las
mejores cualidades organolépticas (sabor, textura y color), para
que resulten apetecibles y recuerden al individuo (hospitalizado o
institucionalizado) la cocina tradicional.

[Nutr Hosp 2017:34(Supl. 4):13-18]

Diversos organismos y sociedades de nutricion destacan que
todos los individuos deben tener acceso a alimentos seguros y
adecuados, para lograr un dptimo estado nutricional. El efecto
beneficioso de una nutricion correcta en la promocion de la salud,
reduccion de riesgos de enfermedades y deterioros, debe ser
enfatizado. Especialmente los sujetos institucionalizados, o los
hospitalizados, se pueden beneficiar con el consumo de alimentos
adaptados a sus necesidades. Las innovaciones de la industria
pueden jugar un importante papel al permitir el acceso a alimen-
tos adecuados para lograr un beneficio nutricional (6).
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Resumen

Introduccion: la evolucion de la informacion nutricional dirigida al consumidor ha sufrido un cambio sustancial en aspectos clave como los
parametros nutricionales, caracteristicas cualitativas del producto y en los requisitos necesarios para su comunicacion, tanto comercial como
no comercial.

Obijetivos: ofrecer una vision general de la evolucion legislativa en materia de comunicacion nutricional en los ultimos 50 afios.
Materiales y métodos: revision bibliografica de la literatura disponible, asi como del cuerpo legislativo en derecho alimentario.
Resultados: los principales cambios se han producido en base a dos reglamentos clave. Reglamento 1924/2006, que recoge por primera vez en
Europa las caracteristicas que deben cumplir los alimentos y bebidas para realizar determinadas declaraciones nutricionales y sus comunicaciones
comerciales. Adicionalmente, el Reglamento 432/2012, que ofrece una lista positiva de alegaciones de salud. Por otra parte, el Reglamento

1169/2011 ofrece una vision actualizada de la informacion facilitada al consumidor, los aspectos obligatorios y voluntarios de la misma y su
aplicacion en el etiquetado, presentacion y publicidad de los productos alimenticios. Asimismo existen otras reglamentaciones e iniciativas a nivel

Palabras clave: no institucional para fomentar esta comunicacion con el consumidor, como las CDO (cantidades diarias orientativas) o los esquemas de colores,
c o basados en las ingestas de referencia de nutriciones del Reglamento 1169/2011.
omunicacion . X ., . X . ., . . o
nutricional. Conclusidn: la legislacion alimentaria ha tratado de regular la situacion existente en el mercado creando un marco armonizado en el territorio
Legislacion. de la Union Europea para garantizar los derechos del consumidor, ofreciendo informacion nutricional totalmente veridica y basada en la evidencia
Evolucion. cientifica, cada vez mas completa y comprensible.
Abstract

Introduction: Nutritional information directed to consumers has evolved in some key aspects such as nutritional parameters, qualitative cha-
racteristics of the product and the necessary requirements for their communication.

Objectives: To provide a general overview of legislative developments in nutrition communication in the last 50 years.

Materials and methods: Literature review of available literature and European and Spanish Regulations.

Results: The main changes have occurred on the two key regulations. Regulation 1924/2006 covering for the first times in Europe the charac-
teristics that must be declared by foods and beverages to make certain nutritional claims and their commercial communications. Additionally,

Regulation 432/2012 provides a positive list of health claims. On the other hand, Regulation 1169/2011 offers an updated view of the information
provided to the consumer, the compulsory and voluntary aspects of it and its application in the labeling, presentation and advertising of food

Key words: and beverage products. In addition, there are other regulations and initiatives, at the non-institutional level, to promote this communication with
Nutrtional the consumer, such as GDAs or color schemes, based on the dietary reference intakes of different nutrients included in Regulation 1169/2011.
communication. Conclusion: Food legislation has tried to regulate the existing situation in the market by creating a harmonized framework to guarantee the
Legislation. Evolution. consumer protection, offering nutritional information based in the scientific evidence and increasingly comprehensive and understandable.
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INTRODUCCION

La informacion nutricional presente en el etiquetado de ali-
mentos y bebidas se refiere a todas aquellas propiedades en
relacion a su valor energético y nutritivo, que son caracteristicas
y propias del mismo, y que lo hacen Unico y comparable al resto.
En el ambito de la Union Europea, durante los Ultimos afios, la
evolucion de la informacion nutricional dirigida al consumidor,
tanto en soportes como en el ambito de medios de comunicacion,
ha supuesto un cambio radical en cuanto a los requerimientos y la
forma de poderla comunicar. Este proceso ha traido consigo una
evolucion en los requisitos necesarios para ofrecer este tipo de
informacion, pasando de ser voluntaria, puesto que solo era obli-
gatoria en determinados productos alimenticios como los dieté-
ticos, a ser obligatoria para todos los alimentos y bebidas desde el
afio 2011 (1,2,3). Esta informacion nutricional permite al consu-
midor conocer determinadas caracteristicas nutricionales, cuyos
datos pueden variar segun el tipo de alimento o bebida, siendo
cada vez mas frecuente encontrar informaciones que ayuden a
conocer mejor la composicion y usos, asi como la conservacion
de los productos alimenticios. Esta informacion la podemos dividir
en dos tipos: la intrinseca de caracteristicas que solo mencionan
de forma cuantitativa determinados componentes del producto,
y otra extrinseca, que va mas alld y que puede informar tanto de
valores del producto como de caracteristicas genéricas en base a
los parametros nutricionales del producto, eso si, en ambos casos,
basados en la evidencia cientifica (4).

Cada vez encontramos mas informacion que ayude a conocer
mejor la composicion y usos, asi como la conservacion de los
productos alimenticios. La evolucion en la informacion y comu-
nicacion de las propiedades de los productos alimenticios se ha
ido mejorando desde la obligatoriedad de incluir el etiquetado
en determinados productos alimenticios envasados, aproxima-
damente desde el siglo xx. El contenido y requisitos han sido
modificados de forma paulatina ya que, ademas, las demandas
de informacion por parte del consumidor y autoridades sanita-
rias también han variado. La informacion ofrecida también ha
evolucionado hasta la incorporacion de forma obligatoria de la
informacion nutricional, asi como de forma voluntaria la referida
a las ingestas de referencia, tanto para energia y determinados
macronutrientes, vitaminas y minerales, ademas de la sal (3).

Paralelamente al desarrollo de la informacion nutricional, se ha
realizado el de los requisitos técnico-sanitarios de los productos
alimenticios, tendiéndose a aplicar cada vez mas una regulacion
horizontal y menos vertical, permitiendo de este modo mantener
la libre circulacion de mercancias dentro del territorio de la Union
Europea. Esta evolucion se ha producido principalmente en los
tltimos 50 afios (5). Un primer paso fue la creacion del primer
paquete de normas, que fue publicado por el Codex Alimentarius
(1963), desarrollado con el objetivo de proporcionar normas ali-
mentarias internacionales armonizadas para llevar a cabo una
proteccion de la salud de los consumidores y a la vez facilitar un
mercado internacional mas seguro (6).

Con el incremento de la produccion y un mayor desarrollo tec-
noldgico, sobre todo a la hora de poder analizar y cuantificar
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determinados compuestos, se produjeron ciertas crisis alimen-
tarias en las décadas de los 80 y de los 90, como la crisis del
sindrome toxico en Espafia, la referida al aumento de contami-
nacion por Salmonella o Listeria monocytogenes, o también la de
la encefalopatia espongiforme bovina, que supusieron que todos
los esfuerzos, a todos los niveles, se centraran en solucionar el
analisis del riesgo, basado en la determinacion, la gestion y la
comunicacion del riesgo, aspectos contemplados claramente en
el Reglamento (CE) 178/2002 (4,7).

En este momento en el que existe una seguridad alimentaria
generalizada en el territorio de la Unién Europea con garantia de
produccion, calidad y distribucion de los alimentos, las inquietu-
des de los consumidores van mas alla y comienza a emerger la
preocupacion por la salud ligada a los valores nutricionales, que
van aln mas lejos de las circunstancias que rodeaban las toxi-
infecciones alimentarias de los afios 70, 80 y 90. Por todo ello,
comienza a implantarse la necesidad de conocer y comprender
qué comemos, qué bebemos y cdmo lo hacemos, con el fin de
poder adaptar la alimentacion diaria a un estilo de vida propio.
El consumidor quiere conocer las propiedades que pueden ofre-
cer los alimentos, solicitando informacion sobre ingredientes y
alérgenos, calidad nutritiva, propiedades funcionales, surge cierto
interés medioambiental por la produccion sostenible y ecoldgica,
e incluso ciertos aspectos de responsabilidad y accion social,
entre otros (4,8).

Esta demanda de informacion esta en aumento. De forma cada
vez mas exigente y a lo largo de los Ultimos 50 afios hemos podido
observar como la legislacion ha ido adaptandose a esta necesi-
dad de requisitos del contenido del etiquetado y de informacion
ofrecida al consumidor.

OBJETIVOS

Conocer y comprender la evolucion legislativa concerniente a
la informacion nutricional declarada en los alimentos y bebidas
asi como la forma de comunicar dicha informacion al consumidor
en los ultimos 50 afos.

MATERIAL Y METODOS

Revision bibliografica de la literatura cientifica y legislativa dis-
ponible.

RESULTADOS

En los afios 70, dentro del derecho alimentario se empieza
a contemplar la informacion nutricional obligatoria en algunos
productos alimenticios, como en las leches de iniciacion y de
continuacion dentro de los preparados para regimenes dietéticos
0 especiales, normativa que ha sido recientemente modificada por
el Reglamento 609/2013 (9,10). Pero es en el afio 1992 cuando
se aprueba la Directiva UE 90/496 (11), que Se transpone a la
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legislacion espariola a través del Real Decreto 930/1992 (12), la
cual es relativa al etiquetado sobre propiedades nutritivas de los
productos alimenticios, con el objetivo de proteger la salud de los
consumidores mediante la mejora de su alimentacion. Esta mejora
esta basada en el conocimiento de sus principios basicos y un
etiquetado adecuado que contribuya a llevar a cabo una eleccion
adaptada a sus necesidades. A pesar de ello, la obligatoriedad
de mencionar la totalidad de los nutrientes en el etiquetado se da
Unicamente cuando se mencionan las propiedades nutritivas de
forma voluntaria o se efectua una declaracion de azlcares, acidos
grasos saturados, fibra alimentaria y sodio; y también cuando se
supera un porcentaje determinado de la ingesta de referencia
para vitaminas y minerales.

Mediante la aprobacion del Reglamento (CE) 178/2002, con-
cerniente a procedimientos relativos a la seguridad alimentaria,
se crea la Agencia Europea sobre Seguridad Alimentaria (EFSA)
y sus correspondientes agencias en distintos paises de la Union
Europea, como es el caso de Esparia con la Agencia Espafola de
Seguridad Alimentaria (7). A partir de este momento, en el mbito
europeo, la legislacion se va desarrollando mediante la aprobacion
de directivas y reglamentos, aunque en la actualidad la tendencia
es so0lo a reglamentos y de cardcter horizontal, lo que hace que
exista una mayor unificacion en comparacion con épocas ante-
riores en las que las directivas tenian que ser transpuestas en
reales decretos.

La publicacion del Reglamento (CE) n.° 1924/2006, relativo a
las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables en
los alimentos y sus sucesivas modificaciones, supuso un gran
paso en cuanto a la regulacion de la informacion nutricional (13).
Por primera vez se recogen las condiciones que se deben cumplir
para poder hacer uso de declaraciones nutricionales y de propie-
dades saludables, que anteriormente estaban sujetas a un menor
control. En etapas anteriores, en el caso espariol, ya que no hay
regulacion a nivel europeo, se regulaban los mensajes publicita-
rios con fines sanitarios a través del Real Decreto 1907/1996,
que también se aplicaba a los productos alimenticios (14). No
obstante, a nivel europeo las comunicaciones cientificas no estan
incluidas en la regulacion de alegaciones de salud, segun cons-
ta en el punto 4 del Reglamento 1924/2006 (13): “el presente
reglamento debe aplicarse a todas las declaraciones nutricionales
y de propiedades saludables efectuadas en las comunicaciones
comerciales [...]. No obstante, no debe aplicarse a las declara-
ciones efectuadas en comunicaciones no comerciales tales como
las orientaciones o el asesoramiento dietéticos facilitados por las
autoridades u organismos de salud publica o las comunicaciones
e informacion no comerciales en la prensa y en las publicaciones
cientificas. El presente reglamento debe aplicarse asimismo a las
marcas que puedan interpretarse como declaraciones nutriciona-
les y de propiedades saludables”. Este Reglamento 1924/2006
incluye en su Anexo las declaraciones nutricionales y condiciones
que se les aplican (13).

Con posterioridad a este reglamento, se aprobd el Reglamento
432/2012, y sus sucesivas modificaciones, que da lugar a la
aprobacion de la lista positiva de alegaciones de salud, donde
estan recogidas las autorizadas por las instituciones europeas a

[Nutr Hosp 2017:34(Supl. 4):19-25]

partir de la evaluacion y validacion cientifica realizada por la Auto-
ridad de Seguridad Alimentaria Europea (EFSA) y la aprobacion
para su inclusion en el reglamento por parte de administracion
europea (15). Cabe destacar que en esta ocasion, en el derecho
alimentario se aprueba por primera vez una lista positiva, de tal
forma que si una alegacion de propiedades saludables no esta
incluida no se puede llevar a cabo la misma. Esta lista de mas
de 200 declaraciones de propiedades saludables autorizadas en
toda la UE ha tenido que ser respaldada por estudios que avalan
su evidencia cientifica (16).

Existe otro tipo de declaraciones, las relacionadas con la reduc-
cion del riesgo de enfermedad y declaraciones relativas al desa-
rrollo y la salud de los nifios, que se deben solicitar a través de
los estados miembros y de forma individualizada, mediante un
dosier que avale cientificamente el uso de la mismay cuyos datos
cientificos y otro tipo de informacién de la solicitud exigidos con
arreglo al articulo 15, apartado 3, no podran utilizarse en beneficio
de un solicitante posterior durante un periodo de cinco afos a
partir de la fecha de autorizacion, a no ser que ese solicitante
posterior haya acordado con el solicitante anterior que puedan
utilizarse esos datos e informacion (15).

Anivel nutricional, el gran avance se ha producido con la apro-
bacion del Reglamento (CE) n.° 1169/2011, sobre la informacion
alimentaria facilitada al consumidor y sus sucesivas modifica-
ciones (3). Con este reglamento se han derogado las anteriores
directivas, tanto la de etiquetado, presentacion y publicidad de los
productos alimenticios como la de informacion de propiedades
nutricionales. Este nuevo reglamento ha supuesto que se recoja
la obligatoriedad de facilitar la informacion sobre el valor nutritivo
de los productos alimenticios, a excepcion de algunos casos en
particular, que hasta entonces era de caracter voluntario. Ademas
se recogen una serie normas relativas a la presentacion de la
informacion en el etiquetado para facilitar la comprension del
consumidor, como es la obligatoriedad de ofrecer la informacion
nutricional por 100 g. También se publica la lista de alérgenos
de declaracion obligatoria (a excepcion del gluten que tiene
legislacion propia) (3). Los parametros que de forma obligatoria,
segun recoge el reglamento, deben estar presentes en la etiqueta
son: denominacion de venta, listado de ingredientes, cantidad o
categoria de ingredientes expresada en porcentaje, alérgenos,
cantidad neta, fecha de duracion minima, condiciones especia-
les de conservacion, instrucciones de uso (si procede), nombre
0 razdn social y direccion del fabricante, del envasador o de un
vendedor legalmente establecido en la comunidad, lugar de origen
o de procedencia, grado alcohdlico volumétrico adquirido (3). La
tabla | muestra una comparativa de los diferentes parametros de
valoracion nutricional obligatorios y voluntarios segun el actual
Reglamento 1169/2011 y el Real Decreto 930/1992, que ante-
riormente regulaba esta informacion a nivel nacional y que era
trasposicion de la Directiva 90/496.

En cuanto a la legislacion especifica que solo afecta a Espa-
fia, principalmente se basa en la aprobacion de distintos reales
decretos y de la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion, que
aunque no se ha desarrollado el articulo 44, referido a la publici-
dad de los alimentos, esta en vigor y contempla la utilizacion, en
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Tabla I. Comparativa de los aspectos de valoracion nutricional que regulaban el Real
Decreto 930/1992 y regulan el Reglamento 1169/2011

Real Decreto 930/1992

Reglamento (UE) 1169/2011

Modelo 2 (obligatorio
cuando se haga una
declaracion de propiedades

Informacién nutricional

Informacioén nutricional

Modelo 1 s , Podra incluir . ) :
nutritivas sobre azlcares, obligatoria complementaria
acidos grasos saturados,
fibra alimentaria o sodio)

Valor energético Valor energético Valor energético

Grasas de las cuales: Grasas de las cuales:
acidos grasos saturados -dcidos grasos

Proteinas Proteinas 9 monoinsaturados

-4cidos grasos
poliinsaturados

Hidratos de carbono de los

Hidratos de carbono de los

Hidratos de carbono de los

Hidratos de carbono de los

cuales: cuales: cuales: cuales:
Hidratos de carbono p o ; .
- azlcares -almidon - azlcares -polialcoholes
-polialcoholes -almidon
Grasas de las cuales: Grasas de las cuales:
. -acidos grasos
- &cidos grasos saturados } .
Grasas monoinsaturados Proteinas
-4cidos grasos
poliinsaturados
Fibra alimentaria Fibra alimentaria
Sodio Sal

Vitaminas y minerales
cuando estén presentes en
cantidades significativas*

Vitaminas y minerales
cuando estén presentes en
cantidades significativas*

Vitaminas y minerales
cuando estén presentes en
cantidades significativas*

Vitaminas y minerales
cuando estén en
cantidades significativas™

Vitaminas y minerales
cuando estén en
cantidades significativas**

*15% de la cantidad recomendada especificada en el anexo y suministrada por 100 g o 100 mL o por envase si este contiene una unica porcion
**15% de los valores de referencia de nutrientes especificados en el punto 1, suministrado por 100 g o 100 mL, en el caso de los productos distintos de las bebidas;
7,5% de los valores de referencia de nutrientes especificados en el punto 1, suministrado por 100 mL, en el caso de las bebidas, 0 15% de los valores de referencia

de nutrientes especificados en el punto 1 por porcion, si el envase solo contiene una porcion

su articulo 4, de avales cientificos: “solo se permitira la utilizacion
de avales de asociaciones, corporaciones, fundaciones o institu-
ciones, relacionadas con la salud y la nutricion en la publicidad
0 promocion directa o indirecta de alimentos, cuando: a) se trate
de organizaciones sin animo de lucro; b) se comprometan, por
escrito, a utilizar los recursos econémicos obtenidos con esta
colaboracion en actividades que favorezcan la salud, a través de la
investigacion, desarrollo y divulgacion especializada en el ambito
de la nutricion y la salud” (17).

Posteriormente, se procede a la regulacion de los alimentos no
envasados mediante la aprobacion del Real Decreto 126/2015,
por el que se aprueba la norma general relativa a la informacion
alimentaria de los alimentos que se presenten sin envasar para la

venta al consumidor final y a las colectividades, de 10s envasados
en los lugares de venta a peticion del comprador, y de los envasa-
dos por los titulares del comercio al por menor (18).

A pesar de que el etiquetado proporciona una informacion Ui,
especifica y regulada sobre los productos alimenticios que lo
incluyen, ocurre que la mayoria de los consumidores presentan
un nivel bajo de formacion nutricional, por lo que no saben inter-
pretar ni integrar esa informacion en la elaboracion de un estilo
de alimentacion saludable (19,20).

La necesidad de ampliar la informacion ofrecida al consumidor
y facilitar su mejor comprension se plasma en el Reglamento
1169/2011, que permite presentar la informacion nutricional
mediante formatos graficos, simbolos, textos y nimeros, de
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manera adicional, siempre que se haya cumplido anteriormente
con los requisitos de etiquetado nutricional (3). Estas formas de
presentacion tienen como objetivo facilitar la comprension del
etiquetado de una forma mas sencilla a los consumidores.

En Espafia, y también a nivel europeo, se comenz6 a implantar
el sistema de cantidades diarias orientativas (CDO), las cuales
indican la cantidad de energia y determinados nutrientes que
aporta una racion de un determinado alimento o bebida con res-
pecto a los requerimientos nutricionales diarios (4). Las cantidades
diarias orientativas estan basadas en las ingestas de referencia
armonizadas que se establecen en el Reglamento 1169/2011,y
que son los niveles de ingesta de nutrientes esenciales conside-
rados adecuados para mantener los requerimientos nutricionales
de las personas sanas (21) y son mostradas en la tabla Il. En otros
paises de la Unién Europea se han desarrollado otros sistemas,
como el semaforo nutricional en Reino Unido, que indica la infor-
macion nutricional mediante esquemas de colores (22). Espafia
aplico este cddigo en una empresa alimentaria de distribucion,
Eroski, dando la informacion por racion en lugar de por cada
100 g. (Fig. 1)

CONCLUSIONES

Alo largo de las tltimas décadas, la legislacion alimentaria ha
tratado de regular la situacion creada en el mercado, creando un
marco armonizado para garantizar los derechos del consumidor,
ofreciendo informacidn nutricional basada en la evidencia cien-
tifica y que sea cada vez mas completa y comprensible. Por ello
hay que poner mecanismos de control en cuanto a la validacion
cientifica para la forma y el modo de realizar dicha informacion
nutricional.

Esta informacion nutricional esta al alcance de todos, lo que
permite a los consumidores poder comparar entre distintos pro-
ductos y hacer la eleccion mas adecuada a sus necesidades. Sin
embargo, aln hay que trabajar en la educacion de la poblacion
para que sea capaz de asimilar y gestionar toda la informacion
que le rodea, logrando autonomia a la hora de escoger los ali-
mentos adecuados para su estilo de vida de forma responsable
y saludable.

Es importante que el consumidor también sienta la responsabi-
lidad de tomar parte en ello y, ante toda la informacion existente,
debe aprender a contrastar las fuentes que generan informacion
pudiendo utilizarlas como herramienta para tomar decisiones
adecuadas.
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Tabla Il. Ingestas de referencia
del Reglamento 1169/2011
Valor energético o nutriente Ingesta qe
referencia
Valor energetico 8.400 kJ/2.000 kcal
Grasa total 70 g
Acidos grasos saturados 20 g
Hidratos de carbono 260 g
Azlicares 90 g
Proteinas 50 g
Sal 6 g
Vitamina A 800 Hg
Vitamina D 5 g
Vitamina E 12 mg
Vitamina K 75 g
Vitamina C 80 mg
Tiamina 11 mg
Niacina 1,4 mg
Riboflavina 16 mg
Vitamina B, 1,4 mg
Acido félico 200 Hg
Vitamina B,, 2,5 Hg
Biotina 50 g
Acido pantoténico 6 mg
Potasio 2.000 mg
Cloro 800 mg
Calcio 800 mg
Fosforo 700 mg
Magnesio 375 mg
Hierro 14 mg
Zinc 10 mg
Cobre 1 mg
Manganeso 2 mg
Fltor 3,5 mg
Selenio 55 g
Cromo 40 ug
Molibdeno 50 Hg
lodo 150 g
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Figura 1.

Evolucion legislativa en materia de comunicacion nutricional en Europa y Espafia en los tltimos 50 afios.
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Mas alla del valor nutricional del yogur: ¢un indicador de la calidad de la dieta?
Beyond the nutritional value of yogurt: a diet quality indicator?
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Resumen

El'yogur es un alimento probiético nutricionalmente denso con propiedades que lo hacen Unico. Ha sido asociado con patrones alimentarios
saludables y se ha postulado como un marcador de calidad de la dieta. En este articulo se describe la composicion nutricional del yogur como
fuente de diferentes micronutrientes, los cuales pueden ayudar a mejorar la calidad de la dieta y mantener el bienestar metabélico formando
parte de un patrén de alimentacion saludable. Los resultados del presente articulo indican que de forma general los consumidores de yogur
tienen una mayor calidad de la dieta. El aumento del consumo de yogur puede ayudar a mejorar la ingesta de algunas vitaminas y minerales
deficitarios, como parte de una dieta energéticamente bien balanceada. No obstante, son necesarios mas estudios de intervencion y a largo
plazo para explorar el efecto del consumo de yogur sobre el estado nutricional y la salud.

Abstract

Yogurt is a nutrient-dense probiotic food with unique properties. It has been associated with healthy dietary patterns and postulated as a marker of
diet quality. In this report we describe the nutritional composition of yogurt as a good source of several micronutrients, which may help to improve
diet quality and maintain metabolic well-being as part of a healthy dietary pattern. The results of this report indicate that yogurt consumers have
overall higher diet quality. Increasing yogurt consumption may help to improve the intake of some shortfall vitamins and minerals, as part of a
well energy-balanced diet. Further studies such as long-term intervention one, would be useful to explore the effect of yogurt consumption, on
nutritional status and health.
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INTRODUCCION

El yogur se define como el producto de leche coagulada obte-
nida por la fermentacion lactica producida por la accion de las
bacterias Lactobacillus bulgaricusy Streptococcus thermophilus.
Para poder utilizar el término yogur, los microorganismos pro-
ductores de la fermentacion lactica deben ser viables y estar
presentes en el producto terminado en una cantidad minima de
1 x 107 colonias por gramo o mililitro.

El yogur se considera un alimento de la dieta mediterranea.
Durante los ultimos afios ha sido objeto de estudio por los posi-
bles beneficios atribuibles a su consumo. Es un alimento de alta
densidad nutricional, fuente de minerales, vitaminas y proteinas
de alta calidad, que contribuyen de forma notoria a cubrir los
requerimientos de diversos micronutrientes (1).

Existe evidencia de que el consumo de yogur se asocia a
un patron alimentario saludable. Diversos estudios muestran
que aquellos individuos que consumen yogur tienen una mayor
ingesta de verduras, hortalizas, frutas, frutos secos, grasas no
hidrogenadas, legumbres y pescado (2-6). Asimismo, también se
ha mostrado que los consumidores de yogur presentan un mejor
perfil metabdlico en comparacion a los no consumidores (1,6).
Por esta razon, el consumo de yogur ha sido sugerido como un
marcador de la calidad de la dieta.

COMPOSICION NUTRICIONAL DEL YOGUR

Aunque el yogur sea conocido principalmente por su elevado
contenido en calcio (Ca), también es importante destacar que
aporta una considerable cantidad de macro y micronutrientes
mas alla del Ca.

HIDRATOS DE CARBONO

El yogur contiene diferentes tipos de hidratos de carbono, princi-
palmente en forma de lactosa. Parte de este contenido esta parcial-
mente hidrolizado dado que es utilizado por los microorganismos
como sustrato energeético. Por esta razon, existen evidencias cien-
tificas que indican que la ingesta de yogur mejora la digestion
de la lactosa y los sintomas caracteristicos de la intolerancia a
la misma (7). De hecho, se ha demostrado que en pacientes
con intolerancia a la lactosa, el consumo de yogur disminuye los
niveles de hidrdgeno espirado después de una sobrecarga con
lactosa (8). Por el contrario, en sujetos no intolerantes no se han
observado diferencias significativas (9). En este sentido, existe
una relacion causa efecto bien establecida entre el consumo de
yogur y la mejora de la digestion de la lactosa, asi como la dis-
minucion de los sintomas de intolerancia a la misma aprobados
por la EFSA (Agencia Europea de Seguridad Alimentaria) (10).

Por otro lado, también podemos encontrar (aunque en menor
cantidad) otros hidratos de carbono, glucosa, galactosa, glucoli-
pidos, glucoproteinas y oligosacaridos. Estos dltimos han cobrado
un gran interés por su posible efecto prebidtico.

[Nutr Hosp 2017:34(Supl. 4):26-30]

PROTEINAS

El yogur contiene una elevada cantidad de proteinas de alto
valor bioldgico, diferentes tipos de caseinas (o, k, By y), proteinas
de lactosuero, principalmente o.-lactoalbiimina, B-lactoglobulina,
albuimina sérica, proteasas-peptonas, inmunoglobulinas, enzimas
como lipasas, proteasas o fosfatasas y metaloproteinas como la
transferrina, la ceruloplasmina y la lactoferrina.

Las proteinas del yogur se consideran de elevada digestibilidad
debido a la accion de diferentes bacterias proteoliticas que actuan
durante el proceso de formacion del producto, liberando pépti-
dos y aminodcidos. Durante los Ultimos afios, los péptidos que
forman parte del yogur han sido de gran interés a nivel cientifico
por sus propiedades antihipertensivas, antimicrobianas, inmuno-
moduladoras, hipolipemiantes y una importante relacion sobre la
prevencion de acumulacion de grasa a nivel central (11).

LiPIDOS

El yogur contiene una elevada concentracion de acidos grasos (AG)
de cadena corta y media de facil absorcion. Actualmente, la grasa
lactea esta cambiando el paradigma habitual de los cidos grasos
saturados (AGS) y los posibles dafos sobre la salud con los que se
relacionaba a los mismos. Las Ultimas evidencias publicadas demues-
tran que la grasa lactea, en comparacion a otras grasas de origen
animal, podria asociarse a posibles beneficios sobre la prevencion de
la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (12,13), el sindrome metabdlico (SM)
(14) y una menor ganancia de peso corporal (15), entre otros factores
de riesgo cardiovascular. Ademas de AGS, el yogur contiene acidos
grasos trans (AGT) de origen natural. Si bien, el consumo excesivo de
AGT de origen industrial se ha asociado con un aumento del riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares (16), el consumo de AGT
naturales procedentes de la grasa de los productos lacteos, tales
como el trans-palmitoleato no contribuiria a aumentar los factores
de riesgo cardiovascular, sino por el contrario, se asociaria con una
menor resistencia a la insulina (17).

VITAMINAS Y MINERALES

Los lacteos como el yogur contienen mdltiples micronutrientes,
incluyendo diversos minerales y vitaminas como Ca, sodio (Na), fos-
foro (P), magnesio (Mg), zinc (Zn), iodo (), potasio (K), vitamina A,
vitamina D, vitaminas del complejo B, principalmente B,, B, y B,..

Las vitaminas liposolubles de los productos lacteos varian en fun-
cion de su contenido de grasa. Las vitaminas que destacan princi-
palmente en el yogur entero son la vitamina A y la vitamina D. En
menor cantidad podemos encontrar la vitamina E y la vitamina K (18).

CONSUMO DE YOGUR SEGUN LAS GUIAS
ALIMENTARIAS DE REFERENCIA

En general todas las guias alimentarias recomiendan el consu-
mo de 2-3 raciones de lacteos al dia. La iconografia de las dife-
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rentes piramides nutricionales muestra que parece ser lo mismo
consumir leche, yogur bajo en grasa o queso semicurado. Una
racion de lacteos equivale a un vaso de leche (200 mL), dos yogu-
res (250 gr) o0 una porcion de queso (40-50 g). No obstante, desde
el punto de vista energético y nutricional, una racion de queso
semicurado no es lo mismo que una racion de leche o yogur. La
evidencia cientifica por ahora no demuestra que consumir lacteos
desnatados 0 bajos en grasas se asocie a mas beneficios para la
salud que consumir lacteos enteros. Por el contrario, las Ultimas
publicaciones sefialan, incluso, que los lacteos enteros podrian
ser beneficiosos a nivel cardiometabdlico. En el caso del yogur,
algunos estudios sefalan que el consumo en su version entera
se asocia a un menor riesgo de aparicion de diabetes, de SM
0 alguno de sus componentes (14,19,20). Por tanto, no habria
razén para continuar recomendando Unicamente el consumo de
lacteos bajos en grasa.

YOGUR Y ADECUACION A LAS
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

N. Babio et al.

necesario consumir aproximadamente: 400 gr de lentejas cocidas/
dia 0 180 gr de almendras/dia o 250 gr de sardinas/dia 0 400 gr
de espinacas crudas/dia (18) (Fig. 1). Por tanto, si bien se puede
cubrir el Ca con otros alimentos, deben consumirse cantidades
diarias poco habituales de dichos alimentos.

Por otro lado, es importante considerar que no solo es nece-
sario tener en cuenta la cantidad de Ca sino también su bio-
disponibilidad. EI Ca de origen lacteo es de facil absorcion en
comparacion con proveniente de alimentos, vegetales (21).

Es importante sefialar que el consumo de yogur no solamente
es importante para cubrir los requerimientos de Ca, sino también
de otras vitaminas y minerales. Una racion de yogur cubre entre
el 20y el 40% de algunos micronutrientes tales como Mg, P, vita-
mina B,, vitamina B, y Zn (1). De hecho, se ha demostrado que
los individuos consumidores de yogur tienen menos probabilidad
de tener ingestas inadecuadas de dichos micronutrientes vs. los
no consumidores (2).

EL YOGUR Y LA DENSIDAD NUTRICIONAL

Aparte de los lacteos, el Ca se puede obtener a través de otras
fuentes alimentarias tales como verduras de hoja verde oscuro,
frutos secos, legumbres, pescados pequefios (ejemplo: sardinas)
e incluso determinadas aguas mineralizadas. El consumo de dos
yogures al dia aporta (dependiendo las tablas de composicion de
alimentos) aproximadamente 350 mg de Ca. Teniendo en cuenta
que un adulto sano requiere 800 mg/dia de Ca aproximadamen-
te (segun las tablas de referencia utilizada), el consumo de una
racion de lacteos cubriria mas del 40% de los requerimientos
nutricionales de dicho micronutriente. Para poder sustituir el Ca
proveniente del consumo de un vaso de leche o de dos yogures es

La densidad nutricional de los alimentos fue definida inicial-
mente como el cociente del contenido de nutrientes de los ali-
mentos y su nivel de energia (22,23).

De acuerdo con el Reglamento CE 1924/2006, los perfiles
nutricionales deben permitir clasificar a los alimentos de acuerdo
a su contribucion a una dieta saludable, en base a su contenido en
componentes nutricionales claves. Darmon y cols. (24), a través
de unos indicadores de densidad nutricional, demostraron que
es posible clasificar los alimentos en relacion con su contenido
de nutrientes claves segun sea compatible con una alimentacion
saludable o no. Asi, los autores determinaron dos puntuaciones

L

350 g/dia de brdcoli

¢Podemos sustituir el Ca de los lacteos?

2 unidades (250 g)

f Diferente biodisponibilidad 1

400 g/dia de lentejas
400 g/dia de espinacas cocidas

1

1 vaso de leche (200 mL)

250 g/dia de
sardinas

140 g/dia de
almendras

Figura 1.

Sustitucion del Ca de una racion de lacteos (yogur y leche) por otros alimentos fuentes en dicho mineral.
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denominadas SAIN (Score of nutricional adequacy of individuals
foods) y LIM (Nutrient to be limited). La puntuacion SAIN resume
los aspectos saludables de los alimentos, contemplando el con-
tenido de proteinas, fibra, hierro, Ca y vitamina C. Por otra parte,
la puntuacion LIM valora los nutrientes no saludables, es decir, el
contenido en sodio, azlicares afiadidos y AGS. Un valor de SAIN > 5
significa que en 100 kcal cubre con el 5% de nutrientes indicados,
considerando a los alimentos con valores superiores 0 igual a 5
como un alimento con buena densidad nutricional. Teniendo en
cuenta la densidad nutricional y siguiendo la metodologia mencio-
nada (24), podemos decir que los yogures tienen una puntuacion
Optima tanto en las puntuaciones de SAIN como de LIM, pudiendo
considerarse un alimento con alta densidad nutricional, al igual
que otros alimentos conocidos por sus propiedades saludables
como son las frutas y los frutos secos (Fig. 2).

YOGUR, CALIDAD DE LA DIETA Y PERFIL
METABOLICO

Diversos estudios indican que el consumo lacteos, como el
yogur, son un marcador de calidad de la dieta tanto en adultos
(2-4) como en nifios y adolescentes (5-25).

Los nutrientes que contribuyen al empeoramiento de la calidad
de la dieta son el sodio, los AGS y los azucares afiadidos. El yogur
es un alimento bajo en estos nutrientes.

Respecto a los aztcares afiadidos, la Organizacion Mundial de
la Salud recomienda que una dieta saludable no contenga mas
del 10% de las kcal totales provenientes de azlcares afiadidos
e incluso si contiene menos del 5% mejor. En nifios, la Ameri-
can Heart Association recomienda que no se supere los 25 g/dia
de azlicares afadidos y que se evite el consumo en nifios meno-
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res a 2 anos (26). En esta postura, se recomienda que para
aumentar la calidad de la dieta de los nifios se limite al maximo
el consumo de calorias vacias. Ademas, insta a ser sensatos al
incluir alimentos con azlicares afiadidos en la alimentacion de los
nifos, limitando las bebidas azucaradas y los dulces y, en todo
caso, si se los incluye se realice a través de alimentos con alta
densidad nutricional, como los yogures o cereales integrales (26).
El consumo de productos lacteos endulzados se asocid positiva-
mente con una mayor ingesta de Ca. Mientras que el consumo
de bebidas azucaradas, dulces y cereales refinados azucarados
disminuy6 la probabilidad de cumplir con las ingestas dietéticas
de referencia (IDR) (27). Del mismo modo, en la cohorte NHANES
(National Health and Nutrition Examination Survey) se observo
en 5.124 nifios y adolescentes de 2-18 afnos que aquellos que
consumian yogur al menos una vez a la semana presentaban de
forma significativa una mayor puntuacion en el indice de calidad
de la dieta en comparacion a aquellos que consumian menos
de uno a la semana. Ademas, los consumidores frecuentes de
yogur consumian de forma significativa mas fruta, leche, cereales
integrales y menos aceites (28).

En Estados Unidos, el 90% de los nifios y adultos consumen
menos de una taza de yogur por semana. Dado que el yogur
es un alimento nutricionalmente denso conteniendo diferentes
nutrientes, los cuales son de preocupacion por su bajo consumo
en la dieta de la poblacion americana, estos autores consideran
que el consumo de un yogur al dia ayudaria a satisfacer las reco-
mendaciones nutricionales adecuadas de los mismos (3).

Por otra parte, también en adultos y ancianos consumidores
de yogur se observo que tenian mayor probabilidad de ingesta
adecuada de vitaminas y minerales que los individuos no consu-
midores de yogur. También se observo que los consumidores de
yogur tenian un mayor consumo de verduras y frutas y un menor

30 - ALTA DENSIDAD NUTRICIONAL OCASIONAL
~: .. 25 4
28 A Manzana
385
g s ° = 20 W Yogur desnatado
§ T ;" K] 4 Plgtano ]
T8 =8
S e 8 151
S o 38
SE &R
E5 5% W Yogur natural

= o
255w
v T £ 8
S '8 g = B Almendras crudas
S < NEUTRO LIMITAR
7.5
0 —I
0 0,1 10 20 30 40 50 60 70 80

LIM score = limite de nutrientes a limitar: sodio, azticares afiadidos, grasas saturadas (en % diario permitido por 100 g)

Figura 2.
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consumo de productos carnicos, sugiriendo que siguen un patrén
dietético mas saludable que los no consumidores (2). En linea con
estas evidencias, también en la cohorte Framingham Heart Study
offspring se observo en los individuos consumidores de yogur
mejor puntuacion en el indice de calidad de la dieta respecto a
los no consumidores. Los consumidores de yogur tenian un 47%,
55%, 48%, 38%, y 34% menor probabilidad de tener ingestas
inadecuadas de B, y B,,, Ga, Mg y Zn, respectivamente, compa-
rado a los no consumidores de yogur (2). Por tanto, el yogur al
ser una buena fuente de diversos micronutrientes, podria ayudar
a mejorar la calidad de la dieta.

CONCLUSIONES

El yogur es un alimento cuyas propiedades nutricionales le
otorgan caracteristicas que lo hacen unico. La elevada densidad
nutricional le proporciona la capacidad de ser una clara ayuda
para cubrir los requerimientos de diversos nutrientes mas alla
del Ca.

El consumo de yogur se asocia inversamente a diversos facto-
res de riesgo cardiovascular incluso en su version entera y a un
patron alimentario y estilo de vida saludable, por o que se sugiere
que el consumo de yogur es un marcador de la calidad de la dieta.
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Papel del huevo en la dieta de deportistas y personas fisicamente activas
Role of the egg in the diet of athletes and physically active people
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Resumen

La préctica de deporte y ejercicio de cierta intensidad hace que aumenten las necesidades de energia y nutrientes. Una alimentacion adecuada
es muy importante para conseguir el maximo rendimiento, reducir el riesgo de lesiones, y asegurar la mejor recuperacion. Pero también debe
garantizar la consecucion de un estado nutricional 6ptimo y prevenir problemas de salud en el momento actual y en el futuro. El huevo es un
alimento de gran valor nutricional que puede ayudar a los deportistas a seguir una dieta correcta. Contiene proteinas de elevada calidad y muy

Palabras clave: biodisponibles, un perfil de acidos grasos muy favorable desde el punto de vista cardiovascular, y aporta vitaminas y minerales implicados en
Huevo. Deporte. el metabolismo energético y proteico, en la defensa ante el estrés oxidativo e inflamacion, en el metabolismo celular, y en el crecimiento y
Actividad fisica. Valor reparacion de tejidos. Sin embargo, también es un alimento sujeto a numerosos mitos que conviene corregir, especialmente en relacion a su
nutricional. Dieta contenido en colesterol. EI huevo, consumido en cantidades moderadas y manipulado adecuadamente, es un alimento seguro y adecuado para
equilibrada. deportistas y colectivos mas activos.

Abstract

The practice of sport and medium-high intensity exercise increases the needs of energy and nutrients. Proper nutrition is very important for
reaching the maximum performance, reducing the risk of injury, and ensuring the best recovery. It must also ensure the achievement of optimum
nutritional status and prevent health problems at the present and in the future time. Eggs are a very nutritious food that can help athletes to

Key words: achieve a correct diet. It contains proteins of high quality and bioavailability, a profile of fatty acids very favorable from the cardiovascular point of

Eggs. Sport. Physical view, and vitamins and minerals involved in energy and protein metabolism, in defense against oxidative stress and inflammation, in cell growth

activity. Nutritive and tissue repair. However, it is also a food subject to numerous myths that should be corrected, especially in relation to its cholesterol content.

value. Balanced diet. The egg, consumed in moderate amounts and properly handled, is a safe and adequate food for more active athletes and groups.
Correspondencia:

Ana M. Lépez-Sobaler. Departamento de Nutricion

i o ) i y Bromatologia | (Nutricién). Facultad de Farmacia.
Lopez-Sobaler AM, Aparicio Vizuete A, Ortega RM. Papel del huevo en la dieta de deportistas y personas Universidad Complutense de Madrid. Plaza de Ramén

fisicamente activas. Nutr Hosp 2017;34(Supl. 4):31-35 y Cajal, s/n. 28040 Madrid
DOI:http://dx.dpi.org/10.20960/nh.1568 e-mail: asobaler@ucm.es




32

INTRODUCCION

La alimentacion de deportistas y personas fisicamente activas
debe permitir no solo que se consiga el maximo rendimiento fisico
sino también garantizar una situacion nutricional correcta en el
presente y en futuras etapas de su vida. Las personas mas activas
tienen requerimientos nutricionales superiores, y la incorporacion
en su dieta de alimentos de elevada densidad nutricional, como
el huevo, puede ser muy conveniente.

NECESIDADES NUTRICIONALES DE LAS
PERSONAS FiSICAMENTE ACTIVAS

Es importante seguir una dieta adecuada que permita la recu-
peracion tras el ejercicio y prevenga las lesiones (1). Los depor-
tistas necesitan mas energia y nutrientes por su mayor gasto
energético y el desgaste asociado al estrés fisico del ejercicio.
Sin embargo, las necesidades nutricionales de las personas acti-
vas son muy heterogéneas, ya que dependen de la edad, sexo,
y tamafio y composicion corporal, asi como de la intensidad de
la actividad fisica (recreacional, deporte amateur o de élite) (1).

NUTRIENTES DEL HUEVO DE INTERES PARA
LAS PERSONAS ACTIVAS Y DEPORTISTAS

El huevo es un alimento con un elevado valor nutricional. Con-
tiene proteinas, vitaminas y minerales, y otras sustancias con
efectos positivos sobre la salud, en el contexto de un bajo con-
tenido caldrico (un huevo de tamafio medio aporta unas 70 kcal)
(2,3), por lo que en general es considerado un alimento altamente
recomendable en el marco de una dieta variada y equilibrada.
Esto es de especial interés para cualquier deportista, pero mas
para aquellos que practican disciplinas en las que hay un estricto
control del peso corporal y debe vigilarse la ingesta caldrica.

PROTEINAS DEL HUEVO

Por las proteinas que aporta y su elevada calidad, el huevo
siempre ha sido bien valorado, especialmente en el colectivo de
deportistas. Dos huevos de tamafo medio (equivalente a 100 g de
porcion comestible) proporcionan proteina suficiente para cubrir
mas de un 30% de las ingestas recomendadas (IR) de proteinas
de un adulto medio (4). La proteina del huevo contiene todos
y cada uno de los aminodcidos esenciales, por lo que durante
muchos afios ha sido considerada la proteina de mejor calidad
con la que se comparaban el resto de alimentos. En la actualidad
se considera que la proteina patron es aquella que contiene todos
los aminoacidos esenciales y en la cantidad adecuada para cubrir
las necesidades de los nifios de 1 a 3 afios (5). La calidad de
una proteina se valora mediante la puntuacion de aminodcidos
(6), que compara el contenido en aminoécidos con la proteina
patron, y mediante la puntuacion de aminodcidos corregida por
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su digestibilidad (protein digestibility-corrected amino acid score,
PDCAAS), que tiene en cuenta ademas la digestibilidad fecal real
de la proteina (5). En este sentido, el huevo tiene una puntuacion
del 100% en cuanto a la puntuacion de aminodcidos, ya que no
contiene ninguin aminodcido limitante, y una puntuacion corregida
por la digestibilidad del 97%, algo superior al de otras proteinas
de origen animal, como las de lacteos, carnes y pescados, y bas-
tante superior a la de otras proteinas de origen vegetal (7).

Es ampliamente conocido el papel de las proteinas en el depor-
te. En general, son necesarias para sintetizar nuevas proteinas
corporales, incluidas las miofibrilares, y para reparar las proteinas
dafiadas durante el esfuerzo. También algunos aminodcidos pue-
den ser utilizados para la produccién de energia en el musculo
(8). Pero justo tras un ejercicio de resistencia el musculo es mas
sensible al aporte de aminoécidos que se haga en ese momento
y que favorece la sintesis de proteinas musculares (9). Por esa
razén se recomienda tomar regularmente unos 20 g de proteina
en cada una de las comidas, y también tras el entrenamiento
y antes de ir a la cama, ya que esta pauta ha demostrado que
favorece la recuperacion muscular (10). En concreto, la ingesta de
unos 20-25 g de proteina de huevo, que proporcionan unos 8-10
g de amino&cidos esenciales, permite alcanzar casi la maxima
sintesis proteica en adultos jovenes tras un ejercicio de resis-
tencia (11).

En adultos sedentarios, se recomienda la ingesta de al menos
0,8-1 g de proteina/kg de peso corporal al dia (12), lo que permite
mantener el balance proteico. Sin embargo, en personas fisica-
mente activas y especialmente en deportes de alta intensidad,
las necesidades son algo mayores y se recomiendan cantidades
entre 1,2y 2,0 g/kg/dia (1). Como el peso corporal varia mucho
de unos deportistas a otros dependiendo de las exigencias de
cada disciplina, la ingesta adecuada de proteinas en un deportista
puede variar también enormemente, yendo desde 60-85 g/dia en
deportistas de 50 kg de peso hasta 180-255 g/dia en deportistas
de 150 kg.

Sin embargo, la ingesta excesiva de proteinas no parece incre-
mentar significativamente la sintesis proteica (11). El exceso de
proteinas que no puede almacenarse se transforma en grasa para
ser almacenada como fuente de energia, aumentando la carga
para el higado y para el rifion. La ingesta excesiva de proteinas
también favorece la eliminacion urinaria de calcio (12), lo que
puede afectar negativamente a la masa osea.

GRASAS DEL HUEVO

Un huevo de tamafio medio contiene unos 200 mg de coleste-
rol, localizados fundamentalmente en la yema. Aunque el coles-
terol dietético tiene una influencia pequefa en los niveles de
colesterol séricos, por su contenido en colesterol el huevo se ha
eliminado o limitado, erréneamente, de la dieta de las personas
que necesitan controlar sus lipidos sanguineos. Sin embargo,
cada vez hay mas evidencias de que el consumo de huevo tiene
poca o nula influencia sobre los niveles de colesterol sérico, mien-
tras que puede incluso ser beneficioso desde el punto de vista
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cardiovascular. Recientes estudios concluyen que el consumo de
huevo no se asocia a un mayor riesgo de enfermedad coronaria
(13,14), y no supone un mayor riesgo de ictus (13) e incluso
puede ser un factor protector (14).

Las grasas son necesarias en la dieta de cualquier individuo,
ya que aportan energia y son vehiculo de numerosos nutrientes
esenciales. Los objetivos nutricionales establecen que la ingesta
de grasa no debe proporcionar mas del 30-35% de la ingesta
caldrica y que las grasas saturadas deben aportar menos del 10%
de la energia total de la dieta. Por lo tanto, al menos dos tercios de
la grasa de la dieta deberia ser grasa insaturada. En este sentido,
el huevo tiene un perfil de &cidos grasos muy favorable desde
el punto de vista cardiovascular, ya que predominan los acidos
grasos mono Yy poliinsaturados frente a los saturados (2,3). Tam-
bién aporta cantidades apreciables de acidos grasos esenciales
omega 3, y que se han relacionado con una disminucion de la
fatiga muscular (15).

VITAMINAS Y MINERALES DEL HUEVO

Las necesidades de algunas vitaminas son mayores en las
personas activas que en individuos sedentarios, por varias razo-
nes (16). Primero, debido a que el gasto energético es mayor,
aumentan las necesidades de las vitaminas B,, B, y niacina, y
se necesita mayor cantidad de vitamina B, debido a la mayor
ingesta proteica (17). Por otro lado, durante el esfuerzo se daia
el tejido muscular, y para su recuperacion son necesarios folatos

y vitamina B, , (17). Durante el ejercicio aumenta el consumo de
oxigeno y esto produce un mayor estrés oxidativo y produccion
de radicales libres (18), por lo que las necesidades de nutrientes
antioxidantes pueden estar incrementadas en deportistas. Ade-
mas, el entrenamiento prolongado e intenso afecta negativamente
al sistema inmunoldgico del deportista, por 1o que es importante
una ingesta adecuada de proteinas y algunos micronutrientes
involucrados en la respuesta inmune como son el hierro, zinc, y
vitaminas A, D, E, By B, , (19).

Otros nutrientes que conviene vigilar en los deportistas son:
la vitamina D, ya que su deficiencia se asocia a un mayor
riesgo de fracturas 6seas por estrés y un menor rendimiento
(1); el hierro, ya que en disciplinas de alta intensidad puede
disminuir su absorcion, aumentar su pérdida por orina, sudor
y heces, y producirse anemia debido a la fragilidad de los
eritrocitos (16); y la colina, ya que forma parte de moléculas
como la acetilcolina, fosfolipidos, lipoproteinas, e intervie-
ne en las reacciones de donacion de grupos metilo, y en el
deporte de resistencia podrian aumentar las demandas de
este micronutriente (20).

La forma mas segura y efectiva de conseguir una situacion
nutricional adecuada es el seguimiento de una dieta equilibrada
rica nutrientes, especialmente antioxidantes (1). En este sentido
el huevo es una excelente fuente de vitaminas y minerales. Dos
huevos permiten cubrir mas del 15% de las IR de vitamina A, E,
B, niacina, hierro, zinc y selenio, y mas del 30% de las IR de
vitamina B, ,, acido pantoténico, biotina, colina y fosforo de adultos
entre 20 y 49 afios (Fig. 1).
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Figura 1.

Cobertura de las IR medias de adultos entre 20 y 49 afios con 100 gramos de huevo.
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ERRORES Y TOPICOS EN RELACION
AL HUEVO EN EL DEPORTE

El seguimiento 0 no de una dieta correcta puede significar la
diferencia entre el éxito 0 el fracaso en una competicion o prueba
deportiva. Por esta razon, los deportistas desde siempre han bus-
cado la dieta, el alimento o el suplemento perfecto que les ayude
a conseguir el maximo rendimiento. Esto ha facilitado la aparicion
de mitos en relacion a las propiedades de algunos alimentos,
entre ellos el huevo, y a la propagacion de ideas equivocadas,
tanto en poblacion general como en deportistas.

Uno de los topicos mas extendidos es la creencia de que es
mejor desechar las yemas, por su elevado contenido en coleste-
rol, y consumir solo las claras, porque s en estas en las que se
encuentra la proteina del huevo. Sin embargo, esto no es correcto.
Por un lado, y como ya se ha comentado, el colesterol dietético
tiene solo una pequefa influencia sobre los niveles de colesterol
sanguineo, y el consumo de huevo en el marco de una dieta
equilibrada no se asocia a un mayor riesgo cardiovascular. Pero
por otro, la proteina del huevo no se encuentra exclusivamente en
la clara, ya que un 40% aproximadamente se localiza en yema (3)
(Fig. 2). Ademas, en la yema se encuentran también numerosos
nutrientes, y algunos en mayor cantidad que en la clara. Por gjem-
plo, las vitaminas liposolubles A, D, E, y Ky la luteina y zeaxantina

0% en layema
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Figura 2.

Nutrientes en un huevo (50 g comestibles) y porcentaje que se encuentra en la
yema.
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se encuentran exclusivamente en la yema, o las vitaminas B,, B,
B,,, folatos, acido pantoteénico, biotina y colina, calcio, fosforo,
hierro, zinc, cobre, que se encuentran en mayor proporcion en la
yema que en la clara (3). Por lo tanto, desechar las yemas supone
desechar también todos estos nutrientes del huevo.

Otro mito muy extendido es la creencia de que es mejor consumir
el huevo crudo porque la calidad proteica es mejor que en el cocido.
Esto es totalmente erréneo. En primer lugar, porque el calor desna-
turaliza las proteinas del huevo haciendo que sean mas facilmente
digestibles (21). En segundo lugar, porque con el calor se inactivan
algunas proteinas como la avidina, que es un factor antibiotina (22).
Y en tercer lugar, porque el huevo debe manipularse adecuada-
mente para que sea un alimento seguro y evitar contaminaciones
microbianas, lo que se consigue entre otras cosas con el cocinado
correcto del huevo (23).

RECOMENDACIONES DE CONSUMO DE
HUEVO EN DEPORTISTAS Y PERSONAS
FISICAMENTE ACTIVAS

En primer lugar, conviene recordar que es la dieta global, y
no un alimento en particular, lo que define una dieta correcta. El
huevo se puede incorporar en cantidades moderadas en una dieta
sana y equilibrada. El consumo elevado de cualquier alimento,
incluido el huevo, no es prudente. Pero desafortunadamente, en
ocasiones se malinterpretan las recomendaciones y se elimina el
huevo de la dieta de forma innecesaria. En el caso de alimentos
nutritivos, como son los huevos, evitar su consumo puede hacer
mas dafio que bien.

En las guias dietéticas, los huevos aparecen en el mismo
grupo que carnes y pescados. La recomendacion general es
consumir a diario entre dos y tres raciones de este grupo de
alimentos (24,25). Lo ideal es equilibrar el consumo de car-
nes, pescados y huevos, de manera que ninguno predomine o
desplace a los otros, y consiguiendo que el huevo pueda cubrir
entre un tercio y la mitad de las recomendaciones de consumo
marcadas de este grupo de alimentos.

CONCLUSION

El huevo es un alimento de gran valor nutricional, recomenda-
ble para la poblacion en general, pero también en el colectivo de
deportistas y personas fisicamente activas. Es un alimento que
aporta proteinas de gran calidad y tiene ademas una elevada
densidad nutricional, lo que hace que sea un alimento muy
adecuado para hacer frente a las mayores necesidades nutricio-
nales de los deportistas. Es conveniente, no obstante, corregir
errores y desterrar algunos mitos en relacion a su consumo en
este colectivo. El consumo de huevo en cantidades moderadas,
y manejado adecuadamente para que sea un alimento seguro,
contribuye al seguimiento de una dieta prudente, equilibrada
y sana, tanto en poblacidn general como en las personas mas
activas.
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Beneficios de la soja en la salud femenina
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Resumen

Desde hace varias décadas, se ha desarrollado un gran interés por el papel de los fitoestrogenos como alternativa a la terapia hormonal sustitutiva.
De hecho, numerosos estudios han determinado los efectos de las isoflavonas de soja sobre la sintomatologia climatérica al reducir significati-
vamente la frecuencia e intensidad de los sofocos. Este resultado se ha observado también sobre la salud cardiovascular.

El objetivo de este trabajo ha sido revisar los estudios publicados, principalmente ensayos clinicos aleatorizados y controlados sobre el efecto
de las isoflavonas en los sintomas climatéricos y su repercusion en la calidad de vida de la muijer, asi como en otros marcadores de salud.

Tras una revision de metaanalisis y ensayos clinicos recientes, se ha obtenido evidencia de la eficacia del consumo de isoflavonas en la reduccion
de los sofocos con una mejora de la calidad de vida, en la disminucion del riesgo cardiovascular por optimizacion del perfil lipidico, y en la mejoria
de la densidad mineral ¢sea y otros marcadores de resorcion 6sea.

La mayoria de los autores concluyen en el efecto favorable de un consumo regular de isoflavonas de soja sobre la salud y la calidad de vida de
la mujer peri y postmenopausica.

Abstract

A great interest has been developed last decades on the role of phytoestrogens as an alternative to hormone replacement therapy. In fact,
numerous studies have shown the effects of soy isoflavones on climacteric symptomatology by significantly reducing the frequency and intensity
of hot flashes, as well on cardiovascular health. The aim of this paper was to review the last studies, mainly randomized controlled trials, on the
effect of isoflavones on climacteric symptoms and their impact on women’s quality of life, as well as on other health markers. Following a review
of meta-analyzes and recent clinical trials, evidence has been obtained of the efficacy of isoflavones use in reducing hot flashes, improving
the quality of life, lowering the cardiovascular risk by optimizing lipid profile, and Improving bone mineral density and other markers of bone

Climatery. resorption. Most of the authors concluded on the favorable effect of regular consumption of soy isoflavones on the health and quality of life of
Menopause. peri and postmenopausal women.
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BENEFICIOS DE LA SOJA EN LA SALUD FEMENINA

INTRODUCCION

La soja (Glycine max) es una leguminosa que ha formado parte
de la alimentacion de las poblaciones asidticas desde hace siglos,
y que se ha introducido mas recientemente en la dieta occidental.
La soja y sus derivados son conocidas fuentes de proteina y gra-
sas saludables, pero en las ltimas décadas se le ha prestado una
atencion especial debido a su elevado contenido en isoflavonas y
a sus efectos positivos en la salud, al asociarse a un menor riesgo
de enfermedades cardiovasculares, cancer de mama y de prosta-
ta, y a la disminucion de sofocos en la menopausia, entre otros (1).

COMPOSICION NUTRICIONAL DE LA SOJA

En la tabla | se muestra la composicion nutricional de las semi-
llas de soja (2). Desde el punto de vista nutricional, la soja tiene
un contenido medio de grasas y elevado de proteinas de buena
calidad. La proteina de la soja contiene todos los aminoacidos
esenciales para los adultos, y es la Unica proteina de origen
vegetal con una calidad, valorada por la puntuacion de sus ami-
nodcidos, del 100%, equiparable a la de las proteinas de origen
animal (3). Ademas, la puntuacion de aminodcidos corregida por
la digestibilidad es también la mas alta entre las proteinas de
origen vegetal, siendo del 78% para los granos de soja y del 86%
para las bebidas de soja (3).
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En cuanto a los lipidos, se encuentran principalmente como aci-
dos grasos mono y poliinsaturados, y casi la mitad de los acidos
grasos son &cido linoleico. Como alimento de origen vegetal que
es, no contiene colesterol. Tiene un bajo contenido en hidratos
de carbono y cantidades apreciables de fibra tanto soluble como
insoluble (2).

Por otro lado, las semillas de soja son una buena fuente de
numerosas vitaminas y minerales, como vitamina B,, K, folatos,
magnesio, potasio, cobre, manganeso y fosforo (2).

ISOFLAVONAS DE LA SOJA

La soja es rica en varios compuestos bioactivos. Entre estos
se encuentran las isoflavonas, que son un tipo de polifenoles (y
que tienen por lo tanto actividad antioxidante), pero que también
tienen actividad como fitoestrdgenos. Aunque las isoflavonas se
pueden encontrar también en otros vegetales que forman parte
de la dieta humana, la soja es uno de los alimentos con mayor
contenido. Las semillas de soja y sus brotes se consumen tanto
fermentados (en forma de salsa de soja, miso, natto...) como sin
fermentar (como tofu, bebidas de soja o brotes) (4). Las isoflavo-
nas pueden encontrarse como agliconas y B-glucdsidos, que a
su vez pueden estar esterificados (1). El porcentaje de agliconas
en los derivados de soja no fermentados oscila del 10 al 40%,
pudiendo llegar en algunos casos hasta el 60% (5), mientras

Tabla I. Composicion nutricional de las semillas de soja secas

Energia y macronutrientes/100 g PC

Vitaminas/100 g PC

Agua (g) 8,5 Vitamina C (mg) 6,0
Energia (kcal) 446 Vitamina B, (mg) 0,87
Proteinas (g) 36,5 Vitamina B, (mg) 0,87
Lipidos (g) 19,9 Niacina (mg) 1,62
AGS (9) 2,9 A. Pantoténico (mg) 0,79
AGM (g) 4.4 Vitamina B, (mg) 0,38
AGP (9) 11,3 Folatos (ug) 375
Omega-3 (g) 1,3 Vitamina B, , (ug) 0

Omega-6 (g) 9,9 Colina (mg) 116
Colesterol (mg) 0 Vitamina A (ug) 1

H. de carbono (g) 30,2 Vitamina D (ug) 0

Azlicares totales (g) 7,3 Vitamina E (mg) 0,85
Fibra (g) 9,3 Vitamina K (ug) 47,0

Minerales/100 g PC

Calcio (mg) 277 Sodio (mg) 2

Hierro (mg) 15,7 Zinc (mg) 4,9
Magnesio (mg) 280 Cobre (mg) 1,67
Fosforo (mg) 704 Manganeso (mg) 2,5
Potasio (mg) 1797 Selenio (ug) 17,8

Fuente: USDA National Nutrient Database for Standard Reference 28 (2)
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que es superior en los productos fermentados (entre el 40 y el
100%) (5). Sin embargo, el contenido de isoflavonas totales en
los productos fermentados, especialmente en la salsa de soja, es
menor debido a la degradacion microbiana (4).

El contenido medio en isoflavonas de la soja es de unos
156 mg/100 g de porcion comestible (6). Las principales isoflavo-
nas de la soja son la genisteina (50%), daidzeina (40%) y gliciteina
(10%) (6). Ademas, la microbiota puede metabolizar la daidzeina
a equol, que es un metabolito con una actividad superior a la de
las isoflavonas (7).

La actividad estrogénica de las isoflavonas se debe a que su
estructura quimica es muy similar a la de los estrogenos, y en
concreto puede unirse a los receptores B del 17-B-estradiol. Por
esa razon, los efectos de las isoflavonas se manifiestan en los
organos en los que predominan este tipo de receptores, como
son el sistema nervioso central, el hueso, la pared vascular y el
tracto genitourinario (8).

Precisamente el interés por la soja en Occidente se origind tras
la observacion de una menor incidencia de sintomas vasomotores
durante el climaterio en mujeres asiaticas, y que se atribuy6 al
diferente contenido en isoflavonas en la dieta entre las dos cul-
turas: la ingesta de isoflavonas en Occidente se encuentra entre
0,1-3,3 mg/dia (9-11), frente a los 8-50 mg/dia en los paises
asiaticos, pudiendo llegar en Japdn hasta 76 mg/dia (10,11). Este
hecho ha llevado a la realizacion de numerosos estudios para eva-
luar el papel de las isoflavonas sobre los sintomas climatéricos,
asi como el papel protector frente a la descalcificacion 6sea y la
reduccion de los marcadores de cardiopatia isquémica en mujeres
peri y postmenopausicas.

A continuacion, se revisaran los resultados de los estudios
publicados en los Ultimos afios en cuanto al efecto del consumo
regular de isoflavonas sobre los sintomas climatéricos y su reper-
cusion en la calidad de vida de la muijer.

ESTUDIOS QUE ANALIZAN EL EFECTO
DEL CONSUMO DE SOJA SOBRE LA SALUD
DE LA MUJER

En algunos estudios recientes, se concluye que las isoflavonas
de la soja, cuando se ingieren habitualmente y en una cantidad
correcta, producen una serie de efectos saludables (Tabla II).

Tabla Il. Efectos favorables del consumo
de isoflavonas de soja
Acttian como moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos, de modo que suplen, en parte, su funcion

Ayudan a aliviar y paliar los efectos que se producen durante el
sindrome climatérico

Tiene accion antioxidante y disminuyen el riesgo cardiovascular

Evitan, por el efecto estrogénico, la movilizacion de calcio de los
huesos y previenen la descalcificacion Osea

C. Martin Salinas y A.M. Lopez-Sobaler

Una revision sistematica Cochrane (12) identifico seis estudios
en los que se observo una reduccion significativa de la frecuencia
e intensidad de los sofocos y la sudoracidn nocturna en mujeres
perimenopausicas y postmenopausicas.

Thomas et al. realizaron una revision sistematica de 17 estudios
aleatorizados y controlados publicados entre 2004 y 2011 sobre
los efectos de las isoflavonas y los aminoacidos en los sofocos
y otro sintoma adicional. De 5 estudios con preparados de iso-
flavonas de soja, disminuyeron los sofocos de forma significativa
en dos; en 7 estudios con otras isoflavonas de diversos origenes,
se redujeron los sofocos de forma significativa en 6; y no se
observaron resultados con los aminoécidos (13).

En una revision sistematica Cochrane (14) se identificaron 277
articulos con resultados de ensayos clinicos aleatorizados (ECAS)
doble ciego publicados hasta diciembre de 2010. Se selecciona-
ron 19 revisiones sistematicas y 17 metaanalisis. Se concluyo que
la ingesta de isoflavonas durante un periodo de entre 6 semanas
y 12 meses reduce, comparado con placebo, la frecuencia de los
sofocos y la intensidad de los mismos en un 20,6 % y un 26%,
respectivamente.

Algunos estudios han puesto de manifiesto la mejora en la cali-
dad de vida tras el consumo de isoflavonas de soja. En un estudio
aleatorizado, controlado y doble ciego llevado a cabo por Garcia
Martin, et al. (15), con 99 mujeres postmenopausicas espafolas,
se analizaron los efectos de la intervencion nutricional con un
producto lacteo enriquecido con isoflavonas de soja sobre la cali-
dad de vida y el metabolismo 6seo. Se registré una mejoria en los
dominios menopausia (p = 0,015) y sintomatologia vasomotora
(p < 0,001) después de 12 meses, al comparar l0s resultados
con el grupo control. También se registrd un aumento de los nive-
les de 25-hidroxi-vitamina D, disminucion de los marcadores del
metabolismo 0seo, e incremento de la densidad mineral dsea
estimada (p = 0,040).

Ricci et al. (16) realizaron un metaandlisis de ECAs publicados
en Medline desde enero de 1990 a diciembre de 2009, centrados
en el efecto de los suplementos de isoflavonas de soja en mujeres
peri y postmenopausicas no asiaticas que no recibiesen terapia
hormonal. Seleccionaron 10 ECAs con datos sobre la glucemia
basal de 794 mujeres, y concluyeron que el consumo de isofla-
vonas no se asocio a reducciones significativas de la glucemia.
Sin embargo, algunos estudios sobre los cambios en la insulina y
la resistencia a la insulina en un modelo de homeostasis conclu-
yeron que las isoflavonas de soja y la genisteina sola tenian un
efecto beneficioso sobre el metabolismo de la glucosa.

En un reciente ensayo clinico abierto, aleatorizado, cruzado y
controlado, llevado a cabo por Tranché et al. (17) en 90 mujeres
peri y postmenopdausicas, se evidencio que la bebida de soja,
ingerida durante 12 semanas, tenia un efecto significativo sobre
los sintomas climatéricos (20,4%), y se redujeron en un 21,3% los
sintomas y problemas urogenitales, asi mejord un 18% la calidad
de vida relacionada con la salud.

Llaneza P et al. (18) llevaron a cabo un ensayo clinico de 24
meses de duracion en 80 mujeres postmenopausicas, y anali-
zaron el efecto de la ingesta diaria de un extracto de isoflavo-
nas de soja (grupo de intervencion), frente al seguimiento de un
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programa de ejercicio fisico y dieta mediterranea (grupo control).
Al finalizar el ensayo, en el grupo de intervencion disminuyeron
significativamente mas que en grupo control el IMC, la masa
grasa, los niveles de glucosa, insulina, HOMA-IR, TNF-ct, y mejo-
raron los sintomas climatéricos y la calidad de vida relacionada
con la salud. El impacto sobre los valores de glucosa, insulina y
HOMA-IR fue mas evidente en las mujeres obesas que tomaron
isoflavonas de soja.

Asimismo, algunos estudios epidemioldgicos han concluido
que la proteina de soja produce una disminucion significativa del
colesterol total y del LDL-colesterol, ademas de otros marcadores
de riesgo cardiovascular. Dong (19) dirigié un metaanalisis de
14 ensayos que analizaban el efecto de las isoflavonas de soja
sobre la concentracion de proteina C reactiva (PCR) en mujeres
postmenopausicas. Aunque el andlisis no demostrd una reduccion
significativa en la concentracion de PCR debida a las isoflavonas
de soja, en aquellas mujeres con concentraciones basales de PCR
mayores de 2,2 mg/L, se consiguieron disminuciones significati-
vas de la PCR de 0,70 mg/L (IC 95%: -1,17 a-0,23; p = 0,003).

Liu et al. (20) realizaron un metaanalisis de 11 ensayos para
evaluar el efecto de las isoflavonas de soja sobre la presion arte-
rial. Se observé una disminucion media de 2,5 mmHg en la pre-
sion arterial sistolica (PAS) (p = 0,08) y de 1,5 mmHg (p = 0,08)
en la presion arterial diastélica (PAD) en las mujeres tratadas
con isoflavonas de soja, comparado con el control. En las muje-
res con hipertension arterial que tomaron isoflavonas de soja la
reduccion fue mayor, comparado con placebo: PAS: -5,94 mmHg
(p = 0,01); PAD: -3,35 mmHg (p = 0,04), mientras que en el
subgrupo de normotensas no hubo una reduccion significativa de
la presion arterial. Asimismo, Yang et al. (21) realizaron un estudio
prospectivo abierto, aleatorizado y comparativo en 130 mujeres
postmenopausicas sanas a las que se administraron diariamente
70 mg o 35 mg de extracto de soja durante 24 semanas. En
el subgrupo de mujeres con niveles de colesterol superiores a
200 mg/dL se observd la disminucion en los niveles de colesterol
total en un 4,50% (p < 0,01) y un 3,06% (p < 0,05) en los grupos
de 35 mgy 70 mg, respectivamente. También disminuyeron los
niveles de LDL-colesterol en un 4,67% (p < 0,05) y un 5,09%
(p < 0,05) respectivamente. Las isoflavonas de soja demostraron
un efecto positivo significativo sobre el sistema cardiovascular y
los sintomas de la menopausia.

Aunque algunos estudios muestran efectos diversos, en
general las isoflavonas han demostrado sus beneficios en la
conservacion de la masa 6sea en mujeres climatéricas. Ricci et
al. (22) sugieren en una revision sistemética, que las isoflavonas
de soja no disminuyen la pérdida de densidad 6sea en muije-
res peri y postmenopausicas occidentales. Sin embargo, Taku
(23) evalud los efectos de las isoflavonas sobre los marcadores
desoxipiridinolina urinaria (DPD), fosfatasa alcalina 6sea sérica
(BAP) y osteocalcina sérica (OC) en comparacion con placebo
en mujeres menopausicas. Se identificaron 3.740 articulos y
se seleccionaron para el metaandlisis 10 (887 participantes),
10 (1.210 participantes) y 8 (380 participantes) ECAs sobre los
efectos de la DPD, BAP y OC, respectivamente. Se concluyé que
los suplementos de isoflavonas de soja en mujeres menopadu-
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sicas disminuyen de forma moderada el marcador de resorcion
6sea DPD, pero no afectan a la formacion de marcadores 6seos
BAP y OC. En una revision sistematica posterior (24) de estudios
con isoflavonas sobre salud 6sea, se sugiere que las isoflavonas
de soja aumentan la densidad mineral 6sea y disminuyen los
marcadores de resorcion dsea. Pero tiene en cuenta que el efec-
to sobre la densidad 6sea esta relacionado con la produccion de
equol, el estado reproductivo, el tipo de suplemento, la dosis de
isoflavona y la duracion de la intervencion.

CONCLUSIONES

Desde hace afios, el aumento en la ingesta de productos deri-
vados de la soja y la sospecha de la existencia de beneficios
asociados a su consumo han despertado el interés por esta legu-
minosa, lo que ha llevado a la realizacion de ensayos clinicos
prospectivos y aleatorizados que confirman estas teorfas.

Es necesario destacar que, aunque muchos estudios han eva-
luado los efectos de las isoflavonas de soja en la menopausia, la
mayoria muestran diferencias en cuanto al disefio, la duracion,
la fuente de soja utilizada, y en las caracteristicas epidemioldgi-
cas de la poblacion. Sin embargo, se evidencia la eficacia de las
isoflavonas en la disminucion de los sofocos y en la mejoria de la
calidad de vida de la mujer peri y postmenopdusica, aunque con
cierta disparidad en los resultados. No obstante, la disminucion de
la calidad de vida en las mujeres peri y postmenopausica parece
tener una relacion muy directa con las caracteristicas personales
y socioculturales de la mujer, lo que determina la percepcion y la
vivencia que tiene de dicha sintomatologia.

Respecto al riesgo cardiovascular, destaca una mejoria del per-
fil lipidico con el consumo regular de isoflavonas, unido al efecto
antioxidante de dicho vegetal.

En relacion con el metabolismo 0seo, existen trabajos que no
evidencian la utilidad de las isoflavonas en la conservacion de
la masa 6sea, pero la mayoria de los autores coinciden en que
el consumo regular de isoflavonas, especialmente la genisteina,
tiene una accion protectora frente a la descalcificacion osea.

Tras la revision realizada, se puede concluir que existe eviden-
cia de que el consumo regular de isoflavonas de soja disminuye
los sofocos asociados al sindrome climatérico y mejora la calidad
de vida de la mujer peri y postmenopausica. Respecto a otros
efectos beneficiosos, son necesarios mas estudios que tengan
un disefio homogéneo y utilicen productos derivados de la soja
con similares caracteristicas.
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Resumen

La microbiota intestinal se ha erigido actualmente como un érgano clave para la correcta homeostasis del organismo. La dieta se encuentra
entre los factores que mas van a influir en el perfil de esta microbiota. Los polifenoles dietéticos que forman parte del componente no digerible
de la dieta llegan casi inalterados al intestino grueso, donde entran en contacto con la microbiota colonica. Esta microbiota va a intervenir en el
proceso de transformacion en metabolitos bioactivos de un menor peso molecular, dotdndoles de su poder bioactivo. El consumo moderado de
alcohol esta asociado a un menor riesgo cardiovascular y de mortalidad, siendo las bebidas fermentadas con un alto contenido en polifenoles
aquellas con unos efectos cardioprotectores mayores. La cerveza, con un contenido medio en polifenoles, potencialmente se enmarca dentro de
estas bebidas con un efecto cardioprotector. Las materias primas y el proceso de fabricacion de los distintos tipos de cerveza van a provocar que
los tipos y contenidos en polifenoles varien y que, por lo tanto, se puedan encontrar diferentes relaciones con la microbiota intestinal, con unos
resultados para el hospedador diferentes. Asi, se podria inferir que los beneficios para la salud reportados por el consumo de cerveza podrian
estar mediados, al menos parcialmente, por la microbiota intestinal, aunque son necesarios estudios pormenorizados al respecto.

Abstract

Gut microbiota has a central role in the homeostasis of the host. Diet is one of the key factors affecting and modulating gut microbiota profile.
Dietary polyphenols, which belongs to the non-digestible part of the diet, reach the colon almost unaltered. Polyphenols and gut microbiota put
in contact within the colon, where gut microbiota transforms polyphenols to give their bioactivity. The moderate consumption of alcohol is asso-
ciated with a lower cardiovascular risk and mortality, with the highest cardioprotective effects from the fermented beverages with a high amount
of polyphenols. Beer, with a medium amount of polyphenols, is potentially classified within these beverages with a cardioprotective role. Beer
sources and the production of the different varieties are going to change the amount and profiles of the beer polyphenols. Thus, the relationship
with the gut microbiota could be different among the different types of beer, with different results for the host. In this manner, it could be said
that the healthy benefits reported by the beer consumption could be mediated, at least partially, by the gut microbiota. However, more detailed
studies are necessary.
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LA MICROBIOTA INTESTINAL

El intestino humano es el hogar de una gran cantidad de
microorganismos, los cuales viven en simbiosis con el hospe-
dador, a los que se ha denominado microbiota intestinal, aunque
el término microbioma también puede encontrarse, si bien este
concepto engloba a su vez a 10s genes de esos microorganismos.

Durante nuestra historia bioldgica, la microbiota intestinal ha
evolucionado junto al ser humano, de tal manera que ambos
Se necesitan para su supervivencia (1). La funcionalidad de la
microbiota intestinal es muy amplia (2), encontrando roles en la
proteccion frente a patdgenos o funciones metabdlicas e inmu-
nomoduladoras (Fig. 1).

Cabe destacar que si bien existen diferentes microbiotas en
nuestro organismo (boca, piel, pulmon, vagina), es la microbiota
intestinal la que va a desempenar un papel central en la salud
del hospedador. Esto se debe principalmente a dos razones: a) la
gran poblacion de esta microbiota en particular, estimada incluso
en el orden de los trillones; y b) por otro lado, debido al propio
intestino, el cual posee dos propiedades intrinsecas: permeabili-
dad y sensibilidad, que lo hacen ideal para las interacciones con
esta microbiota intestinal (3). De esta manera, actualmente se
entiende la microbiota intestinal como un nuevo 6rgano, estable-
ciéndose toda una nueva ciencia que estudia estas relaciones de
la microbiota intestinal entre si'y con el hospedador.

Asi, en los Ultimos afios, y muy especialmente en la dltima
década, los estudios acerca de la microbiota intestinal se han
multiplicado, poniendo de manifiesto su importancia en la salud
del hospedador. Aunque son multiples las interacciones con el
hospedador y la forma de accién de esta microbiota intestinal,
la dieta es posiblemente el factor que mas influye en este
organo (4). Pero son los componentes no digeribles de la die-
ta los que van a provocar una mayor interaccion beneficiosa
con la microbiota intestinal. Un grupo de estos compuestos
especialmente importantes para la microbiota intestinal son
los polifenoles ().

Produccién de vitaminas
(B,., K, folato) y otros

1 Defensa frente a

metabolitos bioactivos patdgenos
(SCFAs)
Microbiota
intestinal
Digestion y metabolismo Inmunomodulacion

de nutrientes

Figura 1.

Funciones de la microbiota intestinal en el organismo. SCFAs: 4cidos grasos de
cadena corta.
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Los polifenoles dietéticos son compuestos que naturalmente
se encuentran en plantas, incluyendo frutas, vegetales, cereales,
té, café, cacao y vino. Quimicamente se caracterizan por la pre-
sencia de mas de un grupo fenol por molécula. Dependiendo de
su estructura y complejidad se clasifican generalmente en dos
grupos: a) flavonoides y b) no flavonoides (6).

De esta manera, los polifenoles dietéticos son absorbidos con la
dieta y dependiendo de su complejidad, su proceso de absorcion
sera diferente: aquellos con una complejidad menor, como pueden
ser los polifenoles monoméricos y diméricos, podran ser absor-
bidos en el intestino delgado; mientras que los polifenoles mas
complejos llegaran al intestino grueso practicamente inalterados.
Es aqui, en el intestino grueso, donde los polifenoles entraran
en contacto con la microbiota intestinal que podra ejercer su
actividad enzimatica sobre estos, produciendo metabolitos mas
sencillos mediante la escision y rotura de los enlaces glicosidicos
o de su estructura heterociclica, entre otras actividades. Una vez
absorbidos, proseguiran su metabolismo en el colonocito y/o bien
pasaran al higado via vena porta, donde concluira su conversion
a metabolitos bioactivos. En este momento, estos metabolitos
pasaran al torrente circulatorio donde se repartiran a los tejidos
diana. Finalmente, se excretaran por la orina (Fig. 2).

Sin embargo, la relacion polifenoles-microbiota debe entender-
se también en sentido contrario, ya que los polifenoles modulan
la composicion de la microbiota intestinal, pudiéndose considerar
como prebidticos que afectan a la salud del hospedador (7).

CONSUMO DEL BEBIDAS ALCOHOLICAS
FERMENTADAS, POLIFENOLES Y SALUD

El consumo moderado de alcohol, y en especial el proveniente
de las bebidas alcohdlicas fermentadas con un alto contenido en
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\ BILIS

POLIFENOLES
TEJIDOS

A
INTESTINO
DELGADO

> =Zm<<

No absorbidos ¢

INTESTINO
GRUESO

HIGADO
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> <430 O o

HECES ORINA

Figura 2.
Metabolismo de los polifenoles dietéticos.
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polifenoles, esta asociado con un menor rigsgo cardiovascular y una
disminucion de la mortalidad (8). Si bien la bebida fermentada mas
estudiada hasta la fecha ha sido el vino, y en particular el vino tinto,
la cerveza, con un contenido medio en polifenoles, potencialmente se
enmarca dentro de estas bebidas con un efecto cardioprotector (9).

EL CONTENIDO DE POLIFENOLES DE
LA CERVEZA ESTA FUERTEMENTE )
INFLUENCIADO POR SU ELABORACION

La cerveza, como se ha comentado, estd enmarcada como una
bebida fermentada de un contenido en polifenoles medio que pro-
viene principalmente de las maltas (70-80%) y del ltipulo (30%)
(10). Sin embargo, la eleccion de las materias primas de partida y
el proceso de fabricacion de los distintos tipos de cerveza van a pro-
vocar que los tipos y contenidos en polifenoles varien y que, por lo
tanto, se puedan encontrar diferentes relaciones con la microbiota
intestinal, con unos resultados para el hospedador diferentes (11).

El contenido inicial de polifenoles de las materias primas, la
malta y el lipulo, va a intervenir decisivamente en el contenido
final, por lo que la eleccidn de variedades, tanto de cereales como
de Idpulo con un alto contenido en polifenoles, sera crucial. Cier-
tas practicas, como el uso de concentrados de ltpulo, ademas
permitiran aumentar este contenido de polifenoles. Sin embar-
go, es en el proceso de elaboracion donde se tendra una mayor
capacidad de accion, ya que se han determinado varios puntos
criticos en su fabricacion que determinaran ese contenido final.

El proceso de clarificacion se enmarca como uno de los fac-
tores clave en la elaboracion de las cervezas mas industria-
les. Durante el proceso de maceracion, los polifenoles tienden
a formar estructuras coloidales con las proteinas del medio,
enturbiando la cerveza y afectando a la percepcion de la cali-
dad sensorial de la cerveza por parte del consumidor. De esta
manera, e utilizan agentes clarificantes como la polivinilpirroli-
dona (PVPP) para eliminar estas estructuras, con la consiguiente
pérdida de polifenoles.

Elfiltrado es otro proceso que puede generar una gran pérdida
de polifenoles. En este paso, los restos de levadura son elimina-
dos. Sin embargo, los polifenoles pueden quedar atrapados entre
los restos de levadura, de tal manera que, durante el proceso de
filtrado, tanto la levadura como los polifenoles seran retirados de
la cerveza. Y finalmente, aunque posiblemente el computo final
de polifenoles no se vera afectado, habra que tener en cuenta
los cambios en el perfil de polifenoles durante los procesos de
maduracion, durante el cual los polifenoles sufriran diferentes
reacciones que daran las caracteristicas de aroma y sabor.

LOS DIFERENTES TIPOS DE CERVEZA
POSEEN DIFERENTES CONCENTRACIONES
DE POLIFENOLES

Si bien, las peculiaridades que cada proceso de elaboracion
particular posee, deriva en que las diferentes variedades de cer-
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veza poseen un contenido en polifenoles diferente. De acuerdo
a la Phenol-Explorer Database (6), la cerveza con un mayor con-
tenido en polifenoles son aquellas tipo Ale (52,32 mg/100 mL);
mientras que la cerveza sin alcohol es la que menor contenido de
polifenoles posee (12,20 mg/100 mL). Las cervezas con alcohol
tipo Lagery negra tienen un contenido medio (27,83 mg/100 mL
y 41,60 mg/100 mL, respectivamente). Sin embargo, Piazzon y
colaboradores realizaron un estudio con mas tipos de cerveza, y
observaron que las tipo Bock eran aquellas con un mayor conte-
nido en polifenoles, seguidas por las Abbey, Ale, 1as cervezas de
trigo y Pilsner, ocupando de nuevo los Ultimos puestos las tipo
Lagery sin alcohol (12).

INTERACCION DE LA MICROBIOTA
INTESTINAL CON LOS POLIFENOLES
DE LA CERVEZA

La interaccion de los polifenoles con la microbiota se va a dar
principalmente en el colon, donde la microbiota intestinal posee su
mayor poblacion. Esta interaccion sera de doble sentido: primero,
los polifenoles y sus derivados ejerceran un efecto sobre las bac-
terias estimulando o inhibiendo su crecimiento; mientras que en
el otro sentido, la microbiota coldnica actuara enzimaticamente
sobre los polifenoles, produciendo metabolitos mas sencillos de
una manera secuencial. La bioconversion, junto con el metabo-
lismo secundario que sufriran en los colonocitos y/o el higado,
otorgaran el poder bioactivo a estos metabolitos para que ejerzan
su funcién de manera sistémica.

Una familia de metabolitos generados por la microbiota son
los &cidos grasos de cadena corta (conocidos por sus siglas en
inglés, SCFA, short chain fatty acids). Los mas conocidos por sus
acciones beneficiosas son el acetato, propionato y butirato, sien-
do este dltimo al que una mayor variedad de funciones benefi-
ciosas se le han reconocido (13). Estas condiciones beneficiosas
vienen principalmente dadas por su implicacion con la salud de la
barrera intestinal, ya que son la fuente de energia de los colono-
citos, manteniendo su integridad y funcionalidad (14). De hecho,
la mayor parte de las relaciones que se han encontrado entre los
estados patologicos y la microbiota intestinal estan determinados
en mayor o menor medida con una dishiosis de la microbiota
intestinal (entendida como una irregularidad en el perfil de la
microbiota intestinal) (15), la cual termina repercutiendo en un
incremento de la permeabilidad intestinal y su correspondiente
aumento en la endotoxemia e inflamacion sistémica (16). Asi,
un aumento en los acidos grasos de cadena corta producidos
por el metabolismo de la microbiota intestinal de, entre otros
compuestos, los polifenoles, mejorara la permeabilidad intestinal
y, por lo tanto, mejorando la endotoxemia y la inflamacion (5).
Pero estos metabolitos no solo funcionan a este nivel, sino que
también ejerceran su funcion de manera sistémica reduciendo
el colesterol, modulando el sistema inmune o protegiendo de
desordenes intestinales (5).

Si bien hasta la fecha no hay estudios clinicos que abarquen
la interaccion entre la microbiota y los polifenoles de la cerveza,
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podemos inferir algunos resultados de otros trabajos realizados
con el vino. Recientemente, Queipo-Ortufio et al. reportaron 10s
efectos moduladores que el consumo crénico y moderado de vino
tinto con un alto contenido en polifenoles tenia sobre el perfil de
la microbiota intestinal, relacionando estos cambios con efectos
beneficiosos para el hospedador (17), especialmente las bifido-
bacterias, las cuales se relacionaron posteriormente con una
bajada en la endotoxemia sistémica (18). De igual manera, este
efecto cronico y moderado del vino tinto con un alto contenido
en polifenoles por parte de pacientes obesos y con sindrome
metabdlico repercutio en una modulacion de la microbiota con
un aumento de bacterias beneficiosas, como aquellas produc-
toras de butirato (Roseburia, Faecalibacterium prausnitzil o que
intervienen en la integridad de la pared intestinal (Bifidobacte-
rium, Lactobacillus); mientras que se registré una disminucion
de bacterias perjudiciales, como Escherichia coli o Enterobacter
cloaccae, que son productoras de lipopolisacaridos (LPS) que
intervienen en la endotoxemia (7). Muchos de estos polifenoles
que encontramos en el vino tinto también los podemos encon-
trar en la cerveza, por lo que podrian ser esperables algunos
de estos efectos sobre la microbiota intestinal con el consumo
de una cerveza con un alto contenido en polifenoles de manera
crénica y moderada.

Cambiando el foco de atencion a polifenoles concretos, mas
que en el alimento/bebida, en la literatura cientifica se encuen-
tran mas ejemplos: la quercetina tiene un efecto sobre el indice
Firmicutes/Bacteroidetes relativo a la obesidad (19) ya que, junto
a la rutina, estimula el crecimiento de Bacteroidetes, traducién-
dose en un aumento de butirato (quercetina) y de propionato
(rutina) (20); la (-)epicatequina y la (+)catequina influyen en el
crecimiento de bacterias beneficiosas como las del grupo Clos-
tridium Coccoidesy Eubacterium Caccae, mientras que limitan el
crecimiento de bacterias perjudiciales como C. Histolyticum (21).
Todos estos polifenoles se encuentran en la cerveza, por lo que
su potencialidad como modulador de la microbiota intestinal esta
fuertemente apoyada.

CONCLUSION

La microbiota intestinal es un nuevo organo que se ha erigido
como un eje central para el organismo. La microbiota intestinal
utiliza los compuestos no digeribles de la dieta, como los polife-
noles, para establecer sus funciones. La cerveza es una bebida
fermentada que posee un contenido medio en polifenoles. El tipo y
los procesos de elaboracion van a influir en su contenido final, por
lo que es posible un ajuste de su contenido en polifenoles final. La
microbiota intestinal va a utilizar estos polifenoles de la cerveza,
por lo que los beneficios para la salud reportados por el consumo
de cerveza podrian estar mediados, al menos parcialmente, por
la microbiota intestinal.

|. Moreno-Indias
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Resumen

Introduccion: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2015 recomendd que el consumo de azlicares afiadidos se deberia reducir
a menos del 10% de la ingesta caldrica total, pero no hay datos actualizados en Espafia.

Objetivos: evaluar la ingesta de aztcares totales, con especial énfasis en los afadidos, sus fuentes alimentarias, y el grado de adherencia a
las recomendaciones de la OMS.

Métodos: se ha utilizado la muestra ANIBES (9-75 afios), representativa de la poblacion espafiola. La estimacion de la ingesta ha sido mediante
registro de 3 dias (“Tablet").

Resultados: los hidratos de carbono proporcionan un 41,1% de la energia total consumida (ETC): 24,1% de los almidones, y el 17% del total
de azlicares (9,6% para azlicares intrinsecos y el 7,3% a los azlicares anadidos). El aporte de azticares intrinsecos es mayor en las poblaciones
de mayor edad; por el contrario, el consumo de azdcares afiadidos es significativamente mayor en edades mas tempranas. Un 58,2% de la
poblacion infantil cumpliria con la recomendacion de la OMS (< 10% ETC), menor para los adolescentes (52,6%), y aumenta la adherencia con
la edad: 76,7% (18-64 afios) y 89,8% en personas mayores. En cuanto a los azucares totales, las principales fuentes de la dieta son leche y
derivados (23,2%), bebidas sin alcohol (18,6%), frutas (16,8%), azlicares y dulces (15,1%) y cereales y derivados (12,0%). La principal fuente de
aztcares intrinsecos fueron las frutas (31,8%), leche (19,6%), zumos y néctares (11,1%), vegetales (9,89%), yogurt y leche fermentada (7,18%),
bebidas de bajo contenido alcohalico (4,94%), pan (2,91%), y bebidas azucaradas (2,24%). Para azlicares afadidos: azcares y dulces (34,1%),
bebidas sin alcohol (30,8%, basicamente como refrescos con azlicar, 25,5%) y cereales y derivados (19,1%, un 15,2% como bolleria y pasteleria).

Conclusion: hay diferencias importantes en el cumplimiento de las recomendaciones de la OMS, dependiendo de la edad, por lo que es necesario
un especial énfasis y concienciacion en poblacion infantil y adolescente.

Abstract

Introduction: The WHO published in 2015 its recommendations for added sugars intake: < 10% of the total energy (TE) intake in both adults
and children. No updated information is available in Spain about the degree of compilance.

Objectives: To examine total sugar intake, mainly focused on added, and food and beverage sources. To analize fulfillment with WHO recommendations.

Methods: The ANIBES study of a representative sample of the Spanish population (9-75 yr) was used. Food and beverage records were obtained
by a three-day dietary record by using a tablet device.

Results: The median total sugar intake was 17% Total TE: 7.3% for added, and 9.6% for the intrinsic sugar intake. Differences were observed
for added sugar which was much higher in children and adolescents. For the intrinsic sugar, however, a higher contribution to TE was observed
in the elderly. A 58.2% of children fullfill WHO recommndations (< 10% TE), lower for the adolescents (52.6%),and higher for adults (76.7%) and
the elderly (89,8%). The mayor sources of total sugar were milk and dairy products (23.2%), non-alcoholic beverages (18.6%), fruits (16.8%)
and sugars and sweets (15.1%) and grains (12.0%). The major sources of intrinsic sugars were fruits (31.8%), milks (19.6%), juices and nectars
(11.1%), vegetables (9.89%), yogurt and fermented milk (7.18%), low-alcohol-content beverages (4.94%), bread (2.91%), and sugar soft drinks
(2.24%). As for free sugars, sources were sugars and sweets (34.1%), non-alcoholic beverages (30.8%, mainly as sugar soft drinks, 25.5%)
and grains (19.1%, principally as bakery and pastry, 15.2%).

Conclusion: The present study demonstrates that only a moderate percentage of the Spanish population adhered to the present recommendations
for total and added sugar intake, and urgent efforts are needed to improve diet quality in the youngest populations.

Potenciales conflictos de interés: el estudio cientifico ANIBES ha contado con el apoyo de Coca-Cola
Iberia gracias a una beca de ayuda al proyecto de investigacion gestionada a través de un acuerdo con
la FEN. En este sentido Coca-Cola Iberia no ha participado en el disefio del estudio, ni en la recogida,
andlisis e interpretacion de los datos, tampoco ha formado parte de la redaccion de los diferentes
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INTRODUCCION

El término azlicares se ha usado tradicionalmente para designar
los mono y disacaridos, en el conjunto de los hidratos de carbono
(HC). Los aztcares, por su sabor dulce, son utilizados como edul-
corantes para dar palatabilidad a los alimentos y bebidas, para la
conservacion de alimentos, y para conferir ciertas caracteristicas
alos alimentos como viscosidad, textura, cuerpo y la capacidad de
dotarlos de aromas o de un color tostado. La principal funcién de
los HC es aportar energia al organismo. De todos los nutrientes,
son los que producen una combustién mas limpia y rapida en las
células y dejan menos residuos en el organismo. Es también la
mas rentable y abundante, constituyendo los alimentos ricos en
este macronutriente la base de la alimentacion humana (1-3).

A pesar de lo anteriormente mencionado, desde el punto de
vista nutricional, los azlicares no son nutrientes esenciales, ya que
la glucosa puede ser sintetizada por el organismo (4). No se han
establecido necesidades diarias precisas de hidratos de carbono
en la alimentacion humana, aunque las recomendaciones mas
tradicionales han aconsejado que este nutriente constituya entre
un 55y un 60% del total de la energia de la dieta (4). Por su
parte, la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (European
Food Security Authority, EFSA) ha propuesto un rango de ingesta
de referencia entre el 45-60% del total de energia, consideran-
do que la suma de monosacaridos y disacaridos debe estar por
debajo del 10% (1). Por su parte, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recomienda reducir el consumo de azdcares libres
(afadidos) a lo largo del ciclo de la vida a menos del 10% de la
ingesta caldrica total. Alin mas, una reduccion por debajo del 5%
produciria, segun la propia OMS, beneficios adicionales para la
salud (4). En Espafia, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comuni-
taria (SENC) plantea igualmente no superar el 10% de la energia
a partir de azlcares anadidos, y aconseja ademas un consumo
opcional y ocasional (5).

Hay que destacar que las anteriores recomendaciones y limi-
taciones se centran solo en los efectos de la ingesta de azlicares
libres o afiadidos, y no en los intrinsecos (presentes en frutas,
verduras, zumos naturales, etc.). Por otro lado, la cantidad maxi-
ma de HC que podemos ingerir solo esta limitada por su valor
calorico y las necesidades energéticas, es decir, por potenciales
problemas asociados a un excesivo aporte energético: inadecuado
control del peso corporal y mayor riesgo de sobrepeso/obesidad
(6). Igualmente, el consumo excesivo de azdcar se ha asociado
con diversos riesgos en la salud: obesidad, diabetes tipo 2, ECV,
osteoporosis y cancer, aunque no e encuentra una correlacion
convincente basada en la evidencia cientifica con dichas patolo-
gias (7). Si se constata esta relacion entre consumo de azicares
sencillos y caries dental (evidencia alta), aunque puede verse
influida por otros factores como el consumo de almidones, fre-
cuencia de consumo de alimentos, higiene bucal, etc., y no solo
por el consumo de aztcar (1,2,4,8).

Son muy escasos los datos disponibles, y que ademas tengan
fiabilidad, en cuanto a la ingesta de azlicares y sus subtipos, debi-
do fundamentalmente a la falta de informacion sobre los mismos
en la mayoria de las tablas de composicion de alimentos (TCA)
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y bases de datos, pero también en los problemas metodoldgicos
habituales en las encuestas alimentarias que dificultan la recogida
de informacion precisa del consumo real de alimentos y bebidas
9,10).

Por todo lo anterior, el presente articulo aporta informacion a
partir del estudio ANIBES, representativo de poblacion espafiola
entre 9 y 75 afos, y que ha empleado nuevas tecnologias para
el registro del consumo de alimentos y bebidas, y en relacion a la
ingesta tanto de azlicares totales como de naturales o intrinsecos,
y también de los denominados afiadidos, asi como sobre las prin-
cipales fuentes alimentarias. Igualmente, se presenta informacion
pionera acerca del porcentaje de poblacion espafiola que cumple
0 no los criterios recomendados de ingestas maxima por la OMS
y 0tros organismos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio ANIBES alina por primera vez en Espafia en una
misma investigacion la evaluacion y datos antropométricos, la
ingesta de macronutrientes y micronutrientes, asi como el nivel de
actividad fisica y datos socioeconémicos de la poblacion espafiola.
La metodologia del estudio ANIBES ha sido previamente publicada
en detalle (11,12).

Brevemente, el universo del presente estudio estuvo constituido
por los individuos residentes en Esparia entre 9y 75 afios (excepto
las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla), que viven en poblacio-
nes de al menos 2.000 habitantes. Partiendo de una muestra inicial
de 2.634 participantes, la muestra final valida estuvo compuesta
por 2.009 participantes, representativa de la poblacion espafiola
(margen de error de +2,23% para un nivel de confianza del 95,5%).
A esta hay que afadir una ampliacion como refuerzo de los gru-
pos mas jovenes (9-12, 13-17 y 18-24 afios), para asegurar en
todos ellos una correcta representacion y lectura, con al menos 200
participantes en cada uno de ellos (margen de error de +6,9%),
que se corresponde con la muestra final mas refuerzo de 2.285
participantes. La seleccion de individuos a participar en el estudio
se realizo durante los meses de septiembre, octubre y noviembre
de 2013, a través de un muestreo polietapico estratificado, con
seleccion aleatoria del hogar dentro del municipio y cuotas de edad
y sexo para el individuo dentro de cada hogar. Previamente, se
desarrollaron dos estudios piloto, con el fin de evaluar y validar las
distintas herramientas utilizadas.

En concreto, para la estimacion de la ingesta de azlicares tota-
les, intrinsecos y afiadidos se ha utilizado el siguiente procedi-
miento y metodologia: una vez calculada la energia y nutrientes
de los datos recogidos del consumo, se realizd una estimacion
de la proporcion de aztcar intrinseco y azlcar afiadido a traves
del etiquetado de los productos segun su marca (informacion de
la lista de ingredientes y etiquetado nutricional), respecto de los
azlicares totales obtenidos segun los datos de las Tablas de Com-
posicion de Alimentos (TCA) (13). De cada alimento codificado
se recogio el etiquetado completo de los productos envasados.
De estos, se han tomado, en la medida de lo posible, todas las
marcas que suponen al menos el 80% del mercado. Para ello,
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ha sido necesario realizar fotografias en supermercados a una
media de entre 2-7 productos de marcas blancas y de fabricante
por cada alimento (1.164 productos) de las TCA codificadas en
ANIBES (766 alimentos, de los cuales 327 eran frescos y/o no
disponian de etiquetado). Y de cada producto han sido necesarias
de media de 1 a 4 fotografias, captando el envase, la compafia
y marca, lista de ingredientes e informacion nutricional, de forma
legible (3.037 fotografias). El etiquetado de aquellos productos
que no pudieron ser encontrados fisicamente en supermercados
fueron recogidos a través de paginas web oficiales de las marcas
0 paginas web de supermercados (finalmente, menos del 10%).

Los azlcares presentes en los alimentos se han clasificado de

acuerdo al siguiente criterio:

— Alimentos sin aztcares afiadidos: todos aquellos alimentos
frescos sin elaborar o procesar, que no lleven etiquetado,
y que se intuya que no llevaran ningdn ingrediente mas
afiadido (la mayor parte de las frutas, verduras, carnes,
pescados frescos, etc.); alimentos envasados/etiquetados
que no indiquen en la lista de ingredientes alguna forma
de azlicar afiadido. Y entendiendo azlicar afiadido segun el
Reglamento de la Union Europea 1924/2006, relativo a las
declaraciones nutricionales y de propiedades saludables en
los alimentos, y 1169/2011, sobre la informacion alimentaria
facilitada al consumidor a: los monosacaridos, disacaridos y
a los alimentos utilizados por sus propiedades edulcorantes,
exceptuando los polialcoholes.

— Alimentos con aziicares afnadidos: todos aquellos alimentos
envasados/etiquetados que indiquen en la lista de ingre-
dientes alguna forma de azlicar afiadido. A partir de estos
datos, se estimo, en funcion del contenido de cada uno de
los ingredientes presentes en el producto, el contenido en
azlcares intrinsecos (de fuente natural). Y se restd dicha
cantidad al contenido total de azlicares de la informacion
nutricional del producto (que se indica como “de los cuales
azlicares”), obteniendo en porcentaje el peso de cada uno
de los dos tipos de azlcares. Dicha proporcion se aplicod a
los azlcares totales del producto indicados en las TCA. En
ocasiones, en el etiquetado de ingredientes del producto
se indica directamente el % de azlcar afiadido y no era
necesario realizar ningun calculo.

Todos los datos fueron debidamente codificados, depurados

y procesados para su posterior tratamiento estadistico, utilizan-
do los programas SPSS 19.0 y Excel. La muestra final (2009)
se utilizé para mostrar los datos sobre la poblacion total y la
comparacion entre sexos. Para comparaciones entre grupos de
edad y edad + sexo, se utiliz la muestra final + refuerzo (2.285
participantes), con el fin de ampliar los grupos de edad menos
representados en la muestra final. Se utilizo la prueba de nor-
malidad de Kolmogorov-Smirnoff para probar la normalidad de
la distribucion. Para aquellas variables distribuidas normalmente,
la comparacion entre grupos se realizd mediante la prueba t de
Student para dos muestras independientes y la prueba de ANOVA
para mas de dos muestras independientes. Se utilizé la prueba
Levene’s para comprobar la igualdad de las varianzas, y las com-
paraciones multiples entre grupos se ajustaron por Bonferroni o
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Games Howell para varianzas no iguales. Para resolver la falta de
normalidad, se realizaron pruebas no paramétricas: la prueba de
Mann-Whitney para dos muestras independientes, y la prueba de
Kruskal Wallis para mas de dos muestras independientes con un
intervalo de confianza del 95%. Los resultados se consideraron
significativos con: *p < 0,05, **p < 0,01 y **p < 0,001 para un
intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Los hidratos de carbono en su conjunto proporcionan un 41,1%
de la energia total consumida (ETC). Dentro de los HC, el 24,1%
de la ETC procede de los almidones, y el 17% del total de azu-
cares (Fig. 1). El aporte de almidones a la ETC es menor en los
adultos mayores (Fig. 2). Y en relacion al porcentaje de azlicares
totales, es menor en el grupo de adultos (p < 0,05) frente a otros
grupos de edad. En el desglose de acuerdo a tipologia de los mis-
mos, un 9,6% corresponde a los azticares intrinsecos y el 7,3% a
los azlicares afadidos (Fig. 1). El aporte de azlcares intrinsecos
es mayor en las poblaciones de mayor edad; por el contrario,
el consumo de azlicares afadidos es significativamente mayor
en edades mas tempranas, especialmente en la adolescencia,
llegando de media, al 10% de la energia total consumida (Fig.
2). La tabla | muestra la estratificacion de la poblacion referida
a los % de aporte de los azlicares afiadidos. Asi, un 58,2% de
la poblacion infantil entre 9-12 afios, y sin diferencia por sexo,
cumpliria con la recomendacion de que la ingesta de azdcares
afadidos suponga menos del 10% de la ETC. En el caso de los
adolescentes, el cumplimiento es menor (52,6%), y muy superior
en hombres (56,2%) vs. mujeres (46,0%). En la poblacién adul-
ta (18-64 afos, 76,7%) y en personas mayores (65-75 anos,
89,8%) la adherencia a las recomendaciones es marcadamente
superior, y de manera especial para los hombres senior, que llega
a ser del 92,9%. Si se considera la recomendacion adicional de
no superar el 5% de la ETC, en la poblacion infantil cumpliria el
9,4% y en los adolescentes alcanzaria el 13,3%, muy inferiores
a los valores que se alcanzan en las poblaciones de mas edad:
37,5% para los que tienen entre 18-64 afios, y hasta el 55,3%
en aquellos de entre 65-75 afos.

En cuanto a los azlicares totales, las principales fuentes de la
dieta son leche y derivados (23,2%), bebidas sin alcohol (18,6%),
frutas (16,8%) y azlicares y dulces (15,1%) y cereales y derivados
(12,0%), y que cubren el 85% de los azdcares consumidos (Fig.
3). Para los azlcares intrinsecos, el principal aporte corresponde
al grupo de frutas (31,8%), leche y derivados (29,3%) y bebi-
das sin alcohol (15,0%), basicamente como zumos y néctares
(11,1%). Por otro lado, azlcares y dulces (34,1%), bebidas sin
alcohol (30,8 %, basicamente como refrescos con azucar, 25,5%)
y cereales y derivados (19,1%, un 15,2% como bolleria y paste-
leria), son las fuentes principales de azlicares afiadidos, tal como
se representa en la fig. 3. En la misma, también se observa la
distribucion en el caso de los almidones, aportandose mayori-
tariamente (practicamente el 80%) por el grupo de cereales y
derivados.
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Figura 1.
Contribucion de los macronutrientes a la energia total en la poblacion (9-75 arios): estudio ANIBES.
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Figura 2.

Perfil de los hidratos de carbono por grupos de edad: estudio ANIBES. #°< Los valores que no comparten superindice son significativamente diferentes entre edades, p < 0,05.

Las diferencias por edad en cuanto a los azucares intrin-
Secos se observan en un mayor aporte de estos en adultos y
adultos mayores por parte de las frutas y verduras, respec-
to de nifios y adolescentes, donde el subgrupo de leche y
zumos y néctares adquiere mayor importancia. Las bebidas de
baja graduacion alcohdlica son también un aporte a tener en
consideracion para los grupos de adultos y adultos mayores
(Fig. 4).

En cuanto a los azlcares afadidos, en la edad infantil, adulta
y, especialmente, en la adolescencia, el subgrupo de refrescos

con azucar representan una contribucion relevante (18,0% en
ninos, 26,0% en adultos y 30,2% en adolescentes), mientras
que en el caso de los adultos mayores es un 9,5% (Fig. 5). La
bolleria y pasteleria realizan también una contribucion relevante
en todos los grupos de edad. En el grupo de nifios y adoles-
centes, los subgrupos de chocolates, otros lacteos, yogures y
leches fermentadas, zumos y néctares, y cereales de desayuno
y barritas de cereales, son los siguientes grupos en aporte. En
los adultos y adultos mayores, el grupo de azlcares y dulces
es destacable.
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Tabla I. Distribucidon de la poblacién espafiola por edad y sexo de acuerdo a los diferentes
niveles de ingesta (% energia total consumida) de azucares afadidos

Grupos de edad (ahos)
Azicares 9-12 13-17 18-64 65-75
anadidos Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer
< 5% ETC ni 20 11 9 28 21 7 621 330 291 114 59 55
% | 9,4% 8,7% 103% | 13,3% | 153% 95% | 375% | 414% | 340% |553% | 596% | 51,4%
5-10% ETC n| 104 63 4 83 56 27 649 280 369 71 33 38
% | 488% | 50,0% | 471% | 393% | 409% | 365% |392% | 351% | 431% |345% | 333% | 355%
10-15% ETC n| 63 35 28 67 4 26 266 129 137 19 7 12
%|296% | 278% | 322% |31,8% | 299% | 351% | 16,1% | 16,2% 16,0% | 9,2% 71% 11,2%
15-90% ETC n|i 23 16 7 3 17 14 94 46 48 2 0 2
% | 108% | 12,7% 80% | 147% | 124% | 189% | 57% 5,8% 56% | 1,0% 0,0% 1,9%
20-25% ETC n 2 0 2 1 1 0 20 10 10 0 0 0
% | 0,9% 0,0% 23% | 05% 0,7% 00% | 1,2% 1,3% 12% | 0,0% 0,0% 0,0%
n 1 1 0 1 1 0 5 3 2 0 0 0
25-30% ETC % | 0,5% 0,8% 00% | 05% 0,7% 00% | 03% 0,4% 02% | 0,0% 0,0% 0,0%

ETC: Energia Total Consumida
Fuente: estudio ANIBES
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Figura 5.
Aporte de los principales subgrupos de alimentos a los azcares afiadidos segun edad. Fuente: estudio ANIBES.

DISCUSION

El grupo de azicares y dulces representa actualmente, segun
los datos recogidos en el estudio ANIBES, el 3,3% de la ETC en
Espafa, siendo las tendencias diferentes de acuerdo a la edad

(5,1% en nifios y 2,6% en los adultos mayores). En la encuesta
ENIDE, este grupo contribuyd al 5% de la ingesta total de ener-
gia (14). En otros paises, como Alemania, este grupo aportaria
el 7% de la ETC, y en Reino Unido un 5% en adultos (15). En
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cualquier caso, las dificultades metodoldgicas respecto a este
grupo de alimentos hay que tenerlas en cuenta, ya que no todas
las clasificaciones recogen los mismos alimentos.

En cuanto al aporte de los hidratos de carbono a la energia, en
los informes de expertos especificos para este macronutriente
realizados por la FAO/OMS se recomendaba que el grueso de
las necesidades caloricas debe ser cubierto por los hidratos de
carbono (entre un 55y un 75%), recomendacion que en el afio
2007 proponen modificar y establecer un nuevo limite inferior
del 50% de la ETC, indicando que un amplio rango en cualquiera
de los nutrientes a la ingesta energética es compatible con el
bajo riesgo de enfermedades cronicas, aunque el exceso de
ingesta de cualquier de ellos es probable que conduzca poten-
cialmente a obesidad. Por otro lado, desde la EFSA declaran
que no pueden definir un umbral inferior de consumo para los
carbohidratos, ya que los estudios de intervencién proporcionan
evidencia de que las dietas altas en grasas (> 35 de la ETC%)
y bajas en carbohidratos (< 50 de la ETC%) estan asociadas a
efectos adversos a corto y largo plazo sobre el peso corporal,
pero los datos no son suficientes de acuerdo a la evidencia
cientifica (1). Del mismo modo, las dietas altas en carbohidratos
tienden a inducir efectos adversos en el perfil lipidico en sangre,
pero hay una base cientifica insuficiente para establecer un Nivel
de Ingesta Maxima Tolerable (UL) para los carbohidratos totales.
Por lo tanto, la EFSA llega a la conclusion de que solo puede
darse un intervalo de ingesta de referencia para carbohidratos,
del 45 a 60%, en parte basado en consideraciones practicas
(niveles actuales de ingesta y patrones dietéticos). Desde las
recomendaciones nacionales, la SENC (5) sugiere que el aporte
de los hidratos de carbonos sea > 50% de la ETC. En este sen-
tido, el aporte medio a la energia de los hidratos de carbono en
el estudio ANIBES fue del 41,1% (185,4 + 60,9 g/persona/dia),
no alcanzando las recomendaciones anteriormente citadas, para
ningun grupo de poblacion segun edad o sexo. Es ya conocido
que las sociedades desarrolladas realizan un consumo elevado
de alimentos de origen animal y de productos precocinados y
edulcorados, que consecuentemente disminuye el contenido en
la dieta de hidratos de carbono totales y aumenta el de lipidos
y proteinas, lo que conduce a un perfil caldrico desequilibrado,
con un aumento potencial de la ingesta de los azlicares y una
reduccion de almidon y fibra dietética.

Como ya se ha comentado, la terminologia utilizada para des-
cribir los azticares ha dado lugar a dificultades en la capacidad
de comparar las ingestas con las recomendaciones y las com-
paraciones entre paises o encuestas, 0 simplemente para poder
obtener conclusiones claras en los estudios (10). La OMS (4) en
su reciente directriz sobre la ingesta de azlcares para adultos
y nifios, define a los aztcares libres como los monosacaridos y
los disacaridos afadidos a los alimentos por los fabricantes, los
cocineros o los consumidores, asi como los azlicares presentes
de forma natural en la miel, los jarabes, l0s jugos/zumos de fruta
y los concentrados de jugo/zumo de fruta. Y recomienda redu-
cir el consumo de azlcares libres a lo largo del ciclo de vida.
Declarando que tanto para los adultos como para los nifios el
consumo de aztcares libres se deberia reducir a menos del 10%
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de la ETC. Una reduccion por debajo del 5% de la ETC produciria
beneficios adicionales para la salud, y diferenciandolos de los
azlcares intrinsecos, que son los que se encuentran en las frutas
y las verduras enteras frescas y no aplicando recomendaciones
para estos Ultimos, ya que afirman que no hay pruebas de que el
consumo de estos tenga efectos adversos para la salud (4). Los
resultados que se presentan, en cuanto al cumplimiento de las
recomendaciones de la OMS ya mencionadas, son pioneros en
Espania, y deben servir para centrar el esfuerzo educacional en
toda la poblacion, pero de manera especial en los mas jovenes,
en los que se observa un consumo de azdcares afiadidos consi-
derablemente mas elevado que en los de mas edad.

En relacion al efecto del consumo en exceso de azlicares afia-
didos sobre la salud, la EFSA (1) declara que puede aumentar el
riesgo de caries dental, especialmente cuando la higiene bucal
y la profilaxis con fllior son insuficientes. Sin embargo, los datos
disponibles no le permiten establecer un limite superior para la
ingesta de aztcares afiadidos sobre la base de una reduccion
del riesgo de caries dental. En el caso de la obesidad, sucede
algo similar, declaran que la evidencia cientifica relacionada
con la ingesta alta de azlcares (principalmente como azlcares
afadidos), en comparacion con las altas ingestas de almidon,
es inconsistente para los alimentos sélidos. Sin embargo, hay
algunas pruebas de que la ingesta alta de azticares en forma de
bebidas azucaradas podria contribuir al aumento de peso (16).
Sin embargo, siguen considerando la evidencia como insufi-
ciente para establecer un limite superior. Si debe considerarse
la asociacion negativa entre la ingesta de aztcar afiadida y la
densidad de micronutrientes de la dieta, que se relaciona prin-
cipalmente con los patrones de alimentacion y no a la ingesta
de azlcares afiadidos per se, aunque estos ultimos pueden
contribuir a un inadecuado modelo alimentario en caso de abu-
S0 (17). Por otro lado, también hay evidencia de que las altas
ingestas de aztcares (> 20% de la ETC) pueden aumentar las
concentraciones séricas de triglicéridos (TG) y colesterol, y que
valores > 20 a 25% de la ETC podrian afectar negativamente a
los niveles de glucosa y a la respuesta a la insulina, en definitiva,
impactando en el riesgo de padecer el denominado sindrome
metabdlico (7,16).

En Espaia, hasta la fecha y que conozcamos, no se ha realiza-
do una encuesta representativa a nivel nacional con ayuda de las
nuevas tecnologias, en las que se haya estimado el consumo de
azucar total, y los denominados afiadidos e intrinsecos, como se
presenta en este trabajo. lgualmente, se han analizado de manera
pormenorizada las fuentes de alimentos y bebidas segin el sexo
y edad del consumidor, encontrandose importantes diferencias
en los diferentes grupos de poblacion. Resulta importante tam-
bién destacar que la mayoria de las tablas de composicion de
alimentos no incluyen informacion sobre el contenido de azlica-
res afiadidos e intrinsecos de los alimentos, y pocos paises han
informado sobre la ingesta de azlicares, ya sea total o afiadido,
principalmente por esta falta de informacion. Recientemente, se
ha realizado una revision por Newens y Walton (18) de ingesta
actual de azlcares de las encuestas dietéticas representativas
nacionales en todo el mundo. Asi, resulta relevante que la inges-
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ta de azlicares afiadidos en adultos solo se ha informado en 9
paises, de los 18 estudiados (ninguno informé de los azlicares
intrinsecos), y oscild entre el 7,2% de energia total consumida
en brasilefios de 10 afios y el 7,3% en adultos en Noruega, o un
16,3% en adultos de 18-34 afios en Estados Unidos. Datos que,
aunque puedan ser insuficientes, son con los que hasta ahora
contdbamos para conocer la situacion. En el presente estudio
ANIBES, el consumo total de aztcares fue del 17% de la ETC; el
de aztcares intrinsecos fue del 9,6% v el de azlicares afiadidos
un 7,3% de la ETC.

Las principales fuentes alimentarias en la poblacion espafiola,
segun el estudio ANIBES, de azucares intrinsecos son las frutas,
leches, zumos y néctares, verduras, yogures y leches fermenta-
das, bebidas de baja graduacion, pan y refrescos con azlicar, que
suman el 90% de la dieta. Los alimentos que mas contribuyeron
a la ingesta de azucares afiadidos son los refrescos con azucar,
azucar, bolleria y pasteleria, chocolates, yogur y leches fermen-
tadas, otros lacteos, mermeladas, zumos y néctares y cereales
de desayuno y barritas de cereales, que suponen el 90% de la
contribucion. Aproximadamente, el 70% de los azlicares afiadidos
que se consumieron en la poblacion total de ANIBES proceden de
alimentos y bebidas generalmente pobres en nutrientes y energe-
ticos, tales como refrescos con azdicar, azlcar, bolleria y pasteleria
y chocolates. Sin embargo, se observaron diferencias marcadas
entre los grupos de edad para el consumo de azlicares afiadidos:
en los nifos el grupo de los chocolates ocupaba el primer lugar,
y el azticar como tal es el principal contribuyente en el grupo de
mayor edad (65-75 afios); los refrescos con azlicar son los prime-
ros contribuyentes, tanto para adolescentes como para adultos.

En definitiva, de acuerdo a las tendencias de mercado y de con-
sumo, parece muy necesario contar con informacion actualizada
y basada en la evidencia cientifica, como la obtenida a partir del
presente estudio ANIBES, y que permita y promueva acciones de
educacion y concienciacion especificas de acuerdo a las diferen-
tes edades, al hallarse marcadas diferencias en la ingesta total
de azlcares y subtipos, asi como en las fuentes alimentarias.

E. Ruiz y G. Varela-Moreiras
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Prevention of obesity from perinatal stage
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Resumen

La obesidad es uno de los mayores problemas de salud y un factor determinante del padecimiento de enfermedades prevalentes como sin-
drome metabolico, asma, apnea del suefio, infertilidad y diferentes tipos de cancer. Su origen es multifactorial, interviniendo factores genéticos,
socioecondmicos y ambientales. Siendo estos Ultimos los que mas contribuyen a explicar el crecimiento epidémico actual. El sedentarismo, dieta
inadecuada, falta de suefo, alteraciones en la microbiota intestinal y el estrés, son factores relacionados con su desarrollo.

Desde que Barker presentd su hipatesis sobre el origen fetal de las enfermedades del adulto, son cada dia mas el nimero de estudios que
evidencian la influencia de un inadecuado estado nutricional y ponderal materno en el desarrollo de enfermedades cronicas, como la obesidad
en el descendiente.

Las deficiencias nutricionales de la madre gestante ocasionan modificaciones epigenéticas y una programacion anormal del desarrollo de 6rganos
y aparatos, adaptandose el feto a esta situacion de carencia y pudiendo tener dificultad de adaptacion ante un ambiente obesogénico después
del nacimiento, aumentando su propension a la obesidad. También, el deficiente estado nutricional materno esta relacionado con retraso del
crecimiento intrauterino y neonatos de bajo peso al nacer, siendo mayor el riesgo de obesidad central infantil y del adulto.

Actualmente, la ingesta deficiente de micronutrientes y el sobrepeso u obesidad materna tienden a superponerse, y esta combinacion puede
exacerbar el aumento de obesidad en el descendiente. Es importante identificar a las madres gestantes con riesgo de padecer alteraciones
nutricionales y establecer su mejora como estrategia de prevencion primaria del sobrepeso y obesidad.

Abstract

Obesity is one of the major health problems and a determining factor in the prevalence of diseases such as metabolic syndrome, asthma, sleep
apnea, infertility and various types of cancer. Its origin is multifactorial, involving genetic, socioeconomic and environmental factors. These last
ones contribute mostly to explain the current epidemic growth of this disease. The sedentary lifestyle, inadequate diet, lack of sleep, alterations
in intestinal microbiota and stress are factors related to its development.

Since Barker presented his hypothesis about the “fetal origin of adult diseases”, there are increasing number of studies that show the influence
of an inadequate nutritional status and maternal weight in the development of chronic diseases, as obesity in offspring.

The nutritional deficiencies of the pregnant mother cause epigenetic modifications and abnormal programming of the development of organs
and devices, adapting the fetus to this situation of deficiency and being able to adapt to an obesogenic environment after birth, increasing its
propensity to obesity. Also, poor maternal nutritional status is related to intrauterine growth retardation and low birth weight infants, with a higher
risk of childhood and adult central obesity.

Currently, deficient intake of micronutrients and overweight or maternal obesity tend to overlap, and this combination may exacerbate the increase
in obesity in the offspring. It is important to identify pregnant mothers at risk of suffering nutritional alterations and establish their improvement
as a primary prevention strategy for overweight and obesity.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crdnica inflamatoria con un
alarmante aumento en poblaciones desarrolladas y que en ocasio-
nes es infravalorada. En Espana se aprecia una tendencia crecien-
te del nimero de personas con esta enfermedad, observandose
en mas de la mitad de la poblacion obesidad abdominal (1).

La Organizacion Mundial de la Salud la define como una acumu-
lacion anormal de grasa, general o localizada, que puede ser per-
judicial para la salud. Su origen es multifactorial, ya que intervienen
factores genéticos, socioecondmicos y ambientales. Los determinan-
tes ambientales son los que méas contribuyen (60-70%) a explicar el
incremento en la prevalencia de obesidad (2). El sedentarismo, una
dieta inadecuada (bajo consumo de frutas y verduras, elevada inges-
ta de alimentos y bebidas de alta densidad energética, ausencia de
desayuno. . .), la falta de suefio, alteraciones en la microbiota intes-
tinal y el estrés, son factores relacionados con su desarrollo (3,4).

Desde el punto de vista sanitario, la obesidad es un factor
de riesgo en el desarrollo de enfermedades no transmisibles
como diabetes mellitus tipo Il hipertension arterial (HTA), patolo-
gia digestiva, trastornos del aparato locomotor, asma, apnea del
suefo, enfermedades cardiovasculares, infertilidad y algunos tipos
de cancer (5,6). Existe fuerte evidencia de la asociacion entre la
obesidad y el riesgo de desarrollar o morir de 11 tipos de can-
cer (adenocarcinoma esofégico, mieloma mudiltiple, canceres del
cardias gastrico, colon, recto, sistema del tracto biliar, pancreas,
mama, endometrio, ovario y rifidn) (7), siendo mayor el riesgo de
enfermar conforme aumenta el indice de masa corporal (IMC).

Durante el embarazo, la obesidad materna puede tener efectos
perjudiciales para la madre (retraso en la fecha de parto, mayor
riesgo de parto por cesarea, preeclampsia, diabetes gestacional. . .)
y para el feto (defectos cardiacos, dificultad respiratoria neonatal,
menor cociente intelectual del nifio e incluso muerte fetal) (8,9). Mas
del 20% de los embarazos se complican por la obesidad materna.

Numerosas evidencias muestran que muchas enfermedades
cronicas como diabetes tipo Il, enfermedad cardiovascular, HTA,
osteoporosis, sindrome metabdlico y obesidad pueden tener su
origen en la alimentacion seguida durante periodos criticos de la
vida como el embarazo (10-12).

Identificar los efectos de la dieta materna en el exceso ponderal
del descendiente es de gran importancia, siendo el objeto de
esta revision.

DESEQUILIBRIOS NUTRICIONALES
MATERNOS QUE PUEDEN CONDICIONAR EL
SOBREPESO/OBESIDAD DEL DESCENDIENTE

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES
DE LA MADRE GESTANTE

Las necesidades energéticas, proteicas y de micronutrientes
aumentan durante la gestacion (Tabla I), para garantizar el correc-
to desarrollo y crecimiento fetal.

En los paises desarrollados, se observan colectivos de madres

R. M. Martinez Garcia et al.

Tabla I. Incremento en las ingestas
recomendadas durante el embarazo

Incremento en las ingestas recomendadas durante
el embarazo

Energia
Proteinas
Calcio
Hierro

lodo

Zinc
Magnesio
Tiamina
Riboflavina
Niacina

_ Piridoxina
Acido fdlico
Vitamina B,
Vitamina C
Vitamina A
Vitamina D
Vitamina E

Incremento respecto a lo marcado
para mujer no embarazada (%)

gestantes con ingestas y niveles deficitarios de micronutrientes,
pudiendo repercutir en el desarrollo y salud de sus descendien-
tes (13).

Diversos autores evidencian que la ingesta materna de ener-
gia, proteinas y micronutrientes inferior a la recomendada esta
asociada a un mayor riesgo de obesidad en la etapa adulta del
descendiente (14), siendo importante identificar a las mujeres con
alto riesgo de padecer alteraciones nutricionales durante el emba-
razo. En este sentido, hemos de prestar atencion a las madres
con embarazos consecutivos, gemelares, primigestas mayores,
fumadoras, consumidoras de alcohol, nivel socioeconémico bajo
y gestantes adolescentes.

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

El crecimiento intrauterino retardado (CIR), puede tener un
origen materno (consumo de tabaco, alcohol, malnutricion
materna...), placentario (infecciones, insercion velamentosa de
cordon...) o fetal (malformaciones congénitas, infecciones, enfer-
medades metabdlicas, gestaciones multiples) (15).

La alimentacion de la madre y su estado ponderal puede
afectar al desarrollo y salud fetal como resultado directo de la
disponibilidad o escasez de substratos para el feto e, indirecta-
mente, por condicionar cambios en la estructura y funcion de la
placenta, siendo una de las principales causas de la restriccion
del CIR (16).

Las deficiencias nutricionales de la madre gestante estan rela-
cionadas con el GIR y con neonatos con bajo peso al nacer (17),
existiendo una asociacion entre el bajo peso del recién nacido y un
mayor riesgo de obesidad central en la etapa adulta (11,18-19).
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La hipotesis de Barker del origen fetal de las enfermedades del
adulto establece que la desnutricion en el Utero afecta a las
células que intervienen en este periodo critico del crecimiento,
ocasionando modificaciones epigenéticas y una programacion
anormal del desarrollo de 6rganos y aparatos, adaptandose el
organismo a esta situacion de carencia y pudiendo tener dificultad
de adaptacion ante un consumo abundante de alimentos después
del nacimiento, aumentando su propension a la obesidad en la
etapa adulta (18,20).

La epidemia de obesidad observada en muchos paises en
desarrollo puede ser el resultado de una nutricion intrauterina
deficiente, combinada con la subsiguiente exposicion a ambientes
obesogénicos (12) (Fig. 1).

CAMBIOS EPIGENETICOS INTRAUTERINOS

Estudios epidemioldgicos y experimentales indican que la pro-
pension a la obesidad puede programarse durante el desarrollo
fetal y que esta susceptibilidad esta determinada por el estado
nutricional materno antes y durante el embarazo (11).

Los cambios en la expresion génica fetal, que son inducidos
por la nutricion materna, se denominan cambios nutricionales
epigenéticos y parecen estar asociados con la metilacion del
ADN.

Exposiciones prolongadas a dietas que influencian la remo-
delacion de la cromatina y la metilacion del ADN pueden inducir
cambios epigenéticos permanentes en el genoma. La disminucion
de la metilacion puede estar relacionada con el lento crecimien-
to intrauterino.
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Las restricciones maternas de nutrientes estan relacionadas
con la programacion epigenética nutricional de la obesidad (21).

Los oligoelementos esenciales cuya deficiencia o exceso pue-
den modificar los procesos epigenéticos son: zinc, selenio, hierro,
folatos, vitamina C y niacina (22).

Estudios observacionales en seres humanos han encontrado
una relacion en forma de U entre la ingesta dietética materna y las
adaptaciones fenotipicas en la descendencia. Evidenciando, que
tanto la privacion de nutrientes in utero como el exceso, alteran
los patrones normales de crecimiento, aumentando el riesgo de
obesidad, diabetes mellitus tipo Il y trastornos metabdlicos en el
descendiente (23).

SOBREPESO Y OBESIDAD MATERNA
COMBINADA CON DEFICIENCIA EN
MICRONUTRIENTES

El exceso de peso de la madre gestante puede condicionar su
salud y la del descendiente. El sobrepeso y la obesidad materna
estan altamente correlacionados con la masa grasa neonatal en
las primeras horas de la vida (24), con sobrepeso en la edad
infantil (25) y con obesidad del hijo en la etapa adulta (26). Por
otra parte, las mujeres obesas tienen entre 3-6 veces mayor ries-
go de tener recién nacidos macrosémicos (> 4.000 g), siendo un
condicionante del sobrepeso y obesidad durante la infancia y la
adolescencia (6).

El adecuado peso al nacer (2.500-3.999 g) se ha relacionado
CON Una mayor masa magra y menor masa grasa en comparacion
con recién nacidos de bajo peso al nacer (< 2.500 g) (14).

Desarrollo prenatal

Consumo de

. tabaco
Alteraciones

del transporte ‘ Malnutricion materna
Alcohol

placenta{ /

Disminucion de Res’;rigcién
disponibilidad de preC|m|epto
nutrientes en el feto intrauterino

Modificaciones epigenéticas

Adaptacion fetal a
carencias

Desarrollo postnatal

Ambiente obesogenético

Falta de
adaptacion

Bajo peso al nacer - Sobrepeso

Obesidad

Figura 1.
Factores prenatales que pueden programar el desarrollo de la obesidad.
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La elevada ingesta prenatal de energia, proteinas y deficiente
en micronutrientes, se ha relacionado con un mayor riesgo de
obesidad en la etapa adulta del descendiente. Diversos autores
confirman que las mujeres obesas consumen dietas altamen-
te energéticas pero pobres en micronutrientes esenciales (27),
manteniéndose esta situacion en las madres gestantes (28). La
ingesta de alimentos o bebidas con alto contenido de azdcar en
gestantes con sobrepeso/obesidad aumenta el riesgo de macro-
somia fetal (29).

INCREMENTO DE PESO EN GESTACION

Diversos autores evidencian que el incremento de peso en ges-
tacion por encima del recomendado (Tabla Il) se asocia con mayor
adiposidad y riesgo de enfermedad cardiovascular en el descen-
diente. Ademas, el momento del incremento de peso en gestacion
es importante, por lo que el incremento de peso en gestacion de
0-14 semanas se asocia con un incremento en la adiposidad del
descendiente, mientras que entre la semana 14-36 se asocia con
el aumento de la adiposidad solo cuando el incremento de peso
superd 500 g/semana (30).

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

El riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional (DMG)
aumenta con el incremento del IMC pre-embarazo, duplicando-
se en mujeres con sobrepeso (IMC 25,0-29,9) y aumentando
aproximadamente 3,5y 8,5 veces el riesgo en mujeres obesas
(IMC = 30,0-34,9) y gravemente obesas (IMC = 35,0-39,9) res-
pectivamente (31).

La presencia de DMG aumenta el riesgo de crecimiento fetal
restringido o excesivo (macrosomia), adiposidad fetal, trastornos
metabodlicos y predisposicion a la obesidad a lo largo de la vida
(32).

El manejo adecuado de la DMG y la obesidad durante el emba-
razo puede mejorar significativamente la salud materna y prevenir
el desarrollo de obesidad en la descendencia.

Tabla Il. Ganancia de peso recomendado
durante el embarazo, segun el IMC
pregestacional

r’ Incremento
Cregestocional | MG | depeso(ka)
recomendado
Baja <198 12,5-18
Normal 19,8-26 11,5-16
Alta > 26-29 7115
Obesa >29 Menos de 7

IMC: Indice de masa corporal
*Tabla adaptada de Human Energy Requirements, FAO/OMS/UN, Roma 2004.

R. M. Martinez Garcia et al.

CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL EN
LA MADRE GESTANTE Y OBESIDAD
EN EL DESCENDIENTE

El consumo de tabaco durante el embarazo se ha relacionado
con recién nacidos de bajo peso y mayor riesgo de mortalidad
perinatal. Los habitos alimentarios de las gestantes fumadoras
son peores, siendo menor el consumo de verduras, frutas, lacteos,
etc., y con niveles mas bajos de algunos micronutrientes como
vitamina C, B, ,, folatos, zinc, By, y carotenos (33). La exposicion
intrauterina al consumo materno de tabaco se asocia con mayor
riesgo de sobrepeso y obesidad en nifos y adolescentes (34).

Las gestantes consumidoras de alcohol pueden presentar alte-
raciones de su estado nutricional, ya que el alcohol interfiere en
la absorcion, metabolismo y utilizacion de nutrientes.

El consumo de alcohol durante el embarazo, incluso en can-
tidades moderadas, implica un mayor riesgo en el deterioro del
desarrollo neuroldgico, parto prematuro y bajo peso al nacer (35).

CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad cronica con graves implicacio-
nes para la salud, siendo la dieta uno de los principales factores
ambientales determinantes de su desarrollo. La evidencia exis-
tente sobre el adecuado estado nutricional y ponderal de la madre
gestante como factor preventivo del sobrepeso y obesidad en el
descendiente es una herramienta de mejora para la deteccion de
madres con alteraciones nutricionales y una estrategia de inter-
vencion en la prevencion de la obesidad.
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Resumen

Introduccion: los 4cidos grasos de cadena corta contienen un maximo de 6 atomos de carbono. Entre ellos, destaca el acido butirico por su
papel clave en las patologias de afectacion intestinal. El &cido butirico es el principal sustrato energético del colonocito, estimula la absorcion de
sodio y agua en el colon, y presenta accion tréfica sobre las células intestinales.

Objetivos: revisar el uso clinico de formulaciones para uso por via oral de &cido butirico.
Métodos: revision de articulos publicados sobre suplementacion oral con &cido butirico en patologias intestinales.

Resultados: las publicaciones tratan principalmente del uso de écido butirico por via oral en patologias que cursan con inflamacion y/o altera-
ciones de la motilidad intestinal. Destacando el potencial clinico en enfermedades inflamatorias intestinales y el sindrome de intestino irritable.

Conclusion: el uso de suplementacion oral con acido butirico es una estrategia prometedora en patologias como las enfermedades inflama-
torias intestinales y el sindrome de intestino irritable. Se estd avanzando en formulaciones de écido butirico biodisponibles y de caracteristicas
organolépticas aceptables.

Abstract
Introduction: Short chain fatty acids contain up to 6 carbon atoms. Among them, butyric acid stands out for its key role in pathologies with
intestinal affectation.

Butyric acid is the main energetic substrate of the colonocyte, it stimulates the absorption of sodium and water in the colon, and presents trophic
action on the intestinal cells.

Objetives: To review the clinical use of formulations for the oral use of butyric acid.
Methods: Review of published articles on oral supplementation with butyric acid in intestinal pathologies.

Results: The publications mainly deal with the use of oral butyric acid in pathologies involving inflammation and / or alterations of intestinal
motility. Highlighting the clinical potential in inflammatory bowel diseases and irritable bowel syndrome.

Conclusion: The use of oral supplementation with butyric acid is a promising strategy in pathologies such as inflammatory bowel diseases and
irritable bowel syndrome. Bio-available butyric acid formulations with acceptable organoleptic characteristics are being advanced.
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INTRODUCCION

Los 4cidos grasos de cadena corta (AGCC) son producidos en
el aparato gastrointestinal, en particular en el colon. Contienen de
2 a 6 atomos de carbono, siendo los principales el acido acético,
el propidnico y el butirico.

Se producen de forma tipica por la fermentacion de la fibra
dietética por parte de la microbiota intestinal (1).

Son aprovechados por el epitelio intestinal como substrato
energeético para mantener su integridad y funcion. Destacando
en este sentido el &cido butirico, por ser el principal metabolito
energético utilizado por los colonocitos.

A causa de variadas entidades clinicas se puede ver deteriora-
da la capacidad del epitelio intestinal para aprovechar los acidos
grasos de cadena corta como fuente energética. Estas situaciones
se dan durante enfermedades o terapias en las cuales se dete-
riora la microbiota intestinal y, por tanto, se ven mermadas sus
funciones, entre ellas la produccion de AGCC por fermentacion
de la fibra dietética. También pudiera ocurrir que la situacion de la
persona y de su patologia requiriera el seguimiento de una dieta
con bajo contenido en fibra, lo que por un lado deterioraria la
propia microbiota, y por otro provocaria una ausencia de materia
prima para la produccion de los AGCC.

Podemos destacar los siguientes acontecimientos que deterio-
ran la microbiota intestinal:

— Tratamiento con antibiéticos (2).

Procedimientos radioterapicos (3).

Determinadas quimioterapias.

Dietas elementales con bajo 0 nulo contenido en fibra die-
tética.

En estas situaciones podria valorarse la suplementacion die-
tética con acidos grasos de cadena corta, especialmente acido
butirico, ya que es el que mayor implicacion tiene en el metabo-
lismo intestinal.

El 4cido butirico es un elemento clave para la nutricion del
intestino, asi como para el mantenimiento y restablecimiento de
la integridad de la mucosa y el epitelio intestinal.

Un @mbito en el que ha despertado mucho interés los aci-
dos grasos de cadena corta, y en especial el acido butirico, son
aquellas situaciones de pacientes criticos en los que no se puede
aportar o no interesa aportar fibra; planteandose como alternativa
formulaciones de é&cido butirico en cantidades entre 0,7 y 1,91
gramos que equivaldria a entre 5y 15 gramos de fibra (4) (Fig. 1).

La administracion de &cido butirico viene ensayandose desde
hace afios en el contexto de las patologias intestinales, princi-
palmente en aquellas que cursen con inflamacion del epitelio
intestinal y con aumento de la permeabilidad intestinal (5).

OBJETIVOS

Revision de publicaciones sobre uso clinico de formulaciones
de dcido butirico para via oral en diferentes patologias gastroin-
testinales.
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Figura 1.

La disrupcion de la microbiota a causa del uso de antibiéticos o por cambios en
la dieta altera la capacidad de produccion de é&cido butirico (Cell Host & Microbe.
August 2014).

METODOS

Hemos revisado 7 articulos publicados entre 2005y 2014. En
dichas publicaciones se aborda el uso de formulaciones de acido
butirico via oral en las siguientes situaciones:

— Colitis ulcerosa.

— Enfermedad de Crohn.

Sindrome de intestino irritable.

Estrefiimiento funcional.

— Diverticulosis.

Las 7 publicaciones, en orden cronoldgico, son las siguientes:

1. Di Sabatino A, Morera R, Ciccocioppo R, Cazzola P, Got-
ti S, Tinozzi FP, et al. Oral butyrate for mildly to mode-
rately active Crohn’s disease. Aliment Pharmacol Ther
2005;22(9):789-94.

2. Assisi RF; GISDI Study Group. Combined butyric acid/mesa-
lazine treatment in ulcerative colitis with mild-moderate acti-
vity. Minerva Gastroenterol Dietol 2008;54(3):231-8.

3. Banasiewicz T, Borycka-Kiciak K, Dobrowolska-Zachwieja
A, et al. Clinical aspects of sodium butyrate application
in dietary treatment of bowel diseases. Prz Gastroenterol
2010;5:329-34.

4. ZateskiA, Banaszkiewicz A, Walkowiak J. Butyric acid in irri-
table bowel syndrome. Prz Gastroenterol 2013;8(6):350-3.

5. Banasiewicz T, Krokowicz &, Stojcev Z, Kaczmarek BF,
Kaczmarek E, Maik J, et al. Microencapsulated sodium
butyrate reduces the frequency of abdominal pain in
patients with irritable bowel syndrome. Colorectal Dis
2013;15(2):204-9.

6. Pituch A, Walkowiak J, Banaszkiewicz A. Butyric acid in
functional constipation. Prz Gastroenterol 2013;8(5):295-8.
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7. Krokowicz L, Stojcev Z, Kaczmarek BF, Kociemba W, Kacz-
marek E, Walkowiak J, et al. Microencapsulated sodium
butyrate administered to patients with diverticulosis decrea-
ses incidence of diverticulitis--a prospective randomized
study. Int J Colorectal Dis 2014;29(3):387-93.

También hemos incluido cuatro referencias que tratan sobre
la tributirina, un triglicérido de acido butirico que actlia como
profarmaco de acido butirico, debido a su interés como forma de
administracion oral de acido butirico. A continuacion, las referen-
cias de estas publicaciones:

1. Edelman MJ, Bauer K, Khanwani S, Tait N, Trepel J, Karp

J, et al. Clinical and pharmacologic study of tributyrin: an
oral butyrate prodrug. Cancer Chemother Pharmacol 2003;
51(5):439-44.

2. Scheppach WM. Intestamin and acute pancreatitis. Clin Nutr
2003;22(Supp. 1):32.

3. Beale RJ, Sherry T, Lei K, Campbell-Stephen L, McCook J,
Smith J, et al. Early enteral supplementation with key phar-
maconutrients improves Sequential Organ Failure Assess-
ment score in critically ill patients with sepsis: outcome of
a randomized, controlled, double-blind trial. Crit Care Med
2008;36(1):131-44.

4. Cresci G, Nagy LE, Ganapathy V. Lactobacillus GG and tri-
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D. Manrique Vergara y M.E. Gonzdlez Sanchez

RESULTADOS

En el caso de la enfermedad de Crohn, se ensay0 el aporte de 4
gramos de butirato dividido en dos tomas de 2 gramos cada una,
durante 8 semanas en un grupo de 13 pacientes. Estos estaban
en tratamiento con mesalazina y continuaron dicho tratamiento
durante el estudio. La toma de butirato fue bien tolerada y consi-
guio mejoras clinicas significativas.

En colitis ulcerosa se ensayd la administracion de 900 mg de
butirato asociado a 250 mg de inulina. Los pacientes estaban en
tratamiento con mesalazina. Se demostrd una clara mejoria en los
sintomas y en la apariencia endoscopica de la mucosa.

En el sindrome de intestino irritable, la suplementacion oral con
acido butirico constituye un nuevo enfoque dietético con potencial
prometedor. Se ensay0 en 66 pacientes que recibieron 300 mg
de &cido butirico frente a placebo. A las 4 semanas ya fue signifi-
cativa una disminucion del dolor abdominal durante la defecacion
en el grupo que recibid acido butirico.

En un estudio llevado a cabo con 300 mg de butirato sddico
en dos dosis diarias de 150 mg cada una, se evidencio frente a
grupo control de forma estadisticamente significativa y a las 12
semanas, una reduccion en la incidencia de estrefiimiento.

Por dltimo, la suplementacion oral con dcido butirico también se
ha evaluado con el objetivo de disminuir la incidencia de diverti-
culitis en personas con diverticulosis. En un estudio randomizado
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Figura 2.
Acciones del cido butirico a nivel intestinal.
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controlado con placebo de 73 pacientes con diverticulosis, fueron
divididos y un grupo recibié 300 mg de butirato sodico. A los 12
meses se constatd una diferencia significativa en el nimero de
episodios de diverticulitis en el grupo que tomaba la formulacion
de acido butirico.

Debe destacarse que en todos estos estudios la administra-
cion de las diferentes formas de &cido butirico no supuso efectos
adversos y fue bien tolerada.

Actualmente la tributirina esta despertando un interés creciente
como profarmaco o pronutriente de acido butirico. La tributirina
es un triglicérido de acido butirico que contiene tres moléculas
de este acido graso, actuando como fuente de cido butirico por
actividad lipasa. En estudios clinicos farmacoldgicos se ha demos-
trado que es una forma bien tolerada.

El uso clinico de tributirina estaba hasta ahora enfocado a
pacientes criticos como ingrediente lipidico en suplementos de
farmaconutrientes de administracion por sonda enteral (Intesta-
min®, Fresenius Kabi®).

En pacientes criticos, usando administracion por sonda ente-
ral, se dispone de varios estudios en los que se ha usado esta
preparacion de farmaconutrientes que contienen tributirina (4).
Destacan resultados como la disminucion de la presencia de
estreriimiento y mejora de la tolerancia gastrointestinal.

La dosis usada en estos ensayos con pacientes criticos ha sido
habitualmente 1 gramo de tributirina al dia.

En un estudio experimental publicado en 2013 en Journal of
Parenteral and Enteral Nutrition, se evalud el uso de tributirina
para reducir el dafio intestinal inducido por antibiéticos, conclu-
yéndose que la suplementacion dietética con tributirina es una
terapia con potencial preventivo contra la diarrea asociada a
antibiéticos.

A finales de 2016, se desarrolld una nueva formulacion oral
a base de tributirina microencapsulada (BUTYCAPS, ELIE Health
Solutions). La microencapsulacion permite no solo superar las
malas caracteristicas organolépticas de esta sustancia, sino que
también permite formular la tributirina como un granulado, hacien-
do posible la toma por via oral en una sola administracion diaria.
Esta nueva formulacion hace posible el uso de la tributirina en el
ambito de la atencion primaria, la nutricion y farmacia comunitaria,
y permiten apostar por una positiva adherencia terapéutica (Fig. 3).

DISCUSION

El 4cido butirico ejerce efectos nutricionales, tréficos y anti-
inflamatorios sobre el epitelio intestinal (6). Su suplementacion
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Formulacion de tributirina (triglicérido de acido butirico) en
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Figura 3.
Tributirina microencapsulada para uso via oral.

en patologias intestinales, sobre todo en aquellas en las que
por dishiosis de la microbiota y/o por afectacion del epitelio se
vea comprometida su disponibilidad, es una estrategia pro-
metedora.

Aunque aln es necesario la realizacion de mas estudios, a dia
de hoy ya se dispone de datos, tanto experimentales como en
humanos, que nos animan a ahondar en las posibilidades clinicas
de las diferentes formas de administracion oral de dcido butirico
(principalmente sales de acido butirico y triglicéridos como la
tributirina).
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Utilidad de los esteroles vegetales en el tratamiento de la hipercolesterolemia
Usefulness of plant sterols in the treatment of hypercholesterolemia
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Resumen

Un consumo de 2 gramos diarios de esteroles vegetales produce una inhibicion de la absorcion intestinal de colesterol y reduce la concentracion
plasmatica de c-LDL (colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad) alrededor de un 10%, lo que ha determinado su incorporacion a
diferentes productos alimenticios como margarinas o lacteos. Los esteroles vegetales desarrollan su accion en el intestino, donde dificultan la
absorcion del colesterol aumentando su eliminacion a través de las heces.

En la préctica clinica, la utilizacion de alimentos funcionales con esteroles vegetales a las dosis recomendadas se puede considerar como com-
plemento de las modificaciones del estilo de vida, en individuos con hipercolesterolemia y riesgo cardiovascular global bajo, pero que no precisen
tratamiento farmacoldgico hipocolesterolemiante, y también en aquellos pacientes que reciben tratamiento farmacolégico con hipolipemiantes
y que no alcanzan los objetivos terapéuticos de c-LDL. El efecto hipocolesterolemiante de los esteroles vegetales es aditivo al alcanzado con los
cambios del estilo de vida y/o con otros hipolipemiantes. La coadministracion con estatinas genera un efecto hipocolesterolemiante habitualmente
superior al obtenido cuando se dobla la dosis de estatina.

Abstract

A consumption of 2 grams per day of plant sterols produces an inhibition of intestinal absorption of cholesterol and reduces the plasma con-
centration of c-LDL (cholesterol associated with low-density lipoprotein) by around 10%, which has determined its incorporation into different
food products like margarines or dairy. The plant sterols develop their action in the intestine, where they reduce the absorption of cholesterol
increasing their elimination fecal.

In clinical practice, the use of functional foods with plant sterols at the recommended doses can be considered as a complement to lifestyle
modifications, in individuals with hypercholesterolemia and low cardiovascular risk but who do not require hypocholesterolemic pharmacological
treatment, and also in those patients receiving pharmacological treatment with lipid-lowering drugs and who do not get the therapeutic goals of
c-LDL. The hypocholesterolemic effect of plant sterols is additive to that achieved with changes in lifestyle and/or other lipid-lowering agents.
Coadministration with statins generates a hypocholesterolemic effect usually greater than that obtained when the statin dose is doubled.
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INTRODUCCION

Los esteroles vegetales o fitoesteroles poseen una estructura
similar a la del colesterol, pero se diferencian de este en que
incluyen un grupo metilo o etilo en el carbono 24 (1) (Fig. 1), estan
presentes de manera natural en frutos secos, aceites vegetales
(girasol, maiz, oliva) y en verduras, hortalizas, frutas, cereales y
legumbres. La cantidad de esteroles vegetales que aporta una
dieta tipo vegetariano no suele superar los 600 mg al dia, siendo
menor con una alimentacion tipo occidental (1-3).

Desde mediados del siglo pasado existen datos sobre la accion
de los esteroles vegetales en la reduccion de la colesterolemia
en humanos (4). Estudios posteriores corroboran dicho efecto
y avalan la eficacia y seguridad de los esteroles vegetales. Los
beneficios inherentes a su consumo son descritos cuando se uti-
lizan a dosis de 2 a 3 gramos al dia, aporte que multiplica unas
5 veces el conseguido a través de una dieta rica en vegetales.

Los alimentos funcionales enriquecidos con esteroles vegeta-
les han adquirido gran interés en los Ultimos afios debido a su
comercializacion a partir del afio 1999 en la mayoria de paises
europeos y en Estados Unidos, convirtiéndose en una alternativa
no farmacoldgica para el tratamiento de la hipercolesterolemia a
la que el consumidor puede acceder libremente. Por ello, corres-
ponde a los profesionales de la salud desarrollar criterios objetivos
basados en evidencias cientificas para aconsejar el adecuado
consumo de esteroles vegetales (5).

La Unién Europea en 2009 realizd una declaracion referen-
te a las propiedades de los esteroles y manifesto que: “se ha
demostrado que los fitoesteroles reducen de manera significativa
la colesterolemia” (6). La Guia ESC/EAS de 2016 sobre el trata-
miento de las dislipemias sefiala a los alimentos enriquecidos con
esteroles vegetales como una de las intervenciones dietéticas
efectivas para reducir las concentraciones plasmaticas de coles-
terol total y de c-LDL, a partir de los resultados de estudios que
definen un nivel de evidencia A (Tabla I) (7).

MECANISMO DE ACCION

El mecanismo de accion de los esteroles vegetales radica en
la inhibicion de la absorcion intestinal del colesterol de origen
dietético y biliar, fendmeno que aunque provoca una estimulacion
compensatoria de la produccion hepatica de colesterol, se salda
con una disminucion neta de la colesterolemia.

La accion de los esteroles vegetales se centra a nivel intestinal,
en la absorcion, la reesterificacion y el eflujo de colesterol (8).
Acttan en un primer nivel al desplazar de forma competitiva (por
similitud estructural) al colesterol de las micelas que se forman
en la luz intestinal, de manera que disminuye el colesterol que se
absorbe, y se incrementa el que se elimina por via fecal (9). Otro
nivel de accion es por inhibicion de la esterificacion enzimatica del
colesterol en el enterocito, responsable de que una menor canti-
dad de colesterol se incorpore a los quilomicrones en formacion.
También las micelas mixtas enriquecidas con esteroles presentes
en la luz intestinal incrementan la expresion de los transportado-
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res ABCA1, que facilitan el eflujo o salida del colesterol libre del
enterocito de nuevo hacia la luz intestinal (9).

EFICACIA Y SEGURIDAD

Un metaanalisis evidencia que el consumo de 2,1y de 3,3
gramos al dia logra respectivamente una reduccion en las concen-
traciones de c-LDL del 8,4% y el 12,4%, y que existe una relacion
gradual y directa entre la cantidad de esteroles vegetales ingeridos
y la disminucion de la colesterolemia (10). Los resultados de los
diferentes estudios han sido considerados en un documento de
consenso sobre la utilidad de los esteroles para el manejo de la
dislipemia y la prevencion de la enfermedad cardiovascular, donde
se afirma que el consumo de 2 gramos diarios de esteroles vege-
tales produce una inhibicién de la absorcion intestinal de colesterol
y reduce las concentracion de c-LDL entre un 8 y un 10% (11).
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Tabla I. Impacto de los cambios especificos sobre el estilo de vida para reducir
las concentraciones de colesterol y c-LDL (7)

Magnitud del efecto Nivel de evidencia
Reduccion de la ingesta de grasas saturadas +++ A
Reduccién de la ingesta de grasas frans +++ A
Aumento de la ingesta de fibra ++ A
Reduccion de la ingesta de colesterol dietético + B
Utilizacion de alimentos funcionales enriquecidos con esteroles vegetales ++ A
Reduccion del exceso de peso corporal ++ A
Uso de productos con proteina de soja +/- B
Aumento de la actividad fisica habitual + A
Uso de suplementos de arroz con levadura roja ++ A

Las guias europeas de prevencion cardiovascular de 2016
sefialan que los esteroles vegetales “son eficaces en la reduccion
de los niveles de c-LDL en un promedio del 10% cuando se con-
sumen en cantidades de 2 g/dia. El efecto hipocolesterolemiante
se suma al obtenido con una dieta baja en grasa o con el uso de
estatinas” (12). También el reglamento aprobado por la comision
de la Union Europea afirma que cuando se haga referencia a la
magnitud del efecto hipocolesterolemiante debera comunicarse
al consumidor la variacion “del 7% al 10%” para los alimentos
que aporten una ingesta diaria de 1,5 a 2,4 g de fitoesteroles o la
variacion “del 10% al 12,5%” para los alimentos que aporten una
ingesta diaria de 2,5 a 3 g de fitoesteroles, siendo el periodo de
consumo necesario para observar el efecto hipocolesterolemiante
de una duracion minima de dos a tres semanas (13).

La reduccion del c-LDL conseguida por los esteroles vegetales
no muestra diferencias, respetando el consumo diario aconsejado,
si se administran una 0 mas veces al dia (14), aunque se observa
mayor reduccion de la colesterolemia si la ingesta es con una de
las comidas principales (15).

El efecto de los esteroles vegetales sobre 1a trigliceridemia es
discreto, un metaandlisis de 12 estudios observd que el consumo
de 2 gramos diarios de esteroles vegetales reducia significativa-
mente las concentraciones de triglicéridos en un 6-9%, con mayor
efecto para triglicéridos basales por encima de 260 mg/dL (16).

Cuando los esteroles vegetales han sido utilizados a altas dosis
(9 gramos/dia) o durante tiempo prolongado (mas de un afo), se ha
observado que interfieren con la absorcion de las vitaminas liposo-
lubles, principalmente con los carotenos, causando una reduccion
de sus concentraciones plasmaticas de hasta un 10-20% (5). Este
efecto no se observa en otras vitaminas liposolubles (D, E y K) en la
mayoria de os estudios, y su significado clinico es escaso. Tampoco
se ha demostrado ningun efecto del consumo de esteroles vegetales
en los parametros de coagulacion, ni alteraciones en la pauta de
anticoagulacion de los pacientes que la requieren (5).

No obstante, se recomienda que los individuos que consumen
alimentos funcionales enriquecidos en esteroles vegetales o
hagan en el contexto de una ingesta diaria de cinco raciones de
frutas y verduras (11). En 2004, la Comision Europea reguld el

etiquetado de los alimentos con esteroles afadidos, declarando
que debia especificarse que “estos alimentos deben ser parte de
una dieta equilibrada, que incluya un consumo regular de frutas
y verduras para ayudar a mantener la concentracion plasmatica
de carotenoides” (17), es recomendable evitar que la ingesta de
esteroles vegetales sea mayor de 3 gramos al dia.

Una contraindicacion del consumo de alimentos funcionales
suplementados con esteroles vegetales son los individuos afectos
de una enfermedad genética muy poco frecuente (menos de 1 indi-
viduo afecto por millon de personas), la fitosterolemia o sitosterole-
mia, en la que existe una hiperabsorcion intestinal de los esteroles,
por una alteracion en el sistema de transportadores que motiva un
aumento de la concentracion de los fitoesteroles plasmaticos, que
provoca arteriosclerosis acelerada y valvulopatia adrtica (18).

En un metaanalisis no se ha encontrado evidencia de la aso-
ciacion entre el incremento de las concentraciones séricas de dos
esteroles vegetales, como son el sitosterol y el campesterol y el
riesgo cardiovascular (19).

Aunque no existen estudios cientificos de intervencion que
relacionen la ingesta de esteroles vegetales con la reduccion
de mortalidad cardiovascular, es previsible que a través de su
demostrado efecto hipocolesterolemiante pueda ejercerse bene-
ficio sobre el riesgo cardiovascular (RCV). El reciente consenso
del American College of Cardiology (ACC) sobre el papel de las
terapias no estatinicas en la reduccion del c-LDL para el control
del RCV expone que la ingesta de alimentos funcionales que con-
tengan al menos 0,65 gramos por racion de esteroles vegetales,
para un consumo total diario de al menos 1,3 gramos (una vez al
dia 0 en dosis divididas), como parte de una dieta baja en grasas
saturadas y colesterol, puede reducir el RCV (20).

UTILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA.
¢CUANDO PODEMOS RECOMENDAR
LOS ESTEROLES VEGETALES?

Debido al caracter multifactorial de la enfermedad cardiovascu-
lar y a que la coexistencia de varios factores de riesgo potencia
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la accion aterogénica de la hipercolesterolemia, la valoracion del
RCV global resulta imprescindible antes de implementar cualquier
intervencion higiénico-dietética o farmacoldgica para, a través de
la disminucion de la colesterolemia, reducir el RCV (12). Corres-
ponde catalogar al paciente en una determinada categoria de RCV,
que conllevara mayor intensidad del tratamiento cuanto mayor sea
el riesgo del paciente. En la tabla Il aparecen las recomendaciones
de objetivos de control de ¢-LDL para las diferentes categorias de
RCV'y los sujetos incluidos en cada una de ellas (7).

El proyecto europeo SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)
ha permitido desarrollar un sistema de estimacion del RCV. Se trata
de un método de cdlculo de mortalidad cardiovascular a 10 afios,
que valora conjuntamente determinados factores de riesgo (Fig. 2)
(7,12). No sera necesario el cdlculo por SCORE del RCV en aquellos
pacientes que por sus caracteristicas (diabetes, antecedentes de
enfermedad vascular arteriosclerdtica, enfermedad renal cronica. . .)
ya presentan un RCV alto o muy alto, en estos pacientes el objetivo
de control de c-LDL es mas estricto: < 70 mg/dL para los de muy alto
RCV'y < 100 mg/dL para aquellos con un RCV alto (Tabla ll) (7,12).

La adicion de esteroles vegetales como medida de intervencion
sobre el estilo de vida es Util en diferentes escenarios de RCV
como estrategia Unica o conjunta con el tratamiento farmacol6-
gico para disminuir las concentraciones de c-LDL (21).

Se puede considerar el consumo de alimentos funcionales con
esteroles vegetales en los siguientes casos (5,11,21):

— En personas con hipercolesterolemia y RCV moderado o bajo

que no precisan tratamiento farmacoldgico, junto a la modi-
ficacion de la alimentacion y la adopcion de un estilo de vida

saludable, dado que el efecto hipocolesterolemiante conse-
guido con la administracion de esteroles vegetales es aditivo
al logrado con los cambios en el patron de alimentacion.

— Enaquellos pacientes que reciben tratamiento farmacoldgico
con hipolipemiantes y que no alcanzan los objetivos terapéu-
ticos de c¢-LDL, o con intolerancia a estatinas. EI mecanismo
de accion de los esteroles vegetales es complementario al de
las estatinas (que acttian a nivel hepatico inhibiendo la sintesis
de colesterol), por lo que su administracion conjunta genera
un efecto hipocolesterolemiante sumatorio y superior al que
se consequiria al doblar la dosis de estatina (22). Hay una
amplia evidencia de que el efecto hipocolesterolemiante de
los esteroles vegetales es aditivo al conseguido con estatinas
(23) y algunos estudios demuestran su eficacia al asociarse
con ezetimiba (24,25). Los esteroles vegetales no suplen el
tratamiento farmacol6gico adecuadamente prescrito que junto
con los cambios nutricionales no debe ser interrumpido.

— Enadultos y nifios (> 6 afos) con hipercolesterolemia fami-
liar, como complemento del estilo de vida saludable y el
tratamiento farmacoldgico que requieren estos pacientes
(26). No se recomienda el uso de alimentos enriquecidos
con esteroles vegetales para nifios menores de 6 arios (27).

CONCLUSIONES

El consumo diario de alimentos enriquecidos con esteroles
vegetales en cantidades de 2 a 3 g/dia es eficaz en la reduc-

Tabla Il. Recomendaciones de objetivos de contraol de c-LDL por las diferentes
categorias de riesgo cardiovascular (7)

RCV Caracteristicas definitorias Objetivo c-LDL
Enfermedad cardiovascular (ECV) documentada por imagen de manera inequivoca. La ECV incluye
IAM previo, sindrome coronario agudo, revascularizacion coronaria y otros procedimientos de

revascularizacion arterial, accidente cerebro-vascular, isquemia aguda transitoria, aneurisma aortico < 70 mg/dL

y enfermedad arterial periférica. La ECV documentada inequivocamente por imagen incluye la 0, al menos,
presencia de placa en la angiograffa coronaria o ecografia carotidea. No incluye cierto aumento de | reduccion > 50% en el caso

Muy alto , L, )
parametros de imagenes continuos como GIMc de que el c-LDL fuera de

DM con dafios en 6rganos diana como proteinuria o con un factor de riesgo mayor como 70 a 135 mg/dL sin recibir

tabaquismo, hipercolesterolemia importante e hipertension significativa farmacoldgico

Riesgo a 10 afios seglin SCORE > 10
ERC con FGe < 30 mL/min/1,73m?

Riesgo a 10 afios segun tabla SCORE > 5% y < 10% <100 mg/dL

La mayoria de las demas personas con DM (excepto jovenes con DM tipo 1 sin factores de riesgo 0, al menos,
Alto mayores, que pueden tener un riesgo bajo 0 moderado) reduccion > 50% en el caso

Factor de riesgo aislados muy elevados, sobre todo colesterol > 8 mmol/I (310 mg/dL) de que el c-LDL fuera de

(p. €j. en la hipercolesterolemia familiar) o PA > 180/110 100 a 200 mg/dL sin recibir

ERC con FGe 30-60 mL/min/1,73m? farmacoldgico

Moderado Riesgo a 10 afios segun tabla SCORE > 1% y < 5% < 115 mg/dL

Bajo Riesgo a 10 afios segun tabla SCORE < 1% < 115 mg/dL

RCV: riesgo cardiovascular; c-LDL: colesterol transportado por lipoproteinas de baja densidad; ERC: enfermedad renal cronica; IAM: infarto agudo de miocardio; DM2:
diabetes mellitus tipo 2; FGe: filtrado glomerular estimado, GIMc: grosor intima-media, PA: presion arterial.
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Tabla SCORE: riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular (ECV) fatal en poblaciones con riesgo bajo de ECV (7,12).

cion de las concentraciones plasmaticas de c-LDL alrededor del
10-12%.

La ingesta de alimentos enriquecidos con esteroles vegetales
puede ocasionar una modesta reduccion de las concentracio-
nes de carotenoides en plasma. Es recomendable asegurar un
consumo adecuado de frutas y verduras para compensar esta
posible disminucion.

Los alimentos enriquecidos con esteroles vegetales pueden ser
Utiles en personas con concentraciones elevadas de colesterol
plasmatico y con RCV global bajo/moderado, que no precisen
tratamiento farmacoldgico.

El efecto hipocolesterolemiante de los fitoesteroles puede ser
util en pacientes que reciben tratamiento farmacoldgico y que no
alcanzan los objetivos terapéuticos de c¢-LDL, o que presentan
intolerancia a las estatinas.

La administracion conjunta de los esteroles vegetales con esta-
tinas genera un efecto hipocolesterolemiante aditivo y habitual-
mente superior al obtenido cuando se dobla la dosis de estatina.

En definitiva, la eficacia y seguridad de los esteroles vegetales
apoyan su utilizacion como una estrategia no farmacoldgica para el
logro de los objetivos de c-LDL propuestos por las guias de practica
clinica 'y, en consecuencia, para la disminucion del RCV global.
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Resumen

Introduccion: la energia y los nutrientes que obtenemos a través de la alimentacion ejercen un papel importante en el desarrollo y preservacion
del sistema inmune, por lo que cualquier desequilibrio nutricional en el individuo afecta a su competencia e integridad.

Objetivos: conocer el abordaje nutricional sobre diferentes trastornos del sistema inmune.
Métodos: se ha realizado una revision sobre los trastornos inmunoldgicos de mayor prevalencia en paises desarrollados, las caracteristicas
nutricionales a los que se encuentran asociados y su abordaje nutricional.

Resultados: el abordaje nutricional de los trastornos inmunoldgicos se ha centrado en los ultimos afios en los AGP-w3 y la vitamina D. Mantener
el peso corporal, evitar estados de desnutricion y catabolismo proteico, son estrategias clave del tratamiento nutricional. Este debe adecuarse a
cada fase de la enfermedad, por lo que se trata de un proceso dinamico.

Conclusiones: el abordaje nutricional de los trastornos inmunoldgicos, sobre todo en las enfermedades autoinmunes, no siempre es del todo
claro, debido a los estados agudos y de remision que presentan. La anorexia es uno de los sintomas méas caracteristicos, derivada del tratamiento
farmacoldgico y el proceso inflamatorio. La dieta debe contener una elevada densidad en nutrientes que eviten el deterioro.

El abordaje nutricional de los trastornos inmunoldgicos debe tener como objetivo mantener un estado 6ptimo de nutricién durante los periodos
sintométicos, prevenir su deterioro durante los episodios agudos y mejorarlo durante los periodos estables libres de sintomatologia.

Abstract

Introduction: Energy and nutrients obtained through food play an important role in the development and preservation of the immune system
therefore any nutritional imbalance affects its competence and integrity.

Objectives: knowing the nutritional approach on different disorders of the immune system.

Methods: A review has been carried out on the most prevalent immunological disorders in developed countries, the nutritional characteristics
to which they are associated and their nutritional approach.

Results: Nutritional treatment for immune disorders has focused in recent years on the role of PUFA-®3 and vitamin D. Maintaining body weight,
preventing malnutrition and protein catabolism are key strategies for nutritional treatment. This should be adapted to each disease stage because
it is a dynamic process.

Conclusions: Nutritional treatment for immunological disorders, especially in autoimmune diseases, is not always clear because they present
acute and remission states. Anorexia is one of the most characteristic symptoms derived mainly from pharmacological treatment and inflammatory
processes. Diet should be dense in nutrients that prevent deterioration.

Nutritional treatment of immunological disorders should aim to maintain an optimal state of nutrition during symptomatic periods, prevent their
deterioration during acute episodes and improve during stable periods free of symptoms.
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NUTRICION Y TRASTORNOS DEL SISTEMA INMUNE

INTRODUCCION

Los alimentos en general, y los nutrientes en particular, ejercen
un papel importante en el desarrollo y preservacion del sistema
inmune. Tener un adecuado estado nutricional permite mantener
y reparar los sistemas indispensables para la defensa del orga-
nismo. Los tejidos, células y moléculas implicadas en el adecuado
funcionamiento del sistema inmune requieren un aporte energe-
tico y estructural suficiente, ya que la produccion y el recambio
celular del sistema inmune tienen una tasa metabdlica alta. Por
esta razon, un adecuado aporte de energia y nutrientes mejora
y preserva el adecuado funcionamiento del sistema inmune (1).

El sistema inmune protege al organismo de agresiones
externas. Este esta constituido por dos unidades funcionales:
el sistema inmune innato (inespecifico) y el adquirido (altamente
especifico). Ambos interacttan entre si con el objetivo de pre-
servar la homeostasis del organismo.

Cuando este complejo sistema de defensa falla, aparecen los
denominados trastornos inmunoldgicos, que son un grupo de
enfermedades donde los mecanismos del sistema inmune se
encuentran alterados 0 ausentes. Conocer el abordaje nutricional
de estos trastornos del sistema inmune es el objetivo principal
de este articulo.

TRASTORNOS INMUNOLOGICOS

Estos pueden agruparse en tres grandes grupos: a) alergias o
estados de hipersensibilidad, b) estados de inmunodeficiencias y
¢) enfermedades autoinmunes.

La hipersensibilidad se produce por una respuesta inmunitaria
especifica frente a alérgenos que para la mayoria de las personas
son inocuos. El polen, componentes de la dieta, pelo de animales,
etc., son algunos de los agentes que causan una reaccion exacer-
bada del sistema inmune. Las alergias alimentarias se producen
cuando el sistema inmune reacciona con sintomas al contacto,
ingestion o inhalacion de las proteinas de un alimento. Estas estan
generalmente mediadas por anticuerpos IgE que puede provocar
reacciones inmediatas graves y poner en riesgo la vida en pocos
minutos (2). Las alergias alimentarias no mediadas por IgE, sin
embargo, suele provocar reacciones tardias debido a que su
diagnostico es mas complicado. Para prevenir las reacciones por
alergia a los alimentos hay que eliminar el alimento causante de
la dieta y buscar otros que los sustituyan con el objetivo de cubrir
los requerimientos nutricionales.

Los estados de inmunodeficiencia son primarios/congénitos o
secundarios/adquiridos. Las primarias son muy raras. Las adqui-
ridas, sin embargo, son mas prevalentes y se deben a trastornos
metabolicos, infecciosos, cancer, medicamentos, procesos qui-
rurgicos, estrés, nutricion, etc. La inmunodeficiencia mas amplia-
mente estudiada es la causada por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH).

En las enfermedades autoinmunes, el sistema de defensa se
encuentra alterado y la respuesta inmunitaria se dirige especifi-
camente contra células propias que el sistema inmune identifica
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errdneamente como dafiinas. La mayoria de las enfermedades
autoinmunes son de etiologia desconocida y pueden ser drgano-
especificas o sistémicas.

NUTRICION Y VIH/SIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un tras-
torno inmunoldgico adquirido por infeccion del VIH. La primera
etapa de la enfermedad es de caracter agudo (2-4 semanas de la
infeccion). Esta progresa paulatinamente y de forma intermitente
a una segunda etapa de latencia clinica (asintomatica), donde la
infeccion por el virus se cronifica. Finalmente, una tercera etapa
donde aparece el SIDA.

EIVIH/SIDA se caracteriza por una reduccion de linfocitos CD4
(Cooperadores), células encargadas de hacer frente a infeccio-
nes. La destruccion de estas células debilita progresivamente el
sistema inmune aumentando el riesgo de infecciones oportunis-
tas que, en condiciones normales, no afectan sustancialmente la
salud de una persona sana, pero que en los pacientes con VIH/
SIDA pueden llegar a ser mortales.

Durante la primera y segunda etapa de la infeccion por VIH, el
estado de salud de la persona se mantiene generalmente esta-
ble, sin embargo, el tratamiento nutricional debe ser paralelo al
tratamiento farmacoldgico e integrarlo dentro de los cambios de
habitos de vida saludables que llevara a cabo el paciente.

El objetivo principal del tratamiento nutricional en estos
pacientes es mantener un estado dptimo de nutricion durante
los periodos sintomaticos, prevenir su deterioro durante los epi-
sodios agudos y mejorarlo durante los periodos estables libres
de sintomatologia (3). Para ello es necesario que durante todo el
transcurso de la enfermedad se realice una valoracion nutricional
que mejore el riesgo nutricional del paciente.

Los pacientes con VIH/SIDA habitualmente presentan una pér-
dida de peso ocasionado por una anorexia debida a la terapia
farmacoldgica y factores psicosociales. El bajo aporte energético
puede ocasionar cuadros de desnutricion e ineficiencia en la uti-
lizacion de los sustratos. La caquexia conlleva graves trastornos
endocrino-metabdlicos que hacen necesario la puesta en mar-
cha de otras estrategias que incluyen farmacos con actividad
anabdlica, estimulantes del apetito, moduladores de la respuesta
inmune, etc.

Los pacientes con VIH/SIDA generalmente presentan altera-
ciones digestivas secundarias a la medicacion, alteraciones del
gusto y/o infecciones oportunistas del tracto gastrointestinal que
pueden producir dolor abdominal, vomitos, nauseas, etc., que,
a su vez, condicionan el consumo de alimentos. La presencia
de infecciones oportunistas puede reducir hasta en un 30% la
ingesta alimentaria aumentando la pérdida de peso.

Los sindromes de malabsorcion y maldigestion contribuyen al
desarrollo de desnutricion en estos pacientes. Se pierde has-
ta un 20% de grasas y proteinas en heces por la esteatorrea.
Otros sintomas que condicionan la ingesta de alimentos son la
sequedad de boca, enlentecimiento del vaciamiento gastrico y
del transito intestinal.
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El gasto energético total (GET) debe adecuarse a las necesi-
dades del paciente con el objetivo de evitar o tratar la desnutri-
cion si la hubiera (4). Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la recomendacion energética de los pacientes con VIH
debe calcularse aumentando en un 10% el gasto energético total
(GET) de los pacientes asintomaticos, y un 20-30% en pacientes
sintomaticos (5).

La ingesta proteica debe lograr 1,2 g/kg/dia durante fases
estables de la enfermedad, incrementando hasta 1,5 g/kg/dia
durante fases agudas (4). La proteina debe ser de alta calidad,
que garantice el suministro de aminodcidos y que mantengan el
recambio proteico y la homeostasis del sistema.

Si bien los tratamientos antivirales de gran actividad (TARGA)
han mejorado considerablemente el tratamiento del VIH, estos
provocan alteraciones del metabolismo lipidico (6). La ingesta
diaria de AGP-w3 a dosis de 1 g/dia se correlaciona de forma
positiva con el incremento en 10s niveles de linfocitos CD4, el peso
del paciente y mejora del riesgo cardiovascular.

La anemia es comun en los pacientes con VIH/SIDA (63-95%).
Esta puede ocurrir en cualquier etapa de la infeccion y su seve-
ridad incrementa conforme progresa la enfermedad. La suple-
mentacion esta indicada solo en mujeres embarazadas. Se debe
recurrir al consumo de alimentos como primera opcion para cubrir
deficiencias.

Junto a la alimentacion habitual, la utilizacién de suplementos
orales debe indicarse cuando exista una pérdida del peso significa-
tiva (> 5% en 3 meses) o cuando el indice de masa corporal (IMC)
sea < 18,5 kg/m?. Si la ingesta oral es posible, esta intervencion
se mantendra durante 4-8 semanas para volver a la alimentacion
convencional (7). La férmula utilizada debe ser estandar salvo en
pacientes con diarrea y desnutricion severa, donde debera utilizar-
se una formula con triglicéridos de cadena media.

NUTRICION Y ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune
que se caracteriza por cambios inflamatorios en las estructuras
articulares, degradacion de las fibras de colageno y atrofia de las
estructuras 6seas.

Los pacientes afectados con AR tienen una baja ingesta de
alimentos. Estos generalmente desarrollan el sindrome de Sj6-
gren, que consiste en la destruccion de las glandulas salivales
causando xerostomia. Esta complicacion conlleva problemas de
deglucion, disfagia, alteraciones del gusto y propension a las
caries que influyen sobre el estado nutricional.

La anorexia es un problema habitual en los individuos con
AR. Esta suele presentarse durante la fase aguda y surge como
consecuencia de la enfermedad y/o debida a los medicamentos.
Estos pacientes desarrollan afectaciones temporomandibulares
que dificultan la apertura de la boca, causa crepitaciones y redu-
ce la capacidad de masticacion, por lo que los alimentos deben
reducir el esfuerzo mecanico.

El consumo cronico de medicamentos causa efectos secunda-
rios que afectan a la alimentacion. EI metotrexato es uno de los
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farmacos mas ampliamente utilizados (8), el cual produce llagas
en la boca, nauseas y molestias abdominales.

La desnutricion, la pérdida de masa magra y fuerza muscular
y el aumento de la masa grasa, aumentan el riesgo cardiovascu-
lar de estos pacientes. La caquexia es frecuente, por lo que €s
prioritario prevenirla y llevar un control exhaustivo de las pérdidas
de peso y apetito que registre el paciente. La alimentacion debe
dividirse en 5-6 comidas/dia e incluir alimentos hidratados y de
textura suave.

Las necesidades energéticas estan aumentadas debido al pro-
ceso inflamatorio en fase aguda (GET* 1,15) y si el paciente esta
en fisioterapia activa (*1,2) o intensa (*1,3) (9).

Los individuos con AR frecuentemente tienen un balance de
nitrégeno negativo debido al proceso inflamatorio y al incremento
del catabolismo proteico. Las necesidades proteicas en fase agu-
da y desnutricion deben oscilar entre 1,5-2 g/kg/dia.

Los lipidos deben representar de un 30-35% de la energia
total. La proporcion recomendada de w-6:w-3 debe ser de
1:1-4:1. El consumo minimo de AGP-w3 &cido eicosapen-
taenoico (EPA)/4cido docosahexaenoico (DHA) debe ser
> 500 mg/dia. En este sentido, algunos estudios han observado
que un consumo de 3 g AGP-w3 /dia durante mas de 3 meses
puede reducir el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
(10). Otros investigadores han observado mejorias con dosis de
45-90 mg/kg/dia de EPA/DHA en proporcion 3:2. Su ingesta tam-
bién tendra efectos protectores sobre la enfermedad isquémica
coronaria frecuente en estos pacientes.

El metotrexato es un antagonista del acido félico, por lo que
su suplementacion es imprescindible cuando se utiliza este
medicamento (8). La deficiencia de vitamina D es frecuente y
bajos niveles séricos de esta vitamina estan relacionados con un
empeoramiento de la enfermedad (11). Estos no solo afectan al
metabolismo dseo sino que influyen sobre la respuesta inmuni-
taria, ya que regulan tanto la respuesta inmune innata como la
adquirida. La adecuada exposicion solar y el consumo de alimen-
tos ricos en esta vitamina evitara deficiencias en estos pacientes.
El objetivo es mantener valores séricos de 45 ng/mL.

La anemia ferropénica es frecuente en estos pacientes (12). La
suplementacion, si es necesaria, debe alternarse pues provoca
alteracion en los depdsitos. La primera opcion debe ser cubrir las
deficiencias a través de la alimentacion.

NUTRICION Y ESCLEROSIS MULTIPLE

La esclerosis mdltiple (EM) es una enfermedad inflamatoria autoin-
mune que afecta principalmente a adultos jovenes y se caracteriza
por la destruccion de mielina del sistema nervioso central. Durante el
transcurso de la enfermedad los linfocitos T atacan 10s oligodendro-
citos provocando una inflamacion crénica y posterior cicatrizacion de
las vainas de mielina. Esto tiene como consecuencia que algunas de
sus manifestaciones clinicas sean pérdida visual, parestesias, pérdida
de sensibilidad, debilidad, disartria, ataxia, etc.

Los pacientes con EM tienen cifras de vitamina D sérica bajas
(13). El adecuado consumo de alimentos ricos en vitamina D y
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la exposicion solar deben formar parte de los habitos de alimen-
tacion y de vida. Un alto consumo de grasas saturadas animales
parece también estar relacionado con la enfermedad, por lo que la
grasa culinaria debe ser de origen vegetal como el aceite de oliva
virgen. Los AGP-w3 son recomendados en este tipo de enferme-
dades por su relacion con los procesos inflamatorios, estos deben
aportar de 1-2% de la energia total aportada por los alimentos.

Dietas adecuadas en calcio y calcitriol se han relacionado con un
mejor prondstico de la enfermedad. De hecho, la suplementacion
de 10-16 mg de calcio/kg/diay 125 mg de vitamina D/dia durante
1-2 afos reduce el numero de recidivas esperadas.

Conforme avanza la enfermedad los individuos comienzan a
tener problemas de deglucion debido al deterioro neuroldgico,
ocasionando disfagia. El estrés oxidativo también contribuye a la
migracion leucocitaria que da lugar al deterioro de los oligoden-
drocitos y al dafo neuronal, por lo que una dieta individualizada y
equilibrada rica en frutas y verduras (que aportan antioxidantes)
es recomendable.

NUTRICION Y LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoin-
mune crénica multisistémica, recurrente, inflamatoria y a menudo
febril del tejido conectivo. Esta enfermedad se caracteriza por la
afectacion de |a piel, las articulaciones, los rifiones y las membra-
nas serosas. Es de etiologia desconocida, pero incluye un fallo en
los mecanismos reguladores del sistema inmune.

Existen poco datos sobre el tratamiento dietético especifico
pero una dieta rica en AGP-w3, vitaminas A, D, E y selenio puede
ser beneficiosa (14). Un adecuado aporte de calcio es necesario
si el paciente utiliza corticoides.

Los pacientes con LES deben mantener una dieta individuali-
zada, variada y equilibrada con restriccion del sal, si el paciente
ha desarrollado nefritis o tiene hipertension arterial. Mantener un
peso adecuado es recomendable, ya que estos pacientes tienen
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Como en otras enfermedades autoinmunes, 10s niveles séricos
de vitamina D son bajos, por lo que muchas veces requieren
suplementacion (15). Intentar elevar el consumo de alimentos
que contengan esta vitamina es una buena estrategia con el
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objetivo es que los pacientes alcancen niveles séricos superiores
a 30-40 ng/mL.

CONCLUSIONES

El abordaje nutricional de los trastornos inmunoldgicos es un
proceso dinamico que debe tener como objetivo mantener un
estado Optimo de nutricion, prevenir el deterioro durante los epi-
sodios agudos y mejorarlo durante los periodos estables libres
de sintomatologia.
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