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brillantemente desarrollé la Dra. Zaragoza y que son el origen del libro.

Por tanto, quien debia haber hecho esta presentacion seria el Presidente de la
Junta de Gobierno anterior. Junta que desarrollé y apoyé con gran criterio las
citadas campafias informativas junto a las asociaciones de pacientes, de las que
nacieron cada una de las separatas hoy compiladas.

El devenir del destino me brinda la oportunidad de ser yo la primera firma que
encuentre el lector en esta obra, sin duda alguna, sin ningiin mérito, mds que,
que en este tiempo ostento la Presidencia del nuestro Colegio. No obstante, es
para mi una gran satisfaccion el poder dar por terminado, lo que otros estupen-
dos profesionales, iniciaron.

Mi agradecimiento a nuestro estimado Vocal Nacional de Alimentacion del Con-
sejo General del Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Espafia, Dr. Aquilino
Garcia Perea, por prologar el libro y mi felicitacion a todos por haber conseguido
generar una util publicacién que no quedard aqui, sino que nace con el objeto
de seguir siendo actualizada con el paso del tiempo y el pertinaz progreso de la
ciencia.

Isabel Tovar Zapata : h

Presidenta del Colegio Oficial de
Farmacéuticos de la Region de Murcia
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La relacion del farmacéutico con la nutricion se inicia hace mds de doscientos
aros, con la aparicion de la propia ciencia de la nutricion. Desde entonces los es-
tudios de alimentacién/nutricion son inherentes a nuestra carrera de Farmacia,
y los mds demandados como formacién postgrado.

Capitulo aparte merecen, como culmen en esta formacion, los ya miles de far-
macéuticos con la doble titulacion Farmacia - Nutricion Humana y Dietética.

En la actualidad hay una creciente preocupacién por el conocimiento de la rela-
cién entre la composicion de la dieta y el desarrollo de las llamadas enfermeda-
des degenerativas.

Segiin la OMS la obesidad y el sobrepeso han alcanzado caracteres de epidemia
a nivel mundial. Mds de mil millones de personas adultas sufren sobrepeso y de
ellas 300 millones sufren obesidad.

De los diez factores de riesgo identificados por la OMS como claves para el desa-
rrollo de las enfermedades crénicas, cinco estdn estrechamente relacionados con
la alimentacion y el ejercicio fisico.

Queda claro que la alimentacion poco saludable y no practicar actividad fisica
con regularidad son las principales causas de las enfermedades cronicas mds
importantes, y ambas son susceptibles de modificarse.

Por todo ello es muy importante la aparicién de este libro, “Recomendaciones
dietéticas en patologias crénicas” como manual de consulta y estudio para los
farmacéuticos ya que explica de forma atractiva, con sencillez, pero con rigor,
varias de las principales dolencias de nuestra sociedad: Obesidad y Sobrepeso,
Diabetes Mellitus, Dislipemias, Hipertensién, Enfermedades Cardiovasculares
y Celiaquia.

Me parecen muy oportunos los comentarios en cada capitulo a las modificacio-
nes del estilo de vida, los consejos generales para seguir las dietas, los alimentos
aconsejados y restringidos, la prevencién de estas enfermedades y me parecen
muy interesantes los consejos a seguir en caso de comer fuera de casa, tan fre-
cuente en nuestro dia a dia.

Quiero felicitar a las autoras M* Pilar Zaragoza Ferndndez y M José Bermiidez
Soto y al Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Region de Murcia por la edicién
de este libro, que considero muy util para ayudar al farmacéutico en su funcion
de consejero nutricional, mejorando asi la salud y por tanto la calidad de vida
de la poblacion.

Dr. Aquilino Garcia Perea
Vocal Nacional de Alimentacién del Consejo General de Farmacéuticos
Dr. en Farmacia.Grado de Nutricion Humana y Dietética
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RECOMENDACIONES DIETETICAS:

Protocolo Alimentario
en Obesidad y Sobrepeso

Q ;Qué es la obesidad?

La obesidad se define como una en-
fermedad sistémica que muestra una
acumulacion excesiva y anormal de
grasa corporal que conduce a efectos
adversos para la salud. Es el trastorno
metabdlico mas frecuente de las so-
ciedades desarrolladas. Estd caracte-
rizado por la existencia de un balance
energético positivo prolongado a lo
largo del tiempo (Fig. 1), que condu-
ce a un depdsito graso que origina un
aumento del peso corporal con res-
pecto a lo que corresponderia segiin
talla, sexo y edad. Asi, la obesidad es
el resultado de un aumento del aporte
de macronutrientes y/o una disminu-
cion del gasto energético en relacion
con las demandas del organismo.

Aparte del desequilibrio entre las ca-
lorias ingeridas y las gastadas, otros
factores que pueden dar origen a esta
patologia son factores genéticos y am-
bientales, asi como diferentes medica-
mentos (corticoides, antidepresivos
triciclicos, anticonceptivos, neurolép-
ticos, sulfonilureas, betabloqueantes,
etc.) y enfermedades (hipotiroidismo,
traumatismos cerebrales) y determi-
nadas situaciones fisiologicas (emba-
razo, lactancia y menarquia).

Ty Clasificacion
| de la obesidad

Se han utilizado muchos indices para
medir y evaluar la obesidad. Entre las
diferentes formas de clasificar la obesi-
dad, podemos destacar las siguientes:

» Indice de masa corporal (IMC)

FIGURA 1
BALANCE ENERGETICO: INGESTAY COMPONENTES DEL GASTO
ETD: Efecto termogénico de la dieta (Lépez-Fontana y cols., 2003)
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Elinconveniente de utilizar el IMC
es que se usa para evaluar cambios
fisiolégicos, pero mide la distribu-
cion del tejido adiposo y, en caso
de personas con gran desarrollo
muscular o con retencion de liqui-
dos, podrian ser clasificadas como
obesos sin serlo.

» Area de superficie corporal (ASC)
» Circunferencia de cintura (CC)

» Indice cintura-cadera (ICC)

» Indice cintura-altura (ICA)

El criterio tradicional es el IMC por-
que es una manera asequible y facil de
evaluar la grasa corporal.

2. Indice cintura/cadera

1. Indice de masa corporal (IMC).

IMC = Peso (kg) / Talla? (m?) Indica la distribucion de grasa en

el organismo. Partiendo del in-
dice cintura/cadera se distin-
guen tres tipos de obesidad:

» Obesidad androide o central ||
(forma de manzana). Locali- |
zada en cara, térax y abdomen
y asociada a un mayor riesgo de .
dislipemias, diabetes, enfermedad P e ’

Segun este indice se establece la clasi-
ficacién que se muestra en la tabla 1:

\£

IMC Grado de Obesidad/

Sobrepeso
Bajo peso
Normopeso

<185
18,5-24,9

cardiovascular y mortalidad en ge-
neral. Es mds frecuente en hombres.

» Obesidad ginoide o periférica

25-26,9
27-29.9
> 30

Sobrepeso grado |

Sobrepeso grado Il
(preobesidad)

Obesidad

(forma de pera). Localizada ba-
sicamente en caderas y muslos.
Se asocia con problemas de retor-
no venoso y artrosis de rodillas.
Es mids frecuente en mujeres.

La Asociacion Americana del Cora-
z0n clasifica a los individuos con obe-

sidad de la siguiente manera:

Hombres < 102 cm [Hombres > 102 cm

Grado de Obesidad IMC (Kg/m? Mujeres < 88 cm  |Mujeres > 88 cm
Obesidad de dlase | PesoNormal | 18,5-249 | Ninguno Aumentado
Obes?dad declase Sobrepeso 25-29,9 Aumentado Alto
Oogifrlg:‘(;grave Obesidad 30-34,9 Alto Muy alto
PRI Obesidad de grado Il 35-39.9 Muy alto Muyalto
50-59,9 Obesidad 10 Extremada- Estremada-
> 60 mérbida mente alto mente alto

Obesidad de grado V
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» Obesidad de distribucion homogé-
nea. El exceso de grasa no predomina
en ninguna zona anatomica.

La combinacién del IMC como un
pardmetro general de obesidad y
del cociente cintura/cadera como
un discriminador de la distribucién
del tejido adiposo, es muy adecuada
para evaluar el riesgo cardiovascular
con mayor precision (Tabla 3).

= Prevencion y tratamiento
de la obesidad

El sobrepeso y la obesidad tienen gra-
ves consecuencias para la salud. Un
IMC elevado es un importante
factor de riesgo de enfermeda-

des cronicas, tales como:

» Enfermedades
cardiovasculares.
La obesidad es un
importante factor de
riesgo cardiovascular
(Tabla 3), asociado a la
aparicién de dislipemias e
hipertension.

» Alteraciones endocrinas.
Diabetes mellitus tipo I,

hiperandrogenismo en la mujer,
alteraciones del crecimiento y
del desarrollo, alteraciones de la

secrecion adrenal, etc.

Desde la oficina de farmacia, la ac-
tuacion del farmacéutico siempre ird
encaminada a la prevencion primaria

D

(rodilla y columna):

il

rotura de cartilagos.

» Alteraciones respiratorias.
Resistencia de la via aérea,

» Enfermedades del aparato loco-
motor y, en particular, la artrosis

Se ha observado que el sobrepeso y
la obesidad favorecen la apa-
h ricion de la artritis de dos
maneras: aumentando el
estrés fisico sobre las arti-

culaciones y aumentando
larigidez de los huesos y la

» Algunos canceres, como los de en-
dometrio, mama, préstata y colon.

sindrome de hipoventilacion,
apnea del suefio, ronquidos, etc.

del sobrepeso y la obesidad. Ante un
sobrepeso u obesidad ya instaurada,
su actuacion estara orientada a una
mejora en la educacién nutricional
del paciente, incidiendo en la mejora
de los habitos alimentarios, acompa-
nado de un aumento de la actividad
fisica, con el fin de conseguir una
pérdida de peso necesaria para que el
paciente tenga normopeso. Se realiza-
ra el seguimiento del sobrepeso y la
obesidad de personas mayores de 18
aflos con un IMC entre 25 y 40.

La educacién nutricional en caso
de obesidad o sobrepeso consistira
en conseguir, de manera gradual y
progresiva, que los cambios en los

» Alteraciones
digestivas:
Litiasis biliar,
higado graso,
reflujo gastroe-
sofagico, hernia
de hiato, etc.

» Alteraciones nefroldgicas.

» Alteraciones circulatorias:
Dificultad del retorno venoso.

» Hiperuricemia: La obesidad se
relaciona con un aumento de
acido Urico, que puede provocar
ataques de gota.




habitos de vida que se aconsejan al
paciente sean adquiridos por éste
para toda la vida. Sila educacion nu-
tricional realizada por el farmacéuti-
co se ha realizado de forma correc-
ta, los nuevos habitos adquiridos se
mantendrén en el tiempo.

Las estrategias a seguir para la pre-
vencion de la obesidad primaria,
segtin la Sociedad Espanola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO),
son las siguientes:

» Promocion de una alimentacion
variada y equilibrada.

» Aumento del consumo de frutas,
verduras, cereales integrales y
legumbres.

El sobrepeso y la obesidad
también estan asociados a:

» Problemas psiquicos. Pérdida
de autoestima, depresion,
ansiedad, etc.

» Problemas sociales. Rechazo al
obeso, discriminacion laboral, etc.

» Problemas econémicos. El gas-
to sanitario en Espafia asociado a
la obesidad y al sobrepeso se cifra
en torno al 6,9% del gasto total.

Ademés, la obesidad infan-
til se asocia a una mayor
probabilidad de muerte
prematura y discapaci-
dad en la edad adulta.

=
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» Moderacion en el consumo de
grasas totales.

» Moderacion en el consumo de ali-
mentos elaborados, dulces y bolleria.

» Promocion del ejercicio fisico
continuado.

» Promocion de la educacion nutri-
cional en el medio escolar, familiar
y comunitario.

» Sensibilizacion de los agentes
sociales y educacion para el
consumo.

Aparte de las estrategias generales de
prevencion comentadas, es funda-
mental la deteccion precoz de la obe-
sidad por parte de los profesionales

-
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de salud (médicos, farmacéuticos,
enfermeras, etc.), lo cual se puede
realizar de forma sencilla con el IMC
y con la medicion de la cintura. Asi-
mismo, es importante identificar los
factores de riesgo que pueden pro-
vocar una rapida ganancia de peso,
como son la deshabituacion tabaqui-
ca, los farmacos que incrementan el
apetito, el embarazo, la lactancia, etc.

Con respecto al tratamiento de la
obesidad, las principales herramien-
tas terapéuticas de que se dispone
para luchar contra esta enfermedad
son la terapia de modificacion de
conducta, donde se incluyen el tra-
tamiento dietético junto al ejercicio
fisico y la terapia farmacoldgica. En
un segundo plano estaria el trata-
miento quirurgico, reservado para
pacientes con obesidad grave o ex-
trema, que sufren complicaciones
importantes y en los que todas las
demas terapias han fracasado.

En cuanto a la terapia farmacolo-
gica de prescripcion médica, en la
actualidad, los farmacos autoriza-
dos especificamente para tratar la
obesidad que estan comercializados
son el orlistat, inhibidor de la lipasa
pancredtica que reduce la absorcion
de la grasa alimentaria, y la combi-
nacién de naltrexona/bupropion, un
antagonista de los receptores opioi-
des ptjunto con un inhibidor débil de
la recaptacion neuronal de la dopa-
mina y la norepinefrina.

Ademas de los tratamientos farma-
cologicos, existen complementos
nutricionales de origen natural que
ayudan a mantener una alimenta-
cion equilibrada y saludable, a la vez
que se encargan de controlar el peso.
Estos complementos actuan como
coadyuvantes en las dietas de control
de peso y también pueden ayudar
a evitar deficiencias de ciertos nu-
trientes esenciales.




La dieta es la base y el primer
paso del tratamiento del sobre-
peso y la obesidad. Para instaurar
una pauta dietética correcta lo
primero que hay que hacer

es una buena historia
dietética, que incluya las
costumbres alimen-

tarias, su forma de

vida, su historia clinica,
antropometria, alergias

o intolerancias. El inte-
rrogatorio dietético debe
realizarlo una persona entrenada y
debe ser muy exhaustivo para po-
der obtener la mayor informacion
posible sobre su alimentacién.

Una vez que se conocen los habitos
alimentarios del paciente, hay que
hacer una dieta personalizada,
adecudndola a su forma de vida,
nivel socioecondmico y posibles
complicaciones.

El soporte psicoldgico y

la concienciacidn son basicos

en el tratamiento de la obesidad;
someterse a una dieta baja en
calorfas supone prescindir, de for-
ma rapida, de muchos habitos en
la vida del individuo. El resultado
final de un tratamiento sélo sera
exitoso si se consigue modificar los
habitos de vida del paciente y esto
Ileva tiempo.

PROTOCOLO ALIMENTARIO EN OBESIDAD Y SOBREPESO - 15

Se pueden perder peso sin
necesidad de pasar hambre, ni
recurrir a remedios maravillo-
so0s ni a formulas antiobesi-
dad, conocidas como dietas
milagro, que aparecen
de forma ciclica en
los medios de comu-
nicacion, y que pro-
meten una solucién
definitiva y duradera.

& o7 .
= Los riesgos que estas

dietas presentan pueden
ser un agravamiento del riesgo
metabdlico de los pacientes;
desnutriciones proteicas y déficit
en micronutrientes; aparicion de
trastornos del comportamiento
alimentario; patologfas renales
y hepéticas. Estos problemas
pueden ser de mayor gravedad
que el exceso de peso que se
pretendia corregir.

El ejercicio fisico

es, junto con la die-

ta, uno de los pilares
basicos para la pérdida
de peso. El ejercicio fisico

se debe plantear como un habito
en lavida del individuo. Entre las
medidas a tomar, se aconseja,
siempre que sea posible, aban-
donar los medios de transporte
e intentar ir caminado al trabajo
0 a cualquier otro lugar. Si no

es posible por la distancia, se

recomienda bajar varias paradas
de autobUs antes o aparcar el co-
che a cierta distancia de nuestro
destino. Otras medidas serian no
usar el ascensor y reducir otras
conductas sedentarias como ver
la television, etc. Ante todo, debe
ser una actividad fisica realizable
alolargo de toda nuestra vida,
independientemente de la edad.

El ejercicio es fundamental para
mantener el peso perdido

y para evitar o controlar las
complicaciones metabélicas de
la obesidad. Los beneficios del
gjercicio fisico moderado son:

Mantenimiento de la masa
musculary prevencién de la
0steoporosis.

Estimulo de la movilizacién
lipidica.

Disminucion especifica
‘ws  delagrasaabdominal
(subcutanea y visceral).

Mejora de la salud
cardiovascular.

Mejora del estado de
animo, lo que favorece el
cumplimiento.

Es importante establecer unos
objetivos razonables y realis-
tas, en un tiempo adecuado, sin
intentar llegar a un supuesto
peso ideal en un tiempo record.
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La pérdida de peso ha de ser
gradual y progresiva para que se
pueda mantener en el tiempo.

En la edad infantil son fundamen-
tales la promocion de la lactancia
materna, los consejos sobre la
préctica deportiva, la limitacién
de actividades sedentarias (te-
levisidn, videojuegos, ordenador,
etc.) y de las dietas inadecuadas.
Los grandes esfuerzos dedicados

a la prevencion de la obesidad
deben centrarse en esta etapa de la
vida. Para ello, es importante que
toda la familia cambie los habi-
tos alimentarios y de estilo de
vida, si fuera necesario. También
se debe actuar desde el colegio,
promoviendo el consumo de frutas
y verduras en la infancia.

“’. ]

9

En |a tercera edad es fundamen-
tal continuar con los habitos salu-
dables adquiridos sobre ejercicio
fisico y alimentacion, para asi
evitar y controlar las diferentes
enfermedades crénicas tales como
la hipertension arterial, la diabetes,
a hipercolesterolemia, etc.

10

Para individuos con un IMC de
19 a 21,9 que quieran perder
peso, hay que llevar especial cuida-
do, ya que la intervencién con el fin
de disminuir peso no esta justifica-
da, sino que habria que intervenir
para detectar una posible situacion
de anorexia o bulimia nerviosa.




f CONSEJOS GENERALES
PARA SEGUIR UNA DIETA

A continuacién, se recogen algu-
nos consejos generales a la hora de
seguir una dieta para pacientes con
obesidad:

» Beber como minimo 2 L de agua
al dia para mujeres y 2,5 L para
hombres.

» Realizar cinco comidas al dia.
Es muy importante comer algo (a
ser posible fruta) a media mafnana
y a media tarde.

» No picar entre comidas.

» Planificar de antemano lo que se
va a comer.

» Establecer un horario para las
comidas.

» Comer sentado, en compania y
sin prisas.
» No realizar otras tareas mientras

§e come.

» Utilizar platos de postre y cubier-
tos de postre (raciones pequeiias).

» Comer a pequefios bocados y
masticar lentamente.

» Hacer una dieta variada y equili-
brada. Dieta mediterranea.

» Sustituir los lacteos enteros por
desnatados y los cereales refina-
dos por integrales (pan, pastas,
arroz integral).

» Evitar los azucares simples.

» Evitar aportes caloricos sin valor
nutritivo (refrescos, alcohol).
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» Pesarse una vez a la semana (no
cada dia) a la misma hora.

» Complementar la dieta con ejer-
cicio fisico adaptado a su estado,
por ejemplo, caminar una hora
al dfa.

» Conseguir una pérdida de peso
de entre 400 y 500 gramos a la
semana.

- A la hora de realizar la compra:

» Comprar sin tener hambre y
con la lista hecha previamente.

» Evitar platos preparados o
precocinados.

» Leer con atencidn las etiquetas de
composicion nutricional de los
alimentos, sobre todo, el porcen-
taje de grasas saturadas y azucares
simples.
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- A la hora de cocinar:

» Preparar las comidas cuando no se
tiene hambre.

» Utilizar especias y hierbas aromati-
cas saludables que aporten sabor a
la comida.

» Retirar toda la grasa visible de las
carnes o la piel del pollo antes de
cocinarla.

» Utilizar formas de cocinar que no
requieran mucho aceite: plancha,
grill, horno, microondas, cocciéon
al vapor, papillote. Evitar los fritos
y rebozados.

» Preparar los estofados con ante-
lacién, dejar enfriar en la nevera
y retirar la capa de grasa con una
cuchara o espatula. Asi conserva el
sabor sin apenas grasa.

» Al elaborar vinagretas, invertir la
proporcion habitual a tres partes de
vinagre por una de aceite. Para que
el sabor no sea tan dcido utilizar vi-
nagre de sabores (de manzana, de
frambuesas, etc.).

» Para preparar salsas, utilizar leche
desnatada o queso tipo par-
mesano (muy aromatico,
poca cantidad). En la
preparaciéon de la
salsa  bechamel,
emplear  aceite
de oliva con mo-
deracién y leche
desnatada.

-
v —:‘. RECOMENDACIONES

—»>{ EN EL ESTILO DE VIDA

O COMER FUERA

En el caso de tener que comer fue-
ra de casa, es conveniente seguir
las siguientes recomendaciones
nutricionales:

» Comer con lentitud y saboreando
los alimentos.

» Elegir pan integral.

» Seleccionar aquellos platos del
ment con menor contenido en
grasas (asados, a la plancha,
hervidos...).

» Consumir preferentemente
pescado en lugar de camne.

» No repetir, solicitar raciones
pequefias.

» Evitar todo tipo de postres
azucarados y sustituirlos por fruta
fresca.

» Tomar abundantes liquidos,
evitando las bebidas con alcohol
y las azucaradas.

» No comer fuera de horas.

» Si la comida o cena ha sido
copiosa, es aconsejable reducir
el aporte caldrico del resto de
comidas del dia sustituyéndolas
por frutas y verduras.




@ ALIMENTOS
ACONSEJADOS

Consumo frecuente.

» Leche y lacteos: desnatados y
no azucarados. Leche desnatada,
yogures desnatados y quesos con
menos del 20% de grasa.

» Carnes, pescado, huevos y
derivados: carnes magras, evitar
la piel y grasa visible antes de
su cocinado. Pescado blanco y
azul. Huevos. Jamén serrano sin

el tocino, jamén york

especial bajo en
grasa y fiambre de
pollo o pavo.

ALIMENTOS
PERMITIDOS

Consumo moderado y ocasional.

Leche y lacteos: leche semides-
natada, quesos con un 20-30%

de grasa y yogures naturales en
pequefias cantidades.

Carnes: carnes semigrasas.

Cereales: pan blanco y galletas
tipo marfa u otras integrales sen-
cillas (con poca grasa), cereales
de desayuno no azucarados o
con fibra.

Bebidas: zumos comerciales sin
azucarar, café descafeinado, leche
con malta o achicoria y bebidas
light.

Otros productos: mermeladas
bajas en calorfas, bolleria suave y
bechamel ligera (elaborada con
leche desnatada y poco aceite o
margarina).
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» Cereales y patatas: combinados
con verduras. En cuanto a otros
cereales, preferir los integrales
(pan, cerealesy galletas integrales
sin azlicar...) a los refinados.

» Legumbres:
lentejas, garban-
70s, alubias, habas,
guisantes...

Se recomienda
combinar sélo arrozy
verduras, evitando los embutidos.

» Verduras y hortalizas: se recomien-
da tomar cinco raciones al dia, de
|las cuales al menos una racion debe
consumirse en crudo (ensalada).

@ ALIMENTOS
RESTRINGIDOS

Consumo muy esporadico.

» Leche y lacteos: leche entera,
yogures elaborados con leche

entera, yogures azucarados; que-
s0s con més de un 30% de grasa.

Nata, mantequilla,
helados. Postres
lacteos con le-
che entera, nata
0 azucarados.

» Carnes: carnes
grasas, productos de charcuterfa
y visceras, pescados en conserva,
salazén 0 ahumados.

» Dulces:
galletas, pasteleria y bollera
convencionales.

» Frutas: 2- 3 al
dia. Frescas, a
ser posible con
piel y bien lava-
das, batidas, cocidas

y al horno sin azlcar, salvo
las indicadas en "Alimentos
restingidos".

» Bebidas: Agua, caldos des-
grasados, infusiones, zumos
naturales y licuados de frutas sin
azucarar.

» Grasas: Aceites vegetales, preferi-
blemente de oliva, en cantidades
moderadas.

» Frutas:fruta en almibar,
frutas secas, frutas confitadas y
escarchadas.
azucarados, bebidas / —
refrescantes con | '
azlcar, batidos |

|acteos azucarados y l
bebidas alcohdlicas.

» Bebidas: zumos

» Grasas: manteca y tocino.

» Otros: chocolate y chocolate en
polvo, miel, mermeladas con-
vencionales, gelatinas de frutas,
mayonesa y bechamel normales.

» Edulcorantes: evitar azdicar
comdn o sacarosa o limitar su
cantidad a dos sobres de los de
café diarios.
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RECOMENDACIONES DIETETICAS:

Protocolo Alimentario
en Diabetes Mellitus

;Quéesla
Diabetes Mellitus?

La Diabetes Mellitus (DM) es un tras-
torno metabolico cronico en el que se
producen alteraciones metabdlicas de
multiples etiologias caracterizadas por
hiperglucemia crénica y trastornos en
el metabolismo de los carbohidratos
o hidratos de carbono (HC), de las
grasas y de las proteinas. Estas altera-
ciones son el resultado de defectos en
la secrecién de insulina, en la accién
misma de la hormona o en ambas.
En la DM los valores sanguineos de
glucosa se encuentran anormalmente
alterados. Hablamos de hipogluce-
mia cuando los niveles de glucosa se
encuentren por debajo de los que se
consideran normales, mientras que si
estos niveles estdn por encima de los
normales estarfamos ante un cuadro
de hiperglucemia. En la DM el orga-
nismo no es capaz de regular los nive-
les sanguineos de glucosa que, por lo
general, se mantienen elevados de un
modo patoldgico, aunque no es extra-
o que se alternen episodios de
hiperglucemia con otros
& de hipoglucemia.

Las concentraciones de glucosa en
sangre varfan durante el dia: sufren
un incremento después de cada co-
mida, volviendo a los valores nor-
males después de 2 horas aproxi-
madamente. Estos valores se sittian
entre 70 y 110 mg/dL de sangre por
la mafana, tras una noche de ayuno,
resultando menores de 120 a 140 mg/
dL al cabo de 2 horas tras la ingestion
de alimentos o liquidos que conten-
gan sacarosa u otros HC. En cuanto a
la edad, los valores normales tienden
a aumentar ligeramente y de modo
progresivo después de los 50 afios,
sobre todo en aquellas personas que
llevan una vida sedentaria.

La insulina, una hormona producida
por el pancreas, es responsable, junto
con el glucagdn, los glucocorticoides
y la adrenalina, del mantenimiento
de los valores adecuados de gluco-
sa en sangre, es decir, del manteni-
miento de la glucemia. Gracias a la
insulina, la glucosa es introducida en
las células, quedando a disposicion
de éstas tanto para la produccion de
energia como para su almacenamien-
to para su posterior uso.

La elevacion de las concentracio-
nes de glucosa en sangre después de
comer o beber estimula el pancreas
para la produccién de insulina, lo que
evita la elevacion desmesurada de la
glucemia provocando su descenso



gradual. Dado que los musculos uti-
lizan glucosa como fuente de energia,
el nivel de glucemia también dismi-
nuird durante la actividad fisica.

La DM es, en definitiva, una enfer-
medad en la que el organismo o bien
no produce insulina en cantidad su-
ficiente para mantener unos niveles
normales de glucemia, o bien no la
utiliza debidamente, es decir, las célu-
las no responden adecuadamente a la
insulina producida en el organismo.
Se trata de una enfermedad crénica
que, a dia de hoy, es incurable.

Un mal control de la DM conduce a
la aparicién de complicaciones que
seran responsables de una importan-
te disminucidn en la calidad y espe-
ranza de vida del paciente.

Problemas de salud
asociados a la DM

Entre las complicaciones agudas se
encuentra la hipoglucemia, la mads
frecuente y temida del tratamiento
farmacoldgico. Se caracteriza por ta-
quicardia, sudoracion, ansiedad, sensa-
cion de hambre, cefalea, vision borrosa,
alteracion del comportamiento y coma.
Por otro lado estd la hiperglucemia, que
se caracteriza por poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso y vision bo-
rrosa. La cetoacidosis diabética es otra
consecuencia grave de la hipergluce-
mia. Las concentraciones elevadas de
glucosa en sangre van lesionando los
vasos sanguineos, los nervios y los dis-
tintos drganos. Como consecuencia,
pueden producirse dafios fisioldgicos
en corazon, cerebro, piernas, 0jos, riflo-
nes, nervios y piel, dificultando ademas
la curacion de heridas.
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La prevencion es fundamental en el estado
de prediabetes, ya que mediante estrate-
gias de cambios de estilo de vida se puede
reducir de forma dréstica la incidencia de
DM. La prediabetes es un trastorno en el
que el nivel de la glucosa en la sangre es
mayor de lo normal pero no lo suficiente-
mente alto como para que sea DM.

El término prediabetes se aplica a las per-
sonas con alteracion de la homeostasis de
la glucosa, lo que incluye una tolerancia a
glucosa alterada (TGA) y glucemia alterada
en ayunas (GAA), para denotar el riesgo,
relativamente alto, de padecer DM y ECV.
Las personas en riesgo tienen TGA, GAA,
ambas, o bien hemoglobina glicosilada
Alcde 5,7 a 6,4%, y es necesario recomen-
darles ciertas estrategias, como perder
peso y realizar actividad fisica para reducir
su riesgo.

Tanto en la prevencién como en el trata-
miento de la DM se tiene que promover
cambios del estilo de vida. Estos se

basan en la modificacién de los habitos
alimentarios, el ejercicio fisico y también
es importante la educacion diabetoldgica.
Para prevenir la DM2 (la mas

frecuente) la reduccién del

indice de masa corporal
es un punto clave. Hay
que tener en cuenta
que la evolucion

de laDM1YDM?2
dependerd, en

gran parte, del

tipo de alimenta-

cién del paciente y

de la actividad fisica
que realice.
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D

CLASIFICACION DE LA DM

Seguin la American Diabetes Associa-
tion (ADA) existen 4 tipos de DM:

1

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1):
enfermedad autoinmune en el que
se produce la destruccién de las
células B del pancreas con déficit
absoluto de insulina.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2):
en la que se produce una pérdida
progresiva de la secrecion de
insulina, iniciada tras un proceso
de resistencia a la insulina.

3

Diabetes Mellitus gestacional
(DMG): se diagnostica en el segun-
do o tercer trimestre del embarazo.
Surge como consecuencia de una
produccion insuficiente de insulina
debido a una inadecuada adap-
tacién a a la insulinresis-
tencia que se produce
durante el embarazo.

4

Otros tipos
especificos de DM
por otras causas, \
como los sindromes

monogénicos de DM (diabetes
neonatal y la diabetes de madurez
de los jovenes (MODY)), enferme-
dades del pancreas exocrino (como
la fibrosis quistica) o diabetes
inducida por sustancias quimicas

y farmacos (como el uso de gluco-
corticoides, tratamiento del SIDA, o
tras el trasplante de drganos).

DIABETES MELLITUS TIPO 1:

Estd ocasionada por destruccién
de las células B de los islotes
pancredticos. Al menos en el 95%
casos es causada por enfermedad
autoinmunitaria, siendo
de origen idiopético
en menos del 5%.
Representa solo el
5-10% del total de
los casos de DM.

EnlaDM1

se produce

déficit de insulina

e hiperglucemiay es
mas frecuente en nifios y
adolescentes. Es insulinodepen-
diente.

» DM mediada por inmunidad.

Es la mas frecuente dentro del
tipo1. Hay destruccion autoinmune
de las células B del pancreas. Los
anticuerpos para los antigenos
de las células B pueden
ser encontrados en
la mayoria de los
pacientes antes
del diagndstico
- y por un tiempo
posterior al inicio
de la DM clinica. En
esta forma de DM, la tasa
de destruccion de las células
B es muy variable, siendo répida
en algunos individuos (lactantes y
nifios) y lenta en otros (adultos). Al-
gunos pacientes, especialmente los
nifios y los adolescentes, pueden
presentar cetoacidosis como prime-
ra manifestacion de la enfermedad.
Otros tienen hiperglucemia mode-

rada en ayunas que puede virar con
rapidez a la hiperglucemia grave
y/o a cetoacidosis en presencia
de infeccion u otras intercurren-
cias. En el caso de los adultos
pueden retener una funcién
residual de las células
B suficiente, lo que
permite prevenir
la cetoacidosis
durante muchos
afios. Estas per-
sonas finalmente
se convierten en
insulinodepen-
dientes sufriendo
riesgo de cetoacidosis.

» DM idiopatica.

Algunas formas de DM 1 no tienen
diagnéstico diferencial. Algunos de
estos pacientes tienen insulinope-
nia permanente y son propensos

a la cetoacidosis, pero no tienen
evidencia de autoinmunidad. Esta
DM tiene un fuerte componente
hereditario, carece de haploti-

pos HLA (antigenos leucitarios
humanos) de predisposicién y el
requerimiento absoluto de terapia
de reemplazo de la insulina en

los pacientes afectados puede ser
intermitente.

DIABETES MELLITUS TIPO 2:

Este tipo representa el 85-90% de
las personas que padecen DM, cono-
cida también como DM no insulino-
dependiente 0 DM de comienzo en
el adulto, incluye a las personas con
resistencia a la insulina y general-
mente tiene deficiencia relativa (no
absoluta) de insulina.



Pueden ser muchas las causas que
desencadenan este tipo de DM.
Aunque la etiologia especifica

no se conoce, se sabe que no hay
destruccion inmunolégica de las
células By los pacientes no tienen
ninguna de las otras causas de DM.

La mayoria de estos pacientes son
obesos y la obesidad, por si misma,
causa cierto grado de resistencia
alainsulina. Los pacientes de

DM2 que no son obesos seglin

los criterios tradicionales, suelen
tener un porcentaje mayor de grasa
corporal distribuida principalmente
en la regién abdominal. En

estos pacientes rara vez
se da cetoacidosis de
forma espontanea,
sino que suele ir
asociada al estrés

de otra enferme-

dad, como ante

casos de infeccion.

El riesgo de desarrollar

esta forma de DM aumenta con

la edad, la obesidad y la falta de
actividad fisica. Se presenta con
mayor frecuencia en las mujeres
con DMG previa y en los individuos
con hipertensién o dislipemia.
Ademds, su frecuencia varia en
diferentes subgrupos raciales y
étnicos. A menudo se asocia con
una fuerte predisposicion genética,
superiora la de DM1. Sin embargo,
su genética es compleja y no esta
claramente definida.

Al'menos al comienzo y, en la mayoria
de los casos, durante toda su vida, es-
tas personas no necesitan tratamiento
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con insulina para sobrevivir. La DM2
puede permanecer silente durante
muchos afios ya que la hiperglucemia
se desarrolla gradualmente y, en las
primeras etapas, muchas veces no es
lo suficientemente grave como

para que se noten los
sintomas clasicos.

DIABETES
MELLITUS
GESTACIONAL:

A partir de la segun-
da mitad del embarazo
se produce una mayor
secrecion de hormonas con ac-
cion diabetégena (lactogeno
placentario, estrgenos,
progesterona) que au-
mentan la tendencia
a la hiperglucemia.
Esto provoca la
aparicion de DMG
en un 6-7% de las
gestantes inicialmente
no diabéticas, desapare-
ciendo después del parto. La DMG
engloba a todos aquellos casos de
DM que se detectan por primera
vez durante el embarazo,
lo que se traduce en
una insuficiente
adaptacionala
insulinresisten-
cia durante el
embarazo. La pre-
sencia de DMG
aumenta el riesgo
de complicaciones
obstétricas (sufrimiento
fetal, macrosomia, muerte
intrauterina, partos por cesarea y
problemas neonatales).

OTROS TIPOS
ESPECIFICOS DE DM:

Varias formas de DM se asocian con
otros defectos de distinta naturaleza
de la funcién de las células B. Es-
tas formas de DM frecuen-
temente se caracterizan
por la aparicion de
hiperglucemia a
una edad temprana
(generalmente antes
de los 25 afos). Se
la conoce como DM
juvenil de comienzo
en la madurez (MODY)y se
caracterizan por un deterioro en la
secrecién de insulina con un defecto
minimo o nulo en la accién insulini-
ca. Se heredan en forma autosémica
dominante. Hasta la fecha, se han
identificado anormalidades en 6 loci
genéticos en diferentes cromoso-
mas. La forma més comn se asocia
con mutaciones en el cromosoma
12 en un factor de transcripcion he-
pética conocido como factor nuclear
de hepatocitos (HNF)-1a.

Existen otros tipos como
son la DM relacio-
nada con fibrosis
quistica (DRFQ),
las DM inducidas
farmacoldgica o
quimicamente,
como ocurre en
el tratamiento del
VIH/sida o tras tras-
plante de drganos, otras
DM por defectos genéticos en
la funcién de las células B o en la
accion de la insulina.
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A raiz de todos estos procesos van
surgiendo diversas complicaciones de
distinta gravedad, entre las que desta-
can la insuficiencia cardiaca, el infar-
to de miocardio, la insuficiencia renal
crénica que desemboca en hemodid-
lisis, la gangrena en las extremidades,
una mayor predisposicion a infec-
ciones y retinopatia diabética, entre
otras. Estas complicaciones pueden
llegar a entranar graves riesgos para
la salud, siendo altamente incapa-
citantes y afectando seriamente a la
calidad de vida del paciente, incluso
poniendo en peligro su vida.

| | Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento
de la DM es, en la medida de lo po-
sible, mantener la glucemia dentro
de los niveles normales. A pesar de
la dificultad que esto entrana, se debe
intentar que los niveles de glucemia
permanezcan lo mas préximos a la
normalidad para disminuir la pro-
babilidad de complicaciones, ya sean
temporales o a largo plazo.

En algunos casos, solo con el segui-
miento de una dieta adecuada se pue-
de controlar el nivel de glucosa en la
sangre. Otras veces es necesario recu-
rrir a los llamados hipoglucemiantes
orales y en otras ocasiones es necesario
inyectar insulina.

El tratamiento, en cualquier caso, debe
ser prescrito por el médico de familia
o por el especialista y estard basado en
los siguientes pilares basicos: autocon-

trol, tratamiento farmacoldgico, tera-
pia nutricional y actividad fisica.

1. Autocontrol:

El primer y principal agente de salud
es el propio paciente. A pesar de que
exista un diagnéstico certero, una
prescripcion y una dispensacion co-
rrectas de medicamentos efectivos, si
no se acompana con el cumplimien-
to y con habitos higiénico-sanitarios
correctos, no siempre se consigue
el objetivo terapéutico establecido.
En el autocontrol es fundamental la
formacién y la concienciacion de los
pacientes diabéticos, lo que se cono-
ce como educacién diabetolégica,
que es llevada a cabo por los sani-
tarios que estan en contacto con el
paciente a lo largo de la enfermedad,
aunque haciendo especial hincapié
en el momento del diagnostico.

2. Tratamiento farmacoldgico:

En el tratamiento de la DM1 es in-
eludible una terapia sustitutiva con
insulina, mientras que en la DM2,
cuando no exista un control 6ptimo
de la glucemia, se emplearan unos
farmacos conocidos como hipoglu-
cemiantes orales (Tabla 1). Si esta
medida resultara ineficaz, serd pre-
ciso recurrir a la administracion de
insulina.

Se estima que mas del 40% de los
pacientes con DM2 no alcanzan los
objetivos terapéuticos previstos con
modificaciones del estilo de vida,
por lo que es necesario disponer del
mayor niumero posible de estrategias
farmacolodgicas capaces de facilitar la
consecucion de dichos objetivos.
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TABLA 1

FARMACOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES

INDICACION Y MECANISMO DE ACCION DE FARMACOS HIPOGLUCEMIANTES (EXCLUIDA INSULINA)

Aumento de la sensibilidad
alainsulina endégena

BIGUANIDAS: precisan de insulina para ser
efectivas, reducen la produccion basal de
glucosa en el higado por inhibicion de la
glucogenolisis y de la gluconeogénesis.

METFORMINA

TIAZOLIDINADIONAS: reducen la resistencia
periférica a la insulina, mejorando la funcion
de los receptores de ésta, aumentando la
captacion y el metabolismo de la glucosa.

PIOGLITAZONA

Facilitadores de la secrecion/
liberacién de insulina enddgena

SULFONILUREAS: acttian en primera instan-
cia estimulando la secrecion de insulina, por
lo que debe existir un minimo de funcién
pancredtica.

GLIBENCLAMIDA, GLICLAZIDA,
GLIPIZIDA, GLISENTIDA

.
GLINIDAS: perfil farmacoldgico y toxicolégico
similar a las sulfonilureas controlando algo
mejor la hiperglucemia postprandial.

REPAGLINIDA, NATEGLINIDA

ANALOGOS DE GLUCAGON-LIKEPEPTIDE 1
(GLP-1): cuando la glucemia es normal o
estd por encima de los valores fisioldgicos,
provocan un incremento de |a sintesis y
liberacion de insulina y adicionalmente, el
GLP-1 reduce la secrecién de glucagén.

EXENATIDA, LIRAGLUTIDA, ALBIGLUTIDA,
LIXISENATIDA, DULAGLUTIDA

INHIBIDORES DE LA DPP-4: esta enzima
limita fisiolégicamente la actividad de las
incretinas ya que las hidroliza de forma muy
rapida, asi el bloqueo selectivo de la DPP-4
se traduce en un incremento de los niveles
de las mismas.

ALOGLIPTINA, LINAGLIPTINA,
SITAGLIPTINA, VILDAGLIPTINA,
SAXAGLIPTINA

Reduccién de la absorcion
digestiva de glucosa

INHIBIDORES DE LAS GLUCOSIDASAS
(a-GLUCOSIDASA): inhiben la formacion de
glucosa a partir de la sacarosa y de los oligo-
sacaridos que se producen en la hidrdlisis
digestiva del almidon.

ACARBOSA, MIGLITOL

&
FIBRAVEGETALY DERIVADOS: aumentan

la viscosidad del contenido intestinal
dificultando la accidn de los enzimas
pancreaticos y reteniendo la glucosa en el
lumen intestinal.

GOMA GUAR

Inhibicion de la reabsorcién
tubular renal de la glucosa

s
INHIBIDORES REVERSIBLES DEL
CO-TRANSPORTADOR SODIO-GLUCOSA
TIPO 2 (SGLT-2): potencian la eliminacion
de glucosa por via renal, impidiendo que
retorne de nuevo a la sangre.

DAPAGLIFLOZINA, CANAGLIFLOZINA,
EMPAGLIFLOZINA.

Fuente: Bot Plus 2.0, Portalfarma, Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
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3. Terapia nutricional y actividad
fisica.

La dieta es, junto con el ejercicio
fisico y la insulina, uno de los pi-
lares bésicos para el tratamiento y
control de la DM1. Si se padece esta
enfermedad, merece la pena adaptar
nuestros habitos alimentarios ya que
una dieta equilibrada y ajustada a las
caracteristicas individuales de cada
paciente disminuye las complica-
ciones y aumenta la calidad de vida.
De hecho, sin una dieta adecuada, el
control metabdlico es imposible.

De igual modo, la dieta constituye un
elemento clave en la prevencion
de la DM2, siendo indispensa-
ble en su tratamiento y en la
prevencion y el control de sus
posibles complicaciones. En
muchos casos, la dieta repre-
senta el principal elemento
terapéutico para el control
metabolico de los pacientes
con cifras andmalas de glucemia.

La préctica de actividad fisica de
modo frecuente y habitual tiene, a su
vez, una gran importancia en el con-
trol de esta enfermedad, asi como
en su prevencion. Ambas medidas,
dieta y ejercicio fisico, integran un
tandem perfecto que puede ayudar
a normalizar las cifras de glucosa en
sangre y, por tanto, el estado meta-
bolico. Este hecho tiene una enorme
trascendencia ya que, en la mayoria
de los casos, permitird retrasar la
administracion de farmacos hipo-
glucemiantes y/o insulina. Por otra
parte, es importante evitar, mediante
medidas preventivas, el desarrollo de
otras enfermedades asociadas que
podrian afectar severamente tanto
a la calidad como a la esperanza de
vida del paciente.

El diabético no solo es paciente, sino
también agente de su trastorno cro-
nico. El paciente es el responsable de
gestionar su propia enfermedad des-
de una adecuada actitud y conducta.



f Tratamiento nutricional

La dieta es imprescindible para el
buen control de la DM, por tanto, se
debe enfocar desde la perspectiva del
control del total de la ingesta caldri-
cay del reparto de calorias segtn las
necesidades del paciente diabético.

Una dieta apropiada para el control
de la DM debe centrar sus objetivos
en conseguir unos niveles normales
de glucosa en sangre, obtener o man-
tener un peso saludable, evitar las
complicaciones de la enfermedad,
monitorizar los niveles plasmaticos
de lipidos, promover y apoyar patro-
nes alimenticios saludables, basados
en una dieta equilibrada y variada.

Si existe sobrepeso u obesidad sera
fundamental perder peso hasta
llegar a los niveles recomendados
segun la edad, la talla y el sexo. En
DM2 con sobrepeso con pérdidas de
un 5% de peso, se consigue mejorar
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el control de la glucemia y reducir la
utilizacién de farmacos. En el caso
de DM2 con obesidad, si se produ-
ce una reduccion del 7% del peso se
consigue controlar la glucemia, con-
trolar el perfil lipidico y la presion
arterial.

En cuanto a las recomendaciones
dietéticas, no existe un patrén dieté-
tico tnico en DM. Se pueden adop-
tar varios patrones dietéticos que
hacen hincapié en que una ingesta
adecuada de energia total y una die-
ta en la que predominen las frutas,
verduras, cereales integrales y fuen-
tes de proteinas bajas en grasa, son
mas importantes que las proporcio-
nes precisas de energia total
que provengan de cada
macronutriente.

Se debe lograr mante-
ner en el tiempo una
conducta alimentaria
adecuada que ayu-
de a controlar la e



30 - RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PATOLOGIAS CRONICAS

DM. Esta dieta debe estar adaptada a
las necesidades individuales de cada
paciente y bajo la supervision de un
facultativo, pues cada caso posee
unas caracteristicas propias que lo
hacen exclusivo desde un punto de
vista sanitario.

Sin embargo, atendiendo a
los principales aspectos de
la dieta, podrian estable-
cerse una serie de reco-
mendaciones basicas:

Aunque no es el unico
patrén valido, se reco-
mienda seguir el estilo de
ingesta derivado de la dieta
mediterranea.

La cantidad de calorias ingeridas
debe ser la apropiada para lograr
y/o mantener un peso saludable y la
distribuciéon de nutrientes debe ser
similar a la de la poblacién general,
aunque se debe individualizar la
composicion segun la situacion clini-
ca individual.

Los HC han de ser el principal com-
ponente de la dieta, del 45 al 60 %
de las calorias totales, reduciendo al
maximo la ingesta de alimen-
tos ricos en azucares simples
como la sacarosa y aquellos
productos que la con-
tengan, como bolleria,
pasteleria y reposteria,
ya que estos alimentos
aumentan  rdpida-
mente las concentra-
ciones sanguineas de
glucosa. Resulta mas
conveniente optar por
alimentos que aporten

aztcares complejos, caracterizados
por ser de asimilacion lenta, granos
enteros, legumbres, verduras y frutas.

También se recomienda la ingesta de
alimentos con bajo indice glucémico
(IG). El IG nos da idea de la rapidez
con la que se absorbe el aztcar de
los alimentos que ingerimos.
Cuanto mayor sea el IG de
un alimento, mas rapida-
mente aumentara la glu-
cemia tras su consumo,
por lo que se debe selec-
cionar aquellos alimen-
tos con un menor IG. Por
ejemplo, de entre los alimen-
tos citados anteriormente, el pan
y las patatas poseen un IG mayor que
las legumbres, por tanto, estas tltimas
seran mas apropiadas en la dieta de un
individuo diabético.

Es recomendable elegir alimentos
ricos en fibra ya que retardan la ab-
sorcion de los HC ayudando a con-
trolar el nivel de glucosa en sangre.
Entre los alimentos ricos en fibra,
podemos encontrar las frutas frescas
(en zumo pierden parte de la fibra)
y las verduras, el pan integral, las le-
gumbres y los cereales integrales. El
aporte dietético de fibra éptimo debe
ser de 40 g/dia (o 20 g/1000 kcal), la
mitad de la cual debe ser soluble.

Es importante mantener una regula-
ridad en el horario y en la cantidad
de HC. Ademas, la cantidad y el ho-
rario de ingesta de HC han de adap-
tarse a la pauta farmacoldgica (cuan-
do exista) y al ejercicio fisico.

La ingesta de proteinas debe suponer
entre un 10-20% del total de las ca-



lorias (0,8-1 g/kg/dia) y aproximada-
mente un 50% deben ser de alto valor
biologico (proteinas de origen ani-
mal). En ancianos, embarazo o lac-
tancia, las cantidades recomendadas
estdn aumentas, en torno a 1-1,2 g/
kg/dia y si hay enfermedad renal dia-
bética se recomienda 0,8 g/kg/dia en
predialisis, y aumentar si hay didlisis.

Las grasas deben representar entre
el 20 y el 35% del total de calorias
diarias ingeridas. Es mds importante
la calidad que la cantidad total inge-
rida. En cuanto al tipo de grasa, las
grasas saturadas no deben superar el
10% de las calorias, procurando que
la mayoria de las grasas provengan de
fuentes de AG poliinsaturados y mo-
noinsaturados, como pescado, nue-
ces y aceites vegetales, es decir, grasas
cardiosaludables, puesto que la DM
constituye un factor de riesgo CV.
No obstante, dado que la obesidad
es otro factor de riesgo CV que esta
relacionada con el origen de muchos
casos de DM2, el consumo de grasas
en general ha de ser moderado, por
muy saludables que estas sean, de-
bido a su alto contenido energético,
debiendo ajustarse a las necesidades
nutricionales y caléricas de cada pa-
ciente. El consumo de colesterol no
debe superar los 300 mg al dia.

En relacion a la ingesta de sodio, ésta
no debe superar los 2,3 g/dia (<6 g
NaCl/dia). Hay estudios en los que
se aconseja una ingesta de <1500 mg/
dia cuando hay DM e hipertension
arterial.

El consumo de alcohol interfiere en
el adecuado control de los niveles de
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insulina. Ademas, aporta muchas ca-
lorias vacias o carentes de nutrientes.
Por tanto debe estar forzosamente
restringido en la dieta pudiendo, se-
gun las caracteristicas particulares de
cada paciente, consumirse con mo-
deracion bebidas alcoholicas de baja
graduacion (vino, cerveza, sidra...).
En definitiva, respecto al alcohol, no
se contraindica el uso moderado de

vino tinto por su riqueza en antioxi-
dantes, siempre que su consumo no se
supere los 300 mL diarios. En caso de
tratamiento con sulfonilureas y/o con
insulina se recomienda abstinencia.
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EN EL ESTILO DE VIDA

Ala hora de elegir los alimentos mas apropiados para la dieta de un
diabético y en base a estos criterios, resulta aconsejable potenciar
determinados alimentos relegando otros a un consumo ocasional:

@ ALIMENTOS ACONSEJADOS

A continuacidn se citan una serie
de alimentos cuyo consumo debe
potenciarse en el marco de una
dieta equilibrada y adaptada a

las necesidades individua-
les de un diabético:

» Carnes: lo més aconsejable es

jo, perdiz, codorniz, etc. En lineas
generales, se debe optar por
carnes magras y retirar la
grasa visible de la carne
que se consuma.

» Cereales enteros:
arroz, trigo, avena,
maiz, centeno, asi
como productos deriva-
dos de estos.

» Pescado:
blancos y azules.

» Leche y yogures
desnatados. quesos frescos y
» Legumbres: lentejas, garbanzos, bajos en grasa.
alubias... Este tipo de alimentos
aportan HC de absorcion lenta

y fibra.

» Edulcorantes: tienen el poten-
cial de reducir la ingesta total
de calorias e HC. Las agencias
reguladoras establecen niveles
aceptables de ingesta diaria para
cada uno de ellos. Pueden ser
naturales o artificiales.

» Aceite de oliva: también se
puede consumir aceite de girasol
0 maiz.

» Verduras y hortalizas,

tanto crudas como
~ cocidas.

» Frutas frescas. es
aconsejable que las
- cantidades de cada
una de las porciones no
sean excesivas, debido a
su riqueza en azticares simples
(fructosa). Conviene aumentar el
consumo de citricos.

tomar pollo o pavo sin piel, cone-

() aumenTos '
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Alimentos cuyo consumo se debe
evitar en la medida de lo posible:

» Reposteria, pasteleria, bolleriay
dulces en general, como pasteles,
tartas, bizcochos, madalenas,
roscos, galletas no integrales y
todo este tipo de alimentos.

» Manteca de cerdo, aceites de
palma o de coco y otros aceites
vegetales sin especificar.

» Frutas en conserva o en almibar,
compotas y mermeladas.

» Carnes grasas, charcuteriay
chacinas, fiambres, embutidos,
visceras...

» Salazones y ahumados.

» Leche entera, yogures enteros,
quesos curados y grasos, mante-
quillay nata.

» Miel, jaleas, caramelos, golosinas
y productos que empleen fructo-
sa como edulcorante.

» Gaseosas, colas, zumos comercia-
lizados y otros refrescos, ya que
suelen contener bastante azdcar.

» Bebidas alcohdlicas de alta
graduacion.



CONSEJOS DIETETICOS

La alimentacién del diabético debe ser lo
mas parecida posible a la recomendada
para el resto de la poblacion sana,
entendiendo como tal una dieta saludable,
variada y equilibrada.

El control del peso tiene una importancia
fundamental, sobre todo para las personas
obesas o con sobrepeso y especialmente
en los diabéticos no insulinodependien-
tes. Una dieta hipocalérica contribuird a
alcanzary mantener un peso saludable
que le ayude a controlar la enfermedad.

Es importante respetar todas las comidas
(desayuno, almuerzo, comida, merienda
y cena) y no saltarse ninguna ni consumir
cantidades excesivas para evitar subidas y
bajadas de la glucemia.
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En general, no es necesario tomar comple-
mentos vitaminicos si se estd realizando
una alimentacién sana y equilibrada.

No obstante, pueden ser necesarios para
corregir una deficiencia especifica. Hay
que tener en cuenta que muchos de estos
productos, al igual que otros medicamen-
tos, contienen sacarosa o lactosa como
excipiente.

Es recomendable consumir alimentos
ricos en sustancias antioxidantes.

El deporte y el ejercicio fisico contribuyen
a disminuir la glucemia. Un ejercicio
regulary moderado es beneficioso porque
incrementa la eficiencia de la insulina en
el control metabélico. No es recomenda-
ble realizar una actividad fisica intensa
que pueda desencadenar episodios de
hipoglucemia.
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RECOMENDACIONES DIETETICAS:

Protocolo Alimentario
en Dislipemias

;Qué son
las Dislipemias?

@

El término Dislipemia o Hiperlipi-
demia indica una elevada concen-
tracion de lipidos en sangre. Segun
los lipidos que estan alterados, se
establecen varias categorias de este
trastorno. Las dos formas mds im-
portantes son la hipercolesterolemia
y la hipertrigliceridemia, aunque hay
otras alteraciones que pueden ser fre-
cuentes, como la hiperquilomicrone-
mia o la disminucién del colesterol
HDL (c-HDL). La dislipemia esta
considerada como el factor de riesgo
cardiovascular mas importante para
sufrir una cardiopatia coronaria,
cuando se presenta como factor de
riesgo aislado.

El colesterol es un lipido que
todas las células del orga-
nismo, en especial las
del higado, fabrican
para sus necesida-
des y que, ade-
mas, también
ingresa en el or-
ganismo a través
de los alimentos.

El colesterol es
transportado por
la sangre a través de
dos tipos diferentes de
particulas:

o Las LDL, lipoproteinas de baja
densidad que actian favorecien-
do la acumulacién de colesterol en
las arterias. Las cifras altas de LDL
aumentan el riesgo de sufrir enfer-
medades cardiovasculares, sobre
todo angina de pecho e infarto de
miocardio, ya que favorecen el de-
posito de colesterol en las arterias y
su eventual obstruccion.

o Las HDL o lipoproteinas de alta
densidad, encargadas del transporte
de los lipidos desde los tejidos hacia
el higado.

El equilibrio entre estas dos fraccio-
nes es muy importante para la salud
de las arterias, que serd tanto mejor
cuanto mds bajo sea el colesterol LDL
(c-LDL) y/o mas alto el c-HDL.

El colesterol, a lo largo de los afios,
tiende a fijarse en las paredes de las
arterias formando placas de ateroma
que las van estrechando hasta obs-
truirlas. La aterosclerosis es la causa
subyacente de las enfermedades car-
diovasculares: cardiopatia coronaria,
enfermedades cerebrovasculares y
las vasculares periféricas, por lo que
adquiere gran importancia tanto el
control de lipidos plasmdticos como
el diagndstico global del riesgo. En
este sentido, las evidencias epidemio-
logicas confirman completamente
la teoria lipidica de la aterosclerosis,
cuya principal complicacién clinica,



la cardiopatia isquémica, es una de
las principales causas de muerte en el
mundo occidental. Junto al colesterol
total, los triglicéridos y los niveles
bajos de c-HDL son factores inde-
pendientes de riesgo, mientras que el
c-HDL alto (>60mg/dL) es un factor
de proteccion.

El 75% de las personas que viven en
occidente tienen valores de colesterol
superiores a 180 mg/dL. Si bien, segtin
todos los documentos de consenso de
las diferentes sociedades cientificas
a nivel mundial, es deseable que los
niveles de colesterol total sean inferio-
res a los 200 mg/dL, en la practica es
importante encontrar un valor limite
para la guia de las decisiones terapéu-
ticas. Por todo ello, se ha escogido un
limite arbitrario, pero razonable, de
240 mg/dL para los adultos, 220 mg/
dL para los adolescentes y 200 mg/dL
para los nifios.
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El significado de estas cifras y su
interpretacion clinica dependen de
la coexistencia de otros factores de
riesgo y de los antecedentes patolo-
gicos en cada persona.

La colesterolemia estd influida por
determinantes genéticos y ambien-
tales, principalmente la ingesta de
acidos grasos saturados y de coles-
terol con la alimentaciodn, asi como
el sedentarismo.

Bases fisioldgicas
de las Dislipemias

Se ha determinado que la causa
principal de enfermedad cardia-
ca coronaria es una elevacion del
c-LDL. Otra circunstancia relevan-
te, que presenta una correlacion in-
versa, es la disminuciéon del HDL.
Igualmente se ha evidenciado una
relacién entre niveles altos de tri-
glicéridos y cardiopatia isquémica.
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El objetivo primario del manejo dela
dislipemia consiste en la identifica-
cion y tratamiento de los individuos
con alto c¢- LDL, por lo que es preci-
so previamente establecer los valores
adecuados de todas las fracciones li-
pidicas, indicados en la Tabla 1.

En los pacientes diabéticos, con obesi-
dad abdominal (perimetro de cintura
> 102 cm en el varén y 88 cm en la
mujer), que tienen dos o mds factores
de riesgo cardiovascular o que ya pa-
dezcan enfermedad cardiovascular, los
objetivos de control de C-LDL baja a
<100 mg.

TABLA 1:
NIVELES DE COLESTEROL, SUS FRACCIONES YTRIGLICERIDOS EN SANOS
NO DIABETICOS Y SIN LESION DE ORGANOS DIANA (vasos, corazon, riién o cerebro)

<100 <2.59 Optimo
100-129 2.59-3.33 Normal
130-159 3.34-4.11 Normal-alto
160 -189 4.12-4.89 Alto

> 190

> 4.90 Muy alto

LDL-colesterol
¢-LDL

Colesterol total <200
cT 200-239
> 240

<5.16 Deseable
5.17-6.19 Normal-alto
<6.20 Alto

< 40enhombres < 1.03
< 50 en mujeres Bajo
<60 1.55 Alto

HDL-colesterol
¢-HDL

<150 Normal

TG 150 - 159 Normal-alto
200-499 Alto

> 500 Muy alto

\ LV

Triglicéridos




_+ Tratamiento y
Prevencion

Los tratamientos de eleccion para
disminuir el perfil lipidico son:

» Estatinas
(Inhibidores de la HMG-CoA reductasa)

Inhiben competitivamente las enzi-
mas claves en el proceso de sintesis de
colesterol en el organismo, producien-
do una reduccion rapida e intensa de
colesterol. Son bien toleradas aunque,
ocasionalmente, producen aumento de
las transaminasas séricas (que revierten
al suspender el tratamiento) o miositis.
Los firmacos actualmente comercia-
lizados son atorvastatina, fluvastatina,
lovastatina, pitavastatina, pravastatina,
rosuvastatina y simvastatina.

» Fibratos
(Derivados del acido clofibrico)

Actiian estimulando la actividad de
la lipoprotein-lipasa: disminuyen el
LDL y sobre todo los triglicéridos
plasmaticos. Estian indicados en
caso de hipertrigliceridemias e hi-
perlipidemia mixta con predominio
de hipertrigliceridemia. Se suelen
prescribir en terapia combinada con
estatinas. Actualmente estdn comer-
cializados benzafibrato, fenofibrato y
gemfibrozilo.

» Inhibidor de la absorcion de
colesterol

Entre los adsorbentes o secuestran-
tes de colesterol, se encuntran coles-
tipol, colesevelam y colestiramina.
Son resinas de intercambio anidni-
co que se unen a los acidos biliares
presentes en el intestino, formando
complejos inabsorbibles que son eli-
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Las dislipemias pueden ser clasificadas
teniendo en cuenta diferentes criterios.

a) Segun el perfil lipidico

» Hipercolesterolemia aislada:
aumento del colesterol total a expen-
sas del colesterol de las lipoproteinas
de baja densidad (c-LDL).

» Hipertrigliceridemia aislada:
aumento de los triglicéridos de
origen enddgeno (a expensas de las
lipoproteinas de muy baja densidad,
VLDL), exdgeno (a expensas de
quilomicrones), 0 ambos.

» Hiperlipemia mixta: aumento del
colesterol total y los triglicéridos.

» Hipoalfalipoproteinemia:
disminucién del colesterol
de las lipoproteinas de alta
densidad (c-HDL).

b) Segtin la etiologia

» Primarias: Son dislipe-
mias de causa genética.
Se generan por mutaciones
€N uno 0 mas genes que
intervienen en la sintesis y/o
metabolismo de las lipoproteinas.
Se caracterizan porque aparecen en
mas de un familiar, se asocian a valo-
res lipidicos y lipoproteinas conside-
rablemente alteradas con respecto a
los valores de referencia. Se asocian
frecuentemente a enfermedades
cardiovasculares prematuras.

» Adquiridas: Son producidas por
situaciones que derivan de héabitos
incorporados por el paciente.

» Secundarias: Son consecuencia de la
presencia de otra patologia de base.
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minados con las heces impidiendo
la reabsorcion de dichos 4cidos bi-
liares. Producen molesitas gastroin-
testinales.

» Ezetimiba

Reduce la absorcion intestinal de co-
lesterol procedente de la dieta y de la
secrecion biliar. Se emplea como te-
rapia combinada con estatinas cuan-
do ésta no es suficiente para contro-
lar los niveles de colesterol. En caso
de no tolerar estatinas, se emplea
como monofdrmaco.

» Terapias bioldgicas:
Evolocumab y Alirocumab

Son anticuerpos monoclonales
con propiedades hipolipemiantes,
que actdan uniéndose a la proteina
PCSK®9, provocando una reduccion
de la degradacién intracelular de
los receptores de las lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y, en conse-
cuencia, una reduccion de los niveles
de LDL-colesterol (cLDL) en sangre.
Ambos han sido autorizados para el
tratamiento de adultos con hiperco-
lesterolemia primaria (familiar hete-
rocigética y no familiar) o dislipide-
mia mixta.

» Ac. Nicotinico y derviados

Producen la inhibicién parcial de la
lipolisis en el tejido adiposo. Son va-
rios los inconvenientes que llevan a
limitar su uso; elevada incidencia de
efectos adversos (molestias gastricas,
prurito, sofocos, cefalea) y el incre-
mento sobre los niveles de LDL. Su
efecto vasodilatador parece estar re-
lacionado con un incremento gene-
ralizado de la sintesis de prostaglan-
dinas, de ahi que se hayan empleado
AINEs en tratamiento conjunto.

» Acidos Grasos Poliinsaturados

El interés por los aceites poliinsatu-
rados de pescado surgié de estudios
epidemiolégicos indicativos de que
poblaciones con dietas ricas en pes-
cado (esquimales, japoneses) tienen
una incidencia de enfermedades
cardiovasculares significativamente
inferior a otros grupos de poblacién
con consumo equivalente de grasas
animales o vegetales. Los preparados
de aceite de pescado son mezclas de
los acidos eicosapentaenoico (EPA)
y docosahexaenoico (DHA), en las
que la accion farmacolégica princi-
pal la ejerce el primero. El segundo
acttia fundamentalmente de reserva
transformandose lentamente en dci-
do eicosapentanoico, aunque puede
tener funciones bioldgicas ain no
bien conocidas. Aunque a dosis tera-
péuticas los acidos eicosapentaenoi-
co y docosaexaenoico se comportan
como hipolipemiantes, desarrollan
significativos efectos preventivos
cardiovasculares, cuya naturaleza es
compleja porque modifican la com-
posicion en prostaglandinas del or-
ganismo, lo que se traduce en acciéon
vasodilatadora y en inhibicion de la
agregacion plaquetaria.



Al margen del tratamiento farmacolo-
gico, esimprescindible una modifica-
cion en el estilo de vida del paciente
con dislipemia:

Reduccion de peso, si hay
obesidad.

Ejercicio fisico aerdbico
moderado/intenso, como caminar
30 minutos al dfa.

Abandono del habito tabaquico.

Reduccion del consumo de alcohol
a < 30 g /dia en los hombres y a
menos de 20 g/dia en las mujeres.
En caso de hipertrigliceridemia, se
debe suprimir totalmente.

Dietoterapia. La dieta es una
de las primeras intervenciones
a realizar y debe mantenerse en
los pacientes que toman hipoli-
pemiantes.

Una dieta adecuada y un estilo
de vida saludable pueden reducir
el riesgo de enfermedad corona-
ria. Por ello, es deseable que la
poblacién adopte dichos hébitos
de modo global, especialmente
aquellos grupos de personas con
mayor riesgo de sufrir ateroscle-
rosis, como son los fumadores,
hipercolesterolémicos,  obesos,
diabéticos, hipertensos, sedenta-
rios y los familiares de enfermos
con cardiopatia isquémica precoz.
Se debe recomendar una dieta
equilibrada, con el aporte conve-
niente de calorias para conseguir
un peso saludable (IMC: 20 - 25),
para lo que es de especial utilidad
el aumento de la actividad fisica.
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Entre los beneficios de la
dieta mediterrdnea cabe
destacar el aumento del
¢HDL, disminucion  del
¢-LDL, reduccién de la oxida-
cién de las LDL, menor adhe-
sion de los monocitos al endotelio
y atenuacion de la proliferacion de
la célula muscular lisa, descenso de
la presion arterial e incremento de
|a capacidad fibrinoltica.

Estos efectos bioldgicos permiten
considerar a la dieta mediterrd-
nea como una excelente alter-
nativa para la prevencion de la
enfermedad coronaria.

En Espafia, se ha consumido
secularmente una dieta rica en
grasa monoinsaturada debido
a un alto consumo de aceite de
oliva, dentro del patrén de dieta
mediterranea. De esta forma, los
objetivos nutricionales en cuanto
a grasas seran los siguientes:

* Grasas totales: entre el 35 y el
30 % de las calorfas totales, en
funcion de que se utilice 0 no
habitualmente aceite de oliva.

* Grasas monoinsaturadas:
entre un 15y un 20% de las
calorias totales.

» Grasas saturadas: inferior
al 10% de las calorias totales
ingeridas.

» Colesterol: su consumo debe
ser inferior a 300 mg/dfa.

En nuestro pafs, el consumo me-
dio de grasas saturadas es aproxi-
madamente un 13% de las calo-

rias totales de la dieta, cifra que
se desvia de las recomendadas.

Algunos pacientes responden
mejor que otros a las dietas. La
respuesta a la dieta se observa
rapidamente en el caso de los
triglicéridos, pero en el caso del
colesterol, no se hace patente
hasta 4-6 semanas después de
haber iniciado la misma, aunque
la méxima respuesta se obtiene a
los 3- 6 meses.

Simultdneamente, se debe au-
mentar el consumo de hidratos
de carbono complejos hasta un
50-55% del aporte caldrico total.

Es importante tener en cuenta
que los alimentos etiquetados
como "sin colesterol” a veces
contienen otras grasas saturadas
o hidrogenadas que también con-
tribuyen a la elevacién del ¢-LDL.
Otro aspecto importante es la for-
ma isomérica de los acidos grasos
insaturados: la forma cis reduce
la produccién de c-LDL, mientras
que el isdmero trans no tiene
efecto sobre el c-LDL.

La ingesta de fibra (20-30 g/dia),
especialmente la soluble, puede
ayudar en la reduccion de los ni-
veles de colesterol y de c-LDL entre
un 5y un 20%.
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@ DECALOGO DEL ESTILO DE VIDA
DE UN PACIENTE CON DISLIPEMIA

(6 )

1

La dieta debe ser pobre en
grasa saturada y en colesterol.
Se puede aceptar un consumo
total de grasa elevado (hasta el
35 % del aporte caldrico total),
siempre que sea a expensas de
grasa procedente del aceite de
oliva, dentro del patrén de la
dieta mediterrénea. Evitar
los aceites de cocoy
palma, presentes
frecuentemente en
productos de bolleria, =
fritos y alimentos
precocinados.

Consumir frecuentemente
pescado, especialmente pescado
azul (sardina, trucha, atdn, caballa,
salmén,...) por ser rico en acidos
grasos omega-3, que poseen pro-
piedades protectoras especificas.

3

Mantener una dieta variada, con
abundancia de cereales, verduras
y frutas.

4

Disminuir el consumo de carnes
rojas, huevos (maximo 2 6 3 por

semana), leche entera y sus deri-
vados (helados, nata, mantequilla,
yogures enteros, quUesos grasos,...).

=

La frecuencia recomendada de
carnesy aves es la siguiente:
carnes rojas, dos dias por semana;
pollo, pavo sin piel o conejo, dos o
tres dias por semana. La cantidad
recomendada es de una sola vez al
dia, no més de 200 gramos.

6

Llevar a cabo una
actividad fisica
regulary de acuerdo
con la forma fisica del
paciente. La actividad
fisica aerdbica tiene
efectos beneficiosos sobre el

peso corporal, la presién arterial,
los lipidos plasmaticos (elevacion
de la concentracién plasmética
del ¢-HDL) y la sensibilidad a la
insulina, pudiendo prevenir el de-
sarrollo de episodios coronarios. Si
se consigue que dicha préctica se
incluya en la actividad habitual de
la vida diaria, aumentardn
las posibilidades de
que estas medidas
tengan éxito. Entre
tales practicas se
incluye no utilizar el
ascensor, irandando
al trabajo, aparcara
distancia del lugar al que
se vay pasear en los ratos de ocio.
También se puede recomendar la
practica de ejercicios de tipo aero-
bico, como es andar rapido, correr,
nadar, practicar bicicleta o tenis,

siendo deseable que su préctica
sea diaria, o al menos cuatro dias
por semana.

7

Reducir el sobrepeso con una
dieta baja en calorias.

Restringir el consumo de alcohol,
sin sobrepasar la tasa de 30 g/dia
en hombresy 15 g/dia en mujeres.
Estd totalmente contraindicado en
pacientes con sobrepeso, mujeres
embarazadas, adolescentes, pacien-
tes con patologia hepética, indivi-
duos que conduzcan o manejen
maquinaria peligrosa y pacientes
con hipertrigliceridemia.

9

Dejar de fumar, siempre es la
mejor opcidén para cualquier
individuo.

10

Con respecto al cocina-
do, es recomendable
7 evitar los fritos.

Es preferible cocinara la
plancha o a la brasa. También
es muy importante retirar la
grasa visible de la carne antes
de cocinarla. Se aconseja a toda
la poblacién utilizar la sal con
moderacion.
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A continuacion, se recogen las recomendaciones dietéticas de la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis:

@ ALIMENTOS ACONSEJADOS

Consumo diario. naturales e infusiones. » Pescado y marisco: Bacalao
Café y té (tres al dia). salado, *sardinas y caballa en
conserva (en aceite de oliva),
calamares, mejillones, gambas,

» Cereales: *Pan, *arroz, *pastas,
*maiz, harinas, cereales y galle-  » Frutos secos: Almendras,
tas (de preferencia integrales). avellanas, castafas, nueces,

» Frutas, hortalizas y legumbres: pipas de girasol sin sal, détiles langostinos y cangrejos.
Todas. y ciruelas pasas. » Carnes: Ternera, vaca, buey,

» Huevos, leches y derivados: ~ * Especiasyy salsas: Pimienta, cordero, cerdo, jamén (partes
Leche desnatada, yogury mostaza, hierbas, vinagre y magras), salchichas de pollo o

alioli ternera.

productos elaborados con leche : ) )
desnatada, clara de huevo. Consumo 2-3 veces semanales " 0rasasy aceites: A_ce|tes.del _

» Pescado y marisco: Pescado o diario con moderacién. ;irslllrzzgsrg:rngsarmas s ace
blanco, *pescado azul, *atin ~ » Cereales: *Pasta italiana con g -
en conserva, almejas, chirlas huevo y *bolleria y galletas » Postres: Flan sin huevg, cara-
y ostras. preparadas con aceite de oliva melos, mazapan, turrn, bizco-

chos caseros y dulces hechos

» Camnes: Carne de conejo, pollo 0 de semillas. X ) .
con aceite de oliva o semilla.

y pavo sin piel. » Frutas, hortalizas y legum- Bebidas: *Ref
' ' . i » Bebidas: *Refrescos azucara-
» Grasas y aceites: Aceite de bres: *Aguacates, *aceitunas, dos. bebidas alcohdlicas d
oliva. *patatas fritas en aceite de 05, bebidas alconolicas de
_ oliva o de semillas. baja graduacion (cerveza, sidra,
» Postres: *Mermelada, *miel, vinos de mesa)
v i » Huevos, leches y derivados: '
*azlicar, sorbetes y reposteria ' ados. ) Frutos secos: Cacahuetes
casera preparada con leche Queso fresco o con bajo con- T ‘
descremada. tenido graso, leche y yogur » Especias y salsas: Mayonesay
. ! semidesnatados. Huevos bechamel.
» Bebidas: Agua mineral, .
0 enteros (un maximo de tres
refrescos sin azticar, zumos
semanales).

Los alimentos seialados con un asterisco (*), debido a su riqueza caldrica, deben limitarse en obesos e hipertrigliceri-
démicos. A estas recomendaciones hay que afiadir la limitacion en el consumo excesivo de sal y de alimentos ricos en
carbohidratos simples, en especial si existe sobrepeso.
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@ ALIMENTOS RESTRINGIDOS

Consumo muy esporadico.

» Bolleria, croissant, ensaima-
das, magdalenas, ganchitos,
galletas y bollerfa industrial
preparada con grasas no
recomendables.

» Patatas chips o patatas o
verduras fritas en aceites
inadecuados, coco.

» Leche entera, nata, quesos
duros y muy grasos, flanes y
cremas.

» Huevas, mojama, pescados
fritos en aceites o grasas no
recomendables.

» Embutidos, beicon, hambur-
guesas, salchichas, visceras,
pato, ganso, patés.

» Mantequilla, margarinas
s6lidas, manteca de cerdo,
tocino, sebo, aceites de
palmay coco.

» Chocolate y pastelerfa, postres
que contienen leche entera,
huevo, nata y mantequilla,
tartas comerciales.

» Bebidas alcohdlicas de
alta graduacion (licores,
destilados).

» Cacahuetes salados, cocoy
pipas de girasol saladas.

» Salsas hechas con mantequi-
la, margarina, leche enteray
grasas animales.

-~

O SI COME FUERA

En el caso de tener que comer
fuera de casa, es conveniente ser
cuidadoso y seguir las siguientes
recomendaciones nutricionales.

» Ensalada: Alifiar con un poco
de aceite de oliva (5- 10 ml)y
vinagre.

» Pan: Sin mantequilla.

» Pollo: Asado o plancha, quitan-
do la piel.

» Filete: Pedir que antes de coci-
nar se retire el exceso de grasa.
Evitar piezas de gran tamafio.

» Hamburguesa: Sin queso y sin
mayonesa, en su lugar poner
tomate y lechuga.

» Pescado: A la plancha o hervido.

» Pasta: Solo salsa de tomate o
marinera. Evitar salsa con carne,
salchichas o nata.

» Pizza: Usar ingredientes vege-
tales en lugar de queso, carne
0 embutidos. La pizza tiene un
elevado contenido en grasas y
es de alto valor caldrico.

» Vegetales: Se puede comer en
abundancia pero sin salsas.

» Postre: Fruta fresca o sorbetes.

» Café: Sélo o con leche desnata-
da o sustitutos de la leche no
grasos.
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RECOMENDACIONES DIETETICAS:

Protocolo Alimentario
en Hipertension

;Quéesla
Hipertensién Arterial?

@

La Hipertension Arterial (HTA) es
una elevacion sostenida de la presion
arterial (PA) sistdlica, diastélica o de
ambas, que afecta a una parte muy
importante de la poblacion adulta,
especialmente a la de mayor edad. Su
importancia reside en el hecho de que
cuanto mayor son las cifras de PA,
tanto sistolica como diastdlica, ma-
yor es la morbilidad y la mortalidad
de los individuos. Esto sucede asi en
todas las poblaciones estudiadas, en
todos los grupos de edad y en ambos
sexos. En cada individuo, la medida
de la PA puede variar continuamente
debido a una serie de factores como
la hora del dia, factores emocionales,
dolor, postura, ejercicio, temperatu-
ra, comidas, firmacos, etc.

Para que un paciente pueda ser con-
siderado hipertenso debera presentar
valores de PA elevados en las distintas
mediciones realizadas a lo largo del dia.

Aunque la distribucion de la PA en la
poblacién y su relacion con el riesgo
cardiovascular (RCV) son continuas, la
practica asistencial y la toma individua-
lizada de decisiones requieren una defi-
nicion operativa. Asi, la HTA se define
por la presencia mantenida de cifras de
PA sistdlica (PAS) 2140 mmHg 6 PA
diastolica (PAD) 290 mmHg, 6 ambas.

No obstante, cifras inferiores a dichos
limites no indican de forma necesa-
ria una ausencia de riesgo. La Tabla 1
muestra las diferentes categorias en las
que se clasifican las cifras de PA.

TABLA1 .
CLASIFICACION DE LA PRESION
ARTERIAL EN ADULTOS

PA Sistolica PA Diastolica
(mmHg) = (mmHg)

<120 <80

Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89

Hipertensién

Grado 1 140-159 90-99

Grado 2 160-179 100-109

Grado 3
Hipertensién
sistdlica aislada

> 180 > 110

> 140 <90

El diagndstico de HTA se establecerd tras la
comprobacion de los valores de presién arterial
en dos 0 mas medidas tomadas en dos o mas
ocasiones (visitas a la consulta) separadas varias
semanas entre si.

Cuando las presiones arteriales sistdlica y diasté-
lica se encuentren en distintas categorias se apli-
card la categoria superior. La HTA sistdlica aislada
se clasifica también en grados (1,2 6 3) segtin el
valor de la PAS.

Fuente: Guia de actuacion para el farmacéuti-
co comunitario en pacientes con hipertension
arterial y riesgo cardiovascular. Documento de
Consenso. 2011.




Riesgo cardiovascular
(RCV) en la HTA

La evaluacién del RCV individual
debe llevarse a cabo mediante una
estratificacion que valore los princi-
pales factores de RCV. La valoracion
del riesgo, mediante modelos multi-
factoriales, predice el riesgo global
individual y permite un tratamiento
individualizado de la HTA. La infor-
macidn a los pacientes sobre su RCV
puede tener resultados positivos so-
bre la modificacién de dicho riesgo y,
en definitiva, sobre la prevencion de
la enfermedad cardiovascular (ECV).

Otros factores de
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Las Sociedades Europeas de Hi-
pertensién y de Cardiologia
proponen un modelo semicuan-
titativo, que parte del concepto
de “riesgo de referencia’, corres-
pondiente a los sujetos con nive-
les de PA normales (PA sistolica:
120-129 mmHg, y PA diastolica:
80-84 mmHg), sin otros factores
de RCV, e introduce la nocién de
“riesgo afiadido” conforme se pro-
ducen elevaciones de la PA o se
presentan, de forma simultanea,
otros factores de RCV, lesién de
6rganos diana, ECV o enferme-
dad renal establecida. Si bien el

CIFRAS DE PRESION ARTERIAL (mmHg)

RCV, LOD, ECV
o0 enfermedad
renal

Sin otros factores
de RCV

Normal
PAS 120-129
o PAD 80-84

Normal Alta
PAS 130-139
o PAD 85-89

HTA Grado 1
PAS 140-159
o PAD 90-99

HTA Grado 2
PAS 160-179
o PAD 100-109

Riesgo de
referencia

Riesgo de
referencia

Riesgo afiadido
bajo

1-2 factores de
RCV

Riesgo afiadido
bajo

3 0 mas factores
de RCV, Sindrome
Metabalico*, LOD
o diabetes

ECVo
enfermedad renal

Riesgo afiadido
moderado

Riesgo afiadido
muy elevado

Riesgo afiadido
bajo

Riesgo afiadido
elevado

Riesgo afiadido
muy elevado

Riesgo afiadido
moderado

Riesgo afiadido
elevado

Riesgo afiadido
muy elevado

Riesgo afiadido
moderado

Riesgo afiadido
moderado

Riesgo afiadido
elevado

Riesgo afiadido
muy elevado

HTA Grado 3
PAS > 1800
PAD > 110

Riesgo afiadido
AEEL)

Riesgo afiadido
muy elevado

Riesgo afiadido
muy elevado

Riesgo afiadido
muy elevado

*La agrupacion de 3 de 5 factores de riesgo, como obesidad abdominal, alteracion de la glucosa plasmatica en ayunas, PA

>130/85 mmHg, HDL colesterol bajo y triglicéridos altos, indica sindrome metabdlico.

RCV: Riesgo cardiovascular; LOD: Lesion de érgano diana; ECV: Enfermedad cardiovascular; HTA: Hipertension arterial;
PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presi6n arterial diastdlica; PA: Presion arterial

Fuente: Adaptacion de la Guia de las Sociedades Europeas de Hipertensién y de Cardiologia a las Guias Europeas 2016



50 - RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PATOLOGIAS CRONICAS

El tratamiento
farmacoldgico en el
paciente hipertenso
viene condicionado
por el RCV que
presente, riesgo que se
calcula en funcién de
la presencia de otros
factores como hemos
visto anteriormente.
En funcién del mismo,
puede que sélo sea
necesario la modifi-
cacion del estilo de
vida o bien, en otras
ocasiones, habrd que
asociar un tratamiento
farmacoldgico, pero
conforme aumenta

el RCV, el tratamiento
farmacoldgico debe ser
mas intensivo.

nivel de riesgo obtenido mediante
este modelo es superior al de otras
escalas de riesgo como las de Fra-
mingham o SCORE, el sistema es de
mayor sencillez y de gran utilidad
para la toma de decisiones terapéu-
ticas individualizadas.

La ECV constituye la primera cau-
sa de muerte en la poblacién espa-
fnola, originando en 2014 un total
de 117.393 muertes, lo que supone
el 30% de todas las defunciones.
La tendencia temporal en morta-
lidad ajustada por la edad en ECV
se encuentra en descenso en los ul-
timos 40 anos. Por el contrario, las
tasas de morbilidad hospitalaria por
ECV casi se han triplicado en Espana
durante ese periodo. Més de la mitad
de la reduccién de la mortalidad CV
se ha atribuido a cambios en el nivel
de factores de riesgo en la poblacion,
especialmente la reduccion de la co-
lesterolemia, la presion arterial (PA)
y el tabaquismo, una tendencia fa-
vorable contrarrestada parcialmente
por el aumento de otros factores de
riesgo, principalmente la obesidad y
la diabetes mellitus tipo 2.

Los valores de PA que se consideran normales para una persona
sana serfan una presion sistélica por debajo de 140 mmHg y
por debajo de 90 mmHg para la diastdlica. Estos valores han de
ser mas estrictos, o incluso inferiores, en el caso de tener otras
enfermedades CV, como diabetes o hipercolesterolemia.

En todo caso, es el médico el Gltimo responsable a la hora de esta-
blecer un diagndstico e instaurar el tratamiento més adecuado e
individualizado de cada paciente.

;Qué tratamiento debe
seguir un hipertenso?

|:E_""

El tratamiento, en cualquier caso,
debe ser prescrito por un facultativo,
y normalmente consiste en una com-
binacién de:

« una dieta adaptada a las caracte-
risticas de cada paciente,

« la realizacion de ejercicio fisico
de forma regular,

o la administracion de farmacos
antihipertensivos.

El objetivo del tratamiento farma-
cologico antihipertensivo no es otro
que el de reducir la morbilidad/
mortalidad CV. Actualmente existe
un amplio, variado y, generalmente,
efectivo arsenal de fairmacos indica-
dos en HTA, si bien las caracteristi-
cas propias de cada grupo farmaco-
légico difieren entre si y deben, por
tanto, ser valoradas por el facultativo
médico en cada caso individual.

Los farmacos de eleccién son diuré-
ticos, bloqueantes del sistema reni-
na/angiotensina, que incluyen a los
inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina (ECA) y los
antagonistas de los receptores AT1
de la angiotensina II (ARA II); y los
calcioantagonistas. También pueden
emplearse los B-bloqueantes, a-blo-
queantes postsindpticos y simpatico-
liticos de accion central.

El tratamiento farmacoldgico no
sustituye sino que complementa las
modificaciones en el estilo de vida
del paciente.



D

¢COMO ACTUAR PARA CAMBIAR EL RCV?

CAMBIO DE
COMPORTAMIENTO

Los métodos de intervencion cognitivo
conductual son eficaces para motivar el
cambio e inducir a la adopcién de un
estilo de vida saludable. En concreto,
la intervencién para el fomento de la
salud en equipos multidisciplina-
res (médicos, farmacéuticos,
enfermeros, dietistas...) es
una medida eficaz para
mejorar  los habitos
higiénico ~dietéticos y
el perfil cardiovascular.
En los pacientes con RCV
muy elevado se recomienda
una intervencién que combine los
recursos médicos, educacion sobre
estilos de vida, actividad fisica, ma-
nejo del estrés y factores de riesgo
psicosociales. Sin embargo, todavia
hay escasa evidencia que determi-
ne qué intervenciones son las mas
eficaces para modificar los estilos de
vida en grupos especificos por ejem-
plo, segtin la edad, el sexo y el nivel
socioecondmico.

SEDENTARISMO Y
ACTIVIDAD FiSICA

Las personas de cualquier edad y
condicion que practican actividad
fisica regularmente tienen menor
riesgo de complicaciones y de mor-
talidad CV. Este efecto es debido a la
influencia favorable del ejercicio ha-
bitual sobre muchos factores de RCV
(HTA, lipoproteinas aterdgenas, peso
y diabetes) y a la mejora de la capaci-
dad fisica y la salud mental. El estilo
de vida sedentario, en consecuencia,
esta considerado como uno de los
factores de riesgo principales de ECV.
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En las guias europeas se recomien-
da la préctica de ejercicio aerobio a
todos los adultos sanos de cualquier
edad, pero no hace mencién a nifios
ni adolescentes, cuando precisa-
mente la prevencién en estos gru-
pos es igual o més importante que
en la edad adulta. El minimo reco-
mendado es de 30 minutos
)\ diarios, cinco dias a la
semana de ejercicio de
intensidad moderada.
El riesgo de compli-
caciones CV durante
el ejercicio es extrema-
damente bajo (5-17 falle-
cimientos/millon/afio, segln la
intensidad del mismo) en adultos
aparentemente sanos. Seria per-
tinente estudio cardioldgico y
ergométrico previo en personas
sedentarias que pretenden iniciar
un plan de entrenamiento exigente.

TABAQUISMO

Se recomienda no fumar tabaco ni
otros productos derivados de plantas
ya que su consumo aumenta la
prevalencia de ECV. Asimis- 7
mo, se recomienda evitar
la exposicion al humo
del tabaco (fumador
pasivo) ya que eleva
de forma significativa el
riesgo de ECV. En fuma-
dores, el abandono del tabaco

es la medida més eficiente para
prevenir la ECV. Por lo tanto, se reco-
mienda identificar a los fumadores
y aconsejar, de modo sistematico, el
abandono del tabaco, ofrecer ayuda
que incluya seguimiento, terapias de
sustitucién de nicotina, o tratamien-

to farmacologico como vareniclina y
bupropion (ambos de prescripcion
médica). Las medidas terapéuticas
mas eficaces se basan en la combi-
nacién de breves intervenciones y el
uso de férmacos durante el tiempo
inicial de abandono del habito y el
seguimiento.

PROTECCION CONTRA
EL ABUSO DE ALCOHOL

El consumo de alcohol estimula el
sistema nervioso simpético, induce
la resistencia insulinica y la vaso-
constriccion arterial periférica de
forma no uniforme, generando su
consumo moderado-alto una eleva-
cién lineal de la PA, incrementando
por tanto el RCV, ademds de que
disminuye el efecto de los farmacos
antihipertensivos.

PATRON
ALIMENTARIO

El riesgo de ECV'y su mortalidad aso-
ciada son mas bajos cuanto mayor es
la adherencia a la dieta mediterrénea,
un patrén alimentario que puede ser-
vir como modelo de referencia
para la prevencion CV'y que
desarrollaremos més ade-
lante por ser el objetivo
de este capitulo.
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Debe aconsejarse a todo paciente
hipertenso la incorporacion en su
estilo de vida de habitos mas salu-
dables. Estas modificaciones, aun-
que en la mayorfa de las ocasiones
por si solas no son suficientes para
controlar la HTA, podrian reducir la
posologia de la medicacion antihi-
pertensiva necesaria para el control
adecuado de las cifras de PA.

La alimentacién y el estilo de vida
son dos de los pilares basicos para
el tratamiento y control de la HTA.
Una dieta equilibrada y ajustada
a las caracteristicas individuales
de cada paciente, disminuye las
complicaciones y aumenta la
calidad de vida. Es importante
evitar, mediante estas medidas
preventivas, el desarrollo de otras
enfermedades asociadas que

podrian afectar severamente tanto

ala calidad como a la esperanza de

vida del paciente.
Actualmente hay evidencias de

que los habitos y estilo de vida que

inciden en la modificacién de la
PA'son los que a continuacién se
describen:

Los pacientes bajo tratamien-

to farmacoldgico deben cumplir

correctamente con dicho trata-

miento. Hay ciertos farmacos que

pueden producir, como reaccion
adversa, una elevacion de la PA,
aligual que algunos alimentos.

Se debe llevar una dieta

saludable, variada y equilibrada

haciendo especial hincapié en la

restriccion de la ingesta de cloruro

sddico (0 sal comin)a 5-6 g por

@ ALIMENTOS DESACONSEJADOS Y NO PERMITIDOS

dia (inferiora 2 g de sodio al dia).
Se debe prescindir, por tanto, en la
medida de lo posible, de la sal de
mesa (normal, marina o yodada) y
de la sal en el cocinado de los ali-
mentos al igual que de salazones
y otros alimentos que se procesen
con salmuera. Hay que tener en
cuenta que no solamente el sodio
proviene de la sal que afiadimos
en lamesa o en la cocina (sodio de
adicién), sino que los alimentos,
de por si contienen sodio (sodio
de constitucion).

Es imprescindible alcanzar o
mantener un peso saludable
y apropiado para cada edad me-
diante una ingesta adecuada de
calorfas. Particularmente, en caso
de sobrepeso u obesidad, se hace
ineludible normalizar el indice

Los alimentos cuyo consumo se debe evitar en la medida de lo posible son los siguientes:

» Sal de cocina y mesa:
sal yodada y sal marina.

» Carnes saladas, ahumadas y
curadas.

» Pescados ahumados, deseca-
dos, en conserva, congelados y
mariscos.

» Embutidos en general:
fiambres, patés, charcuteria.

» Quesos en general,
aunque se pueden tomar quesos
frescos sin sal.

» Pan y biscotes con sal.

» Aceitunas, pepinillos y demas
encurtidos.

» Sopas de sobre, purés instantd-
neos, cubitos, patatas chips.

» Zumos de hortalizas envasados.
» Legumbres en conserva.

» Verduras y hortalizas en conserva:
guisantes y habas congeladas.

» Frutas en almibar, escarchadas y
confitadas.

» Frutos oleaginosos salados.
» Pasteleria y bolleria industrial.

» Mantequilla y margarinas saladas,

manteca, tocino y sebos.

» Agua con gas y bebidas refrescan-

tes con gas tipo cola.

» Condimentos salados y salsas

comerciales como salsa de tomate,
mostaza, ketchup, mahonesa...

» Conservas en general.

» Las espinacas tienen un conteni-

do elevado en sodio, aunque se
podrian tomar siempre que el resto
de los ingredientes del mend sean
bajos en sal.

Algunos aditivos alimentarios contienen sodio, por lo que son perjudiciales para el hipertenso. Se recomienda
revisar las etiquetas de los alimentos envasados para detectar su presencia (Tabla 3)



de masa corporal a valores com-
prendidos entre 20 y 25 Kg/m?.
En personas hipertensas obesas,
una dieta baja en calorfas bajo la
supervision de un especialista,
ayuda a normalizar la PA.

El ejercicio fisico dindmico y
moderado, practicado de forma
regular, contribuye a mejorar el
control de la PA. Es fundamental
conseguir una actividad fisica
aer6bica en duracion, frecuencia
e intensidad, adaptada a la
capacidad y estado fisico de cada
persona.

El exceso de alcohol aumenta
la PA, por lo que debe ser
forzosamente restringido y no
sobrepasar la tasa de 30 g/dia en
hombresy 15 g/dia en mujeres.
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Es importante tomar canti-
dades adecuadas de potasio.
La ingesta elevada de potasio
en la dieta puede resultar
positiva para mejorar el control
de la HTA, e incluso prevenir
su aparicion. Este potasio
debe proceder principalmente
de frutas frescas y vegetales.
Esta medida ha de adoptarse
siempre bajo criterio médico,
ya que puede ser perjudicial si
el individuo padece determi-
nadas enfermedades como
la diabetes o estd tomando
ciertos medicamentos (diuréti-
cos ahorradores de potasio y/o
[ECA/ARAII).

Es obligatorio abandonar el
hébito tabaquico ya que el
tabaco es un factor de riesgo

TABLA 3

‘ K s
afadido ante
enfermedades

. i
‘-——-—
[ W wi—
cardiovasculares.

Si se padecen otras enferme-
dades que supongan un RCV,
como colesterol o triglicéridos
elevados o diabetes, se debe ser
especialmente estricto tanto en
el control de estas enfermedades
como de la HTA.

El estrés sostenido repercute
en una elevacion de la PA, por
lo que es preciso aprender a
relajarse y llevar un ritmo de
vida mds saludable. En ocasio-
nes puede resultar beneficioso
controlar el estrés mediante
técnicas de relajacion.

ADITIVOS ALIMENTARIOS QUE CONTIENEN SODIO Y ALIMENTOS EN LOS QUE SE PUEDE ENCONTRAR

Fosfato disddico
Glutamato monosddico
Alginato sédico

Cereales, quesos, mantecados, bebidas embotelladas

Potenciadores del sabor, carnes, condimentos, pepinillos, sopas, articulos de reposteria
Mantecados, batidos de chocolate

Benzoato sddico Zumos de frutas industriales

Hidrdxido sddico Guisantes en lata

Propionato de sodio Panes

Frutas secas, preparados de verduras para sopa, ensalada

Jarabes y recubrimiento para pasteles, mantecados, sorbetes, aderezos para ensalada,
jaleas

Sulfito de sodio
Pectinato de sodio




54 - RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PATOLOGIAS CRONICAS

@ ALIMENTOS
PERMITIDOS

» Aves y otras carnes poco grasas.

» Fiambres especiales bajos en
sodio, con moderacién.

» Pescados frescos de agua dulce
o de mar.

» Huevos.

» Leche, yogures, cuajada y
requeson sin sal.

» Queso sin sal.

» Pan y biscotes sin sal.

» Harina, pastas alimenticias,
cereales (mejor si son integrales).

» Patatas, legumbres, verduras y
hortalizas frescas (tomate crudo).

» Fruta natural, en compota o
zumos naturales (manzana,
naranja, platano...).

» Frutos secos sin sal.

» Aceites de oliva y semillas
(girasol, maiz, soja), mahonesa
sin sal, salsa de tomate casera
sin sal.

» Reposteria y helados caseros,
con moderacién.

» Chocolate y cacao, ocasionalmente.

» Condimentos naturales:
pimienta, pimentdn, azafran,
canela, mostaza sin sal, hierbas
aromaticas.

» Agua natural 0 agua mineral
de baja mineralizacion, caldos
desgrasados sin sal, infusiones
y refrescos sin gas.

f ESTRATEGIAS CULINARIAS

A la hora de elegir los alimentos mds
apropiados para la dieta de un hiper-
tenso, resulta aconsejable potenciar el
sabor natural de los alimentos. Para
ello podemos recurrir a una serie de
estrategias culinarias:

» El método mds adecuado de prepa-
rar los alimentos es cocinar sin sal
afnadida.

» Es aconsejable evitar las comidas
excesivamente grasas como deter-
minados guisos y estofados, frituras,
empanados y rebozados.

» Es preferible cocinar las carnes y pes-
cados a la plancha, a la parrilla, asados
(al horno o al papillote), microondas,
hervidos, cocidos o al vapor.

» Es mas conveniente la coccion al
vapor que el hervido, ya que los ali-
mentos conservan todo su sabor na-
tural y no se hace necesario sazonar.
Ademis, con este tipo de coccién
es como mejor se preservan los nu-
trientes, las vitaminas y los minera-
les de los alimentos.

» Emplear potenciadores del
sabor de origen natural,
como pueden ser:
vinagre, limén, ajo,
cebolla, cebolletas,
puerros, especias
(pimienta, pimen-
ton, azafran, canela,
mostaza sin sal, cla-
vo, nuez moscada...)
0 hierbas aromaticas



(orégano, albahaca, hinojo, comi-
no, estragon, laurel, menta, perejil,
romero, tomillo, salvia, eneldo...).

» Utilizar aceite de oliva virgen por
su excelente sabor y por sus pro-
piedades cardiosaludables. El alifio
clasico (vinagre y aceite), puede ser
aderezado o macerado con espe-
cias o finas hierbas para reducir el
aporte de sal.

» La sal marina y la sal yodada con-
tienen igual cantidad de sodio que
la sal comun, por tanto no se re-
comienda su utilizacion. Las sales
“bajas en sodio” o “sin sodio” sue-
len estar confeccionadas a base de
cloruro potasico, cuyo sabor no es
del todo agradable.

» Existe la creencia popular de que
se puede sustituir el jamon serra-
no por el fiambre cocido de jamon,
pudiendo éste ser consumido sin
limitacion, pero es preciso mode-
rar su consumo, ya que incluye sal
entre sus ingredientes, por lo que
se ha de moderar su consumo al
igual que otros derivados carnicos.
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» Se puede reducir el sodio de los
alimentos si utilizamos técnicas
de remojo prolongado (mas de 10
horas) o doble coccion, cambiando
el agua a mitad de la misma ya que
el sodio se disuelve y queda en el
agua. El empleo de esta técnica es
util en verduras, legumbres y pes-
cados congelados y en conserva.

» En la elaboracion de salsas, los
vinos u otras bebidas alcohdlicas
flambeadas pueden hacer mas sa-
brosas diversas recetas.

» Es aconsejable leer el etiquetado para
detectar aditivos no recomendables
y adquirir la costumbre de ser mds
selectivos en cuanto al contenido en
grasa y sodio de los alimentos que
forman parte de nuestra dieta diaria.

» Si se come fuera de casa, es acon-
sejable elegir del menu ensaladas y
aves o pescados a la parrilla en lu-
gar de fritos o guisos.

En determinados platos, para evitar
la adicion excesiva de salsas se puede
pedir que éstas se sirvan aparte.

-
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RECOMENDACIONES DIETETICAS:
Alimentos con ingredientes
bioactivos (funcionales) en
Enfermedades Cardiovasculares

;Qué son los ingredientes
funcionales de un alimento?

En un alimento, aparte de nutrientes,
existen otras muchas sustancias que
también pueden ser beneficiosas para
la salud (y algunas perjudiciales). Y
de hecho, la tecnologia alimentaria
actual, permite adicionar todo tipo
de ingredientes, incluso los no pre-
sentes naturalmente en el alimento.

Dentro de aquellos ingredientes
sin un efecto nutricional directo,
se encuentran los denominados in-
gredientes funcionales o bioactivos:
que son aquellos que poseen deter-
minados efectos fisiologicos bene-
ficiosos para la salud humana, sin
ser nutrientes.

En este capitulo se emplea
indistintamente el con-
cepto de ingrediente
funcional y bioacti-
VO porque aunque
etimoldgicamente
no son lo mismo,
en la nomencla-
tura cientifica de
este campo de la
nutriciéon es ha-
bitual usarla como
sinénimos.

Ciertos nutrientes, a determinadas
concentraciones (como ocurre en el
caso de las vitaminas), pueden tener
otros efectos fisioldgicos, mas alla
del meramente nutricional. Pero en
la acepcién de ingrediente funcional,
siempre se debe hacer referencia a su
efecto bioldgico no nutricional.

No es correcto el término genérico de
“alimento funcional’, debiendo recha-
zarse. Lo correcto es la referencia a su
ingrediente o ingredientes bioactivos.

Asimismo, serfa conveniente diferen-
ciar un alimento con ingredientes fun-
cionales de otros productos (como los
complementos alimenticios), de ma-
nera que los alimentos con ingredien-
tes funcionales se presentardn siempre
en forma de alimento convencional
(derivado lacteo, bolleria, bebida, de-
rivado cereal, etc.); frente a los otros
productos que suelen presentarse en
formas galénicas (comprimidos, cap-
sulas, sobres), rozando la presentacion
medicamentosa.

El concepto bésico para que pueda
considerarse el efecto funcional de un
ingrediente es la evidencia cientifica,
siendo siempre claros, especificos y
habiendo constatado su eficacia/segu-
ridad. Algo que la actual legislacion
europea claramente especifica. Debién-
dose rechazar alegaciones “milagrosas’,
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exageradas o imprecisas tales como:
‘excelente para el organismo’, “refuerza
la resistencia corporal’, “retrasa el enve-
jecimiento o te mantiene joven’; etc. O
el uso de cacofonias inaceptables que
suponen un engaiio al consumidor,
como: “nutracéuticos, “farmaalimen-
tos”, “nutricosméticos’, etc. En el Cua-
dro 1 se presenta lo que podria definir a

un alimento funcional.

En muchas ocasiones, lo que se hace
no sdlo no es adicionar el ingredien-
te bioactivo, sino es eliminar de un
alimento componentes que pueden
enmascarar o disminuir el efecto fi-
siolégico del ingrediente funcional.

En el Cuadro 2 se pueden ver los po-
sibles tipos de alimentos que posean
ingredientes bioactivos.

;Cudles son las
principales aplicaciones?

El uso de un alimento por sus
efectos beneficiosos para la salud
no es algo nuevo (y nos podemos
retrotraer al mas puro galenismo
para tomar la frase de “somos lo
que comemos’). Ademads, en la
tradicién hispana hay ejemplos
del empleo de muchos alimen-
tos para tratar dolencias, como
es el caso del ajo, o del humilde
consomé de cocido para los res-
friados y mas si lleva su yema de
huevo y unas gotitas de cofiac de
calidad. Sin embargo, fueron los
japoneses quienes a mediados del
siglo pasado comenzaron un es-
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Vitamina E
Antioxidantes

Fitosteroles

Acidos grasos Omega-3

Colesterol

Vida 0til congelada

tudio sistemadtico sobre este tema.
En Europa, en la década de los
ochenta, se comenzaron los estudios
sistematicos en estos alimentos y a
producirse reuniones de expertos. En
1996, se public6 un informe (FUFO-
SE) sobre las principales aplicaciones
de estos productos alimenticios, que
se resumirian en:

Alimentos favorecedores del creci-
miento, desarrollo y diferenciacion.

Alimentos de marcado efecto me-
tabolico.

Alimentos de efecto sobre especies
reactivas oxidativas.

Alimentos con beneficios cardio-
vasculares.

Alimentos con efectos sobre el
tracto gastrointestinal.

Alimentos de efectos sobre el compor-
tamiento y funciones psicoldgicas.

Alimentos con efectos de preven-
cion y paliativos sobre enfermeda-
des degenerativas.

Parece evidente que hoy en dia, en
ocasiones, lo que se intenta es que
los alimentos con ingredientes fun-
cionales suplan el empleo de ciertos
medicamentos.

Por tanto, podemos encontrar que
la industria alimentaria busca todo
tipo de aplicaciones saludables a los
ingredientes bioactivos, con el riesgo
de rozar el limite entre lo que es un
ingrediente funcional y lo que es en
si un medicamento. Ver el ejemplo
de la Figura 1, sobre el “disefio de un
salmén funcional”.

FIGURA 1. SALMON “DE DISENO"

Minimo Maximo

22000 22000 14000

Minimo

Maximo

Salmon
cultivado

mg/kg

22000

cultivado
Salmén

cultivado
Salmén

mg/kg

12 Meses a
-30°C cultivado
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Segun lo establecido por consenso
en la Unién Europea, un alimento
puede considerarse funcional, como
se ha descrito en el Cuadro 2, cuando
cumple los siguientes requisitos:

» No ser un comprimido, ni una cap-
sula, ni lo definido en la normativa
como complemento alimenticio.

» Debe consumirse en las mismas
cantidades que el alimento al que
sustituye y como parte de un régi-
men normal.

» La demostracion de sus efectos
debe satisfacer las exigencias de la
comunidad cientifica.

» Debe producir efectos beneficiosos
sobre las funciones organicas, ade-
mas de sus efectos nutricionales
intrinsecos, los cuales deben ser
apropiados para mejorar la salud y
el bienestar, reducir el riesgo de en-
fermedad o ambas cosas.

» Podria no ser necesariamente be-
neficioso para todos los integrantes
de la poblacién.

;Tipos de alimentos o
tipos de ingredientes
funcionales?

o

Lo mas correcto es siempre referirse
al concepto de ingrediente funcio-
nal, porque un alimento puede llevar
mas de uno, aunque también es cier-
to que comercialmente, en ocasio-
nes, se hace mas referencia al tipo de
alimentos que a su composicion en
si (lo que suele dar lugar a muchos
errores en los consumidores).

Este capitulo se centra mas en los pro-
pios ingredientes, pero siempre se ha

de ser consciente de que las propieda-
des de un ingrediente no pueden con-
siderarse aisladamente. A la hora del
consejo farmacéutico, se ha de tener
en cuenta no solo el ingrediente en si,
sino los demads ingredientes presen-
tes, la propia matriz alimentaria, la
tecnologia de produccion del alimen-
to y, por supuesto, las caracteristicas
del paciente.

Los principales grupos de ingredientes
funcionales a dia de hoy los tenemos
en el Cuadro 3.

CUADRO 3. PRINCIPALES
INGREDIENTES FUNCIONALES

' Prebiéticos: Microorganismos
viables que producen efectos
beneficiosos sobre el hospedador.

' Probidticos: Sustancias habitual-
mente no digeribles (principalmen-
te oligosacéridos) que favorecen el
crecimiento y/o actividad de ciertos
microorganismos de nuestra micro-
flora produciendo un incremento en
los efectos beneficiosos de dichos
microorganismos.

+ Simbidticos: Suma de prebidticos
més probidticos en un mismo
alimento.

» Ingredientes bioactivos de
naturaleza proteica: proteinas
(enzimas principalmente) y péptidos
bioactivos.

» Ingredientes bioactivos fendlicos:
flavonoides, taninos, resveratrol, etc.

» Fibra
+ Otros: Otras vitaminas, etc
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' ¥

Es obvio que no.
Existe una claray
especifica legislacién
marco, tanto nacional
como de la Unién
Europea (incluso con
una norma de maximo
rango: Reglamento).

Esta normativa no
se va a revisar aqui,
pero si destacar lo
ya referido al respecto
de la obligatoriedad
de demostrar la
seguridad y eficacia
de los ingredientes
funcionalesen el
alimento concreto,
estando limitadas
las alegaciones a lo
que se haya demos-
trado con pruebas
fehacientes.

Como vemos, tenemos muchos tipos
y en el campo de los prebidticos se
esta produciendo una auténtica re-
volucion que los farmacéuticos he-
mos de seguir con interés.

Como todo en el campo de la fisio-
logia humana, no podemos olvidar
que no hay veneno, sino dosis.

Es decir, que por mucho que las agre-
sivas campafias publicitarias intenten
mostrarnos las bondades de estos
ingredientes, absolutamente todos
tienen riesgos, si se utilizan inadecua-
damente o a dosis incorrectas.

No se hard en este capitulo un repa-
so a los riesgos; pero baste recordar
que se habla de compuestos que por
s mismos tienen ya efectos fisiologi-

cos; lo que supone una relacién con
los propios mecanismos biologicos
de metabolismo. Asi que el consumo
exagerado, incorrecto o durante un
prolongado periodo, sin duda causa
dafio al organismo.

Asimismo, muchos de estos com-
puestos interaccionan entre si (el
caso mas tipico seria el de la fibra
con otros ingredientes; el de los dis-
tintos dacidos grasos o los diferentes
esteroles vegetales), sumado a la
existencia de muchas interacciones
con nutrientes de los alimentos, al
igual que con medicamentos y deri-
vados minerales y vegetales (como es
el caso tipico de los antioxidantes).

De ahi las profundas exigencias de
seguridad que la normativa con-
templa para estos productos; y la
limitaciéon en sus alegaciones. Por
mucho que a veces esto se intente
obviar a la hora de su publicidad. Por
ello, el farmacéutico debe considerar
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estos ingredientes como un elemen-
to mas de su arsenal preventivo ante
las enfermedades; pero sin olvidar
los riesgos que esta obligado a cono-
cer y a advertir.

;Ingredientes funcionales
como parte de habitos de
vida cardiosaludables?

4

La prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares estd aumentando
en todo el mundo; no sdlo en los
paises desarrollados sino también,
y de forma mds importante, en los
paises en vias de desarrollo, merced
ala pérdida de muchos de sus ances-
trales habitos alimenticios y la situa-
cion laboral y de estrés que también
se aduena de estos paises.

Para poder prevenir su aparicion y sus
consecuencias, es necesario abordar de
forma decidida los factores de riesgo
que se han demostrado directamente
relacionados con estas enfermedades
desde la infancia, como son: los malos
habitos alimentarios que desembocan
en la obesidad, la diabetes, la hiperten-
sion, el tabaquismo, el sedentarismo,
el estrés, las carencias nutricionales
subclinicas y, mds recientemente, la
hiperhomocisteinemia.

Asimismo, es muy importante edu-
car a la poblacion para que adquie-
ra habitos de vida saludables: desde
la realizacién de un ejercicio fisico
adaptado a las necesidades individua-
les, hasta el cumplimiento de unos
hébitos dietéticos que no s6lo no per-
judiquen su estado de salud, sino que
ayuden a mejorarlo. Precisamente
donde se enmarcan los ingredientes
funcionales de los alimentos.

Hoy en dia, muchas de las afecciones
cardiovasculares (ver Figura 2) las
podemos considerar casi como unas
dolencias cronicas y que, en muchos
casos, son tratadas de por vida, hasta
ser la causa de la muerte. Reiterando
las autoridades sanitarias mundiales,
nacionales, autonémicas y hasta lo-
cales, la importancia de la modifica-
cion de ciertos habitos tanto de vida,
como de alimentacion, para evitar
los riesgos de la aparicién de estas
enfermedades.

Ya en otros capitulos se han descrito
Y, por tanto, no se va a entrar en sus
detalles, sino que se centrard en lo
referido al uso de ingredientes fun-
cionales en ellas.

Existe una amplia variedad de in-
gredientes funcionales aptos para el
control de las enfermedades cardio-
vasculares y adaptables a una gran
cantidad de alimentos. Entre ellos

FIGURA2.

PRINCIPALES GRUPOS DE ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES

Enfermedad en
vasos sanguineos
que rodean el

Enfermedad en
Vasos sanguineos

que irrigan el
miocardio cerebro
’ ENFERMEDADES
CARDIOPATIA CEREBRO-
CORONARIA VASCULARES

Enfermedad en
Vasos sanguineos
que irrigan
miembros
superiores e
inferiores

ARTERIOPATIAS
PERIFERICAS
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PRINCIPALES
GRUPOS DE
INGREDIENTES
FUNCIONALES DE
INTERES EN ESTAS
PATOLOGIAS

» Fibra alimentaria

» Acidos grasos
monoinsaturados
(omega-9, omega-3)

» Acidos grasos
poliinsaturados

» Polifenoles: taninos
y relacionados

! Esteroles vegetales
(fitosteroles)

' Proteinas de soja
+ Péptidos lacteos

* Vitaminas
del grupo B

+ Ciertos antioxidantes

+ Nuevos probiéticos

'\

encontramos los acidos grasos Ome-
ga-3 (DHA/EPA), sales sustitutas del
sodio, fitoesteroles, fibras solubles y
extractos antioxidantes. Se hara un
somero repaso de cada grupo y los
protocolos para su aplicacion.

Pautas basicas para
prevenir enfermedades
cardiovasculares
empleando ingredientes
funcionales

ET

Es evidente que existen unas pautas
basicas para la prevencion de estas
enfermedades o, como minimo, para
ralentizar su progresion, destacando:

» Reducciéon de los alimentos con
alto contenido energético: hidratos
de carbono de alto indice glucémico

y/o ricos en grasas saturadas (como
el caso de los que contienen aceite
de palma).

» Disminucion de la cantidad de sal
en la dieta.

» Aumento de la ingestién de frutas
y hortalizas frescas.

» Practica de actividad fisica mode-
rada durante, por lo menos, una
hora al dia.

Sin embargo, estas medidas por si
solas, en muchas ocasiones, no son
suficientes o son dificiles de poder
aplicarlas por parte del paciente, por
eso, entonces podemos recurrir a ali-
mentos con ingredientes funcionales.

Para ello, vamos a agruparlas por las
principales patologias y asi describir
los tipos de ingredientes funcionales
recomendados.
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=» EN HIPERCOLESTEROLEMIA
E HIPERLIPIDEMIA

El colesterol se ha convertido para
muchas personas en el “coco’, sin
darse cuenta de que es una sustan-
cia esencial para nuestra vida, pero
que también, cuando sus niveles
estan aumentados, supone un
grave problema. Pero es un grave
error sélo atender a los niveles de
colesterol, olvidando el resto del
perfil lipidico.

Por eso, al afrontar un tratamiento
con alimentos con ingredientes
funcionales, se ha de tener en
cuenta si s6lo es una elevacion
transitoria de colesterol (facilmente
controlable por los alimentos) o
subyacen problemas mas graves.

La reduccion de la hipercolesterole-
mia disminuye la incidencia y mor-
talidad por cardiopatia isquémica

y enfermedad cardiovascular en
general. Un reciente metanélisis ha
demostrado que por cada 10% de
reduccion en las concentraciones
plasmaticas del colesterol total

con tratamiento farmacoldgico
activo, se disminuye un 15% la
mortalidad coronaria cuando se
compara con los individuos no
tratados, y también disminuye un
11% la mortalidad total. En la Tabla

7 tenemos como influyen los ingre-

dientes bioactivos de los alimentos
en el perfil lipidico. A partir de ahi
podemos establecer una correcta
seleccion alimenticia, ya estudiada
en otros capitulos.

Visto dicho cuadro, es evidente que
ya se dispone de tres estrategias
para estas afecciones utilizando
ingredientes funcionales:

1. Disminuir el ingreso de
colesterol y grasa exdgeno,
favoreciendo el uso del coleste-
rol endégeno y su metabolismo.
Se puede utilizar:

capta el colesterol y
ciertas grasas de los alimentos
por un fendmeno tanto de
adsorcion, como de absorcion,
siendo eliminadas por las heces;
asi como las sales biliares (dis-
minuyendo el colesterol sérico
al usarlo el higado para producir
mas sales bilaires). Esta es una
propiedad comuin a casi todos

TABLA 1. EFECTO DE DISTINTOS INGREDIENTES DE ALIMENTOS EN PERFIL LIPiDICO

1 1

COLESTEROL

ACIDOS GRASOS SATURADOS
Acido palmitico

Acido miristico

Acido laurico

Acido estearico

Acidos grasos de cadena media
MONOQINSATURADQS

Acido oleico
POLINSATURADOS

N-6

N-3

ACIDOS GRASOS TRANS
ESTEROLES VEGETALES

1
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los tipos de fibra (p. ej. 100 g/
dia de avena pueden llegar a
reducir un 5% el colesterol).

un consumo
diario que no supere los 3 g al
dia (se consigue con una dieta
rica y variada en vegetales,

o con alimentos su-
plementados, como
los lacteos, mar-
garinas y bebidas
suplementadas

con esteroles ve-
getales); pueden
Ilegar a conseguir
hasta un 10% de reduc-

cion. Los posibles mecanismos
por los que los esteroles y
estanoles de plantas reducen
la concentracion plasmatica de
colesterol incluyen:

2. Disminuir los niveles de
colesterol y grasa enddgena.
Se pueden utilizar:

,que ayudan a
limitar los niveles enddgenos,
pues la flora intestinal es un
factor muy importante del com-
portamiento intestinal respecto
alaabsorcién de colesterol.

A
£ ém b

principalmente los de cadena
larga, eicosapentaenoico (EPA)
y docosahexaenoico (DHA)
o &cido linoleico conjugado
(CLA) cis9trans11-C18:2y
trans10cis12- C18:2, entre
cuyas propiedades estd la inhi-
bicién de la lipogénesis,
disminuicion de la

__ \

terol enddgeno y
favorece el catabo-

- 9’{

lismo lipidico.
&:y
?@

, pues se ha demostra-

do que el isémero trans es mas
aterogénico y dafino a nivel
cardiovascular.

3. Evitar los fenémenos de
peroxidacion lipidica,
para evitar
la denominada "es-
pumacion” aterogé-
nica, fenémeno por
el cual las grasas se
insolubilizan y de-
positan en los vasos
sanguineos, causando
no sélo la temida placa de
ateroma sino su rigidez y dafio
celular. Podrian utilizarse:

destacando la vitamina C, cier-
tos flavonoides (y relacionados,
como el resveratrol del hollejo
de la uva)y metales como el
selenio (presente en el ajo).

como el caso de
los &cidos grasos omega-9 (el
principal: el cido oleico).

produccion de coles-

; siendo
la ideal para los espafioles de
5/1, frente a otros paises con
menor consumo de pescado
en que se recomiendan otras
proporciones, algo a tener en
cuenta cuando se importan
0 adquieren alimentos con
ingredientes funcionales de
otros paises (incluso de la
misma Unidn Europea).

=» INGREDIENTES FUNCIONALES
EN HIPERTENSION

La hipertension es una enfermedad
crénica, de evolucion silente y
multifactorial en sus causas, lo que
hace que el abordaje preventivo sea

complejoy el terapéutico atin
mas (dificultando mucho
Su cura).

Aqui, los habitos de
vida saludable son
fundamentalesy un
campo muy extenso
parael empleo de
ingredientes desde los que
abordar su tratamiento.

Como una causa importante de la hi-
pertension es la hipercolesterolemia
e hiperlipemia, nos referimos a lo ya
indicado en el apartado anterior.

Sin embargo, existen una serie

de ingredientes funcionales especi-
ficamente estudiados para esta
patologfa.

Hoy en dfa se conoce un importantisi-
mo factor en esta enfermedad, como
es la concentracion de homocisteina.
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La homocisteina es

un aminoacido azu-
frado que proviene

del metabolismo

de la metionina (un
aminodcido cuya fuente
principal son las proteinas de

la carne), cuyas altas concentracio-
nes son la causa de la aparicion

de la isquemia arterial, trombosis
venosas, enfermedad coronaria e
hipertension (esto se descubrid

en los estudios de enfermos con
una deficiencia congénita llamada
homocistinuria). Existen muchas
causas posibles para el incremento
de la homacisteina, entre ellas los
déficits nutricionales de folato y
vitaminas del complejo B.

Asimismo, los estudios de ciertos
péptidos de origen lacteo y su
interés en la hipertension, estdn
complementando el posible uso
de los ingredientes bioactivos para
hiperlipemias, junto con sustancias
especificas para la hipertension.

Asi que se puede considerar el em-
pleo de los siguientes ingredientes
bioactivos:

1. Suplementar en folatos y
vitaminas del grupo B (B6 y B12
principalmente) para evitar una hi-
perhomocisteinemia, por ejemplo
con leches o cereales enriquecidos.

2. Utilizar los péptidos lacteos,
p.¢j. hidrolizados de caseina,

previene el desarrollo de |a hiper-

tensién y mejora la disfuncion
endotelial. También hay dispo-
nibles péptidos hipotensores
presentes en leches fermentadas
con Lactobacillus helveticus 6

Saccharomyces
cerevisiae.

3. Los derivados

organosulfurados

de ciertos vegetales
como ajo, cebolla, brécoli

(S-alil cisteina, S-alil-mercapto
cisteina) que atinan su marcado
efecto antioxidante con evidentes
efectos hipotensores.

<> INGREDIENTES FUNCIONALES
EN PATOLOGIAS ISQUEMICAS

Los dos anteriores apartados estan
muy ligados con la etiopatogenia de
la enfermedad isquémica y por tan-
to la combinacién de lo comentado
en ellos nos permitird un abordaje
alimentario a este problema cardio-
vascular, dependiendo del origen
de la patologia isquémica.

=» PERSPECTIVAS DE NUEVOS
INGREDIENTES FUNCIONALES
EN LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

En estos momentos en el campo
de ingredientes bioactivos para las
enfermedades cardiovasculares
podemos indicar que son
dos las principales vias
de investigacion: la

de antioxidantes

de origen vegetal

y la de prebidticos
(incluyendo microor-
ganismos modificados
genéticamente).

Dejando a un lado el mérquetiny la
propaganda agresiva y tendenciosa,
es incuestionable la efectividad

de ciertos antioxidantes en estas
patologfas. Ademéds, no podemos

olvidar que se estd produciendo un
alarmante aumento en la diabetes
tipo 2, uno de cuyos efectos es el
incremento de enfermedades car-
diovasculares. Y en cuya prevencion
tienen interesantes efectos ciertos
compuestos antioxidantes presen-
tes en alimentos como el jengibre,
la canela, el café, el cardamomo, el
clavo e incluso la pimienta.

Respecto al tema de prebidticos, la
investigacion en prebidticos estd
siendo muy profunda y tenemos ya
casos contrastados, como el ejemplo
de Lactobacillus reuteri NCIMB
30242, cuyo consumo redujo el co-
lesterol total en un 9,1 %, los niveles
deLDLen un 11,6%y los ésteres de
colesterol de cidos grasos saturados
enun 8,8 %.

Elincremento de la presencia
en el mercado de alimentos con
ingredientes funcionales exige un
consejo farmacéutico; para emplear-
los correctamente, evitar usos
inadecuados, minimizar los riesgos
ylo prevenir peligrosas interaccio-
nes alimento/alimento, alimento/
medicamento.

Hemos de rechazar
el empleo de
complementos
alimenticios cuyas
formulaciones se

basen en criterios e

intereses puramente
comerciales y que carezcan
del adecuado contraste y aval
cientificos. Debemos advertir al
paciente frente a alegaciones en
muchos casos ilusorias, cuando no
claramente fraudulentas; con la
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que se publicitan agresivamente
estos complementos.

En ocasiones se presentan como
complementos alimenticios lo
que claramente son alimentos con
ingredientes bioactivos y/o medi-
camentos, en un intento de evitar
la aplicacion de las normativas
que corresponden a los alimentos
con ingredientes funcionales 0 a
los medicamentos (incluyendo los
que contienen principios activos
vegetales).

Como farmacéuticos, nunca debe-

remos recomendar estos productos

fraudulentos, pero si otorgar el
preceptivo consejo farmacéutico
sobre aquellos productos que se
ajusten a la legalidad, presenten
las alegaciones que les correspon-
deny sus ingredientes posean

|a eficacia y sequridad exigibles,
pasando a formar parte de nuestro
arsenal sanitario farmacéutico
para el tratamiento y, sobre todo,
prevencién de ciertas dolencias.

¢PERO TENGO QUE COMER DETODQ?

Si, el hombre es fisiologicamente
omnivoro y precisamente esta
caracteristica es la que obliga a
una dieta variada y completa. Y
una dieta variada suele contener
suficientes ingredientes bioac-
tivos, como para no necesitar su
suplementacion, excepto en el
caso de la existencia de alguna
patologfa.

Ver la recomendacion de
consumo de lo que yo denomino
“dieta de los seis colores”
(Figura 3) que por si sola ya
contiene una gran cantidad de
ingredientes bioactivos.

Por tanto, a la hora de emitir el
consejo farmacéutico para el uso
de ingredientes funcionales ante
un problema cardiovascular de

un paciente hemos de atender a
las siguientes pautas:

Realizar una completa
anamnesis de sus habitos
alimenticios, patologfas y me-
dicamentos que pudiera estar
tomando, prestando especial
atencion a si se automedica,
consume complementos
alimenticios, alimentos con
ingredientes funcionales que
haya visto anunciados o se
los hayan recomendado no
médicos o farmacéuticos.

Establecer la posible causa de
la patologfa cardiovasculary su
previsible evolucién.

Evaluar si las medidas
dietéticas son suficientes o de
verdad necesita el apoyo de

alimentos con ingredientes
funcionales.

Estudiar las posibles interac-
ciones con nutrientes, otros
ingredientes alimenticios,
otros compuestos que consuma
el paciente y en especial con
medicamentos.

Estudiar el objetivo a alcanzar
mediante el empleo de ali-
mentos con estos ingredientes
bioactivos y si es factible.

Evaluar la dosis y tiempo de
aplicacién de los alimentos con
ingredientes bioactivos.

Comenzar siempre por ingre-
dientes funcionales de contras-
tada eficacia y sequridad.

Explicar claramente las dosis
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K3

de alimento a consumiry los
riesgos que supone superarlas
0 no alcanzarlas. Asi como la
necesidad de informar al médi-
co antes de consumir estos ali-
mentos, caso que se esté bajo
tratamiento farmacoldgico.

Indicar la necesidad de evaluar
la evolucion de la patologia y
ante una falta de respuesta de
determinados ingredientes
funcionales, buscar otras
alternativas. Y si no funcionan,
no insistir en su consumo.

Ante cualquier problema
sospechar también de la
posibilidad de una reaccién/
interaccién por o con el ingre-
diente funcional y actuar en
consecuencia.

FIGURA3.
DIETA DE LOS SEIS COLORES

AMARILLO B-carotenos, vitaminas del grupo B, vitamina C, hierro.

Albaricoques, germen de trigo, huevos, maiz, melocotones,
miel, pan, pomelos, ...

Sustancias sulfuradas (alicina, ...).
Ajos, cebollas, ...
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RECOMENDACIONES DIETETICAS:

Protocolo Alimentario
en Celiaquia

;Qué es la enfermedad
celiaca?

La enfermedad celiaca (EC) o ente-
ropatia inducida por gluten es una
de las enfermedades cronicas gas-
trointestinales mas frecuentes tanto
en nifos como en adultos. Es una
intolerancia permanente al gluten,
que aparece en individuos genética-
mente predispuestos y afecta al tubo
digestivo principalmente, aunque no
de forma exclusiva. Se produce una
alteracion en la mucosa del intestino,

de tipo inflamatorio, que tiene como
consecuencia una disminucién en
la absorciéon de nutrientes. Ademads
de los sintomas intestinales como la
diarrea, la distension abdominal y el
rechazo a los alimentos, el déficit en
la asimilacién de nutrientes condi-
cionara el correcto funcionamiento
del organismo.

El gluten es una proteina presente en
la semilla de algunos cereales como
trigo, cebada, centeno, espelta, kamut,
triticale y avena. Representa un 80%
de las proteinas del trigo y estd com-
puesta de gliadina y glutenina (Fig. 1)

FIGURAT.
FRACCIONES TOXICAS DELTRIGO ASOCIADAS A LA ENFERMEDAD CELIACA

Harina de trigo

Almidones
+65-75%

Proteinas
+10-15%

Gluten
(80-0%)

Agrua
+15%

Globulinas

Soluble én alcohol
Gliadinas

Péptidos téxicos

Insoluble en alcohol

Gluteninas



¢A QUIEN AFECTA
ESTA ENFERMEDAD?

La EC se puede presentar a cualquier
edad tras la introduccion del gluten en
|a dieta, sin embargo, suele aparecer
antes de los 5 afos de edad o durante
la cuarta o quinta década de la vida,
siendo poco frecuente su manifesta-
cién durante la adolescencia.

En Espaiia, la prevalencia es 1:204,
cinco veces mayor en nifios (1:71)
que en adultos (1:357). Mientras que
laincidencia, en menores de 15 afos,
es de casi 8 por cada 1.000 recién naci-
dos. En el drea mediterrdnea se estima
que en el ano 2020 habria 5 millones
de casos de EC.

La ingesta de gluten por el enfermo
celiaco da lugar a una lesion progre-
siva de las vellosidades y microve-
llosidades del intestino, provocan-
do una importante disminuciéon de
la absorcion de nutrientes. Los sin-
tomas mas comunes seran la malab-
sorcion, que se manifiesta con depo-
siciones anormales (diarrea), por la
pérdida de nutrientes no absorbidos
y la malnutricion, debida a la limi-
tacién de la entrada de los mismos,
provocando una disminucion en el
peso y un déficit en el crecimien-
to normal del individuo. También
pueden aparecer otros sintomas de-
rivados de la pérdida de la funcién
de barrera que tiene el intestino, lo

i Cémo se manifiesta
la enfermedad?
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que explica en parte la inapetencia,
las alteraciones del caracter e incluso
la mayor tendencia a padecer ciertos
tipos de tumores.

La sintomatologia depende de la
edad a la que se detecta esta enfer-
medad (Tabla 1). Los sintomas son
mas importantes cuanto menor es
la edad del nino, debido a la escasa
capacidad de reserva del intestino
restante. Por el contrario, cuando
el intestino se desarrolla com-
pletamente es posible que los
celiacos, al ingerir gluten,
no evidencien esta sin-
tomatologia, ya que son
capaces de absorber los
nutrientes en los metros
de intestino que atn no
estdn dafiados. En estos
casos, los sintomas pue-
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den ser minimos o bien provocar la
carencia de algin nutriente (funda-
mentalmente hierro), o incluso no
evidenciar ninguna alteracién (for-
mas asintomdticas).

Generalmente, la enfermedad se ma-
nifiesta con varios de estos sintomas,
aunque hay casos en los que se dan
sintomas aislados o, incluso, en los
que se presenta sin sintomatologia.

También es conocida la existencia
de enfermedades asociadas, lo que

En funcion de la edad, la sintomatologia mas frecuente es la siguiente:

Sintomas
gastrointestinales

Sintomas
conductuales

Otros sintomas

Nifios

Adolescentes

convierte a los individuos que las
padecen en grupos de riesgo para la
enfermedad celiaca. En la Tabla 2 se
resumen las enfermedades asociadas
a celiaquia.

UEJ

La sintomatologfa junto con la detec-
cién de alteraciones analiticas como
anemia, déficit de hierro y pérdida

Diagnéstico
y tratamiento

Adultos

Suele ser asintomética

Deposiciones blandas Dolor abdominal Dolor abdominal

DIET(CE]

Estrefiimiento

Meteorismo

Disminucion del apetito Meteorismo Estrefiimiento
\Vémitos Deposiciones blandas Sindr. de intestino irritable

Nduseas
Dolores abdominales

Estomatitis aftosa

Alteraciones del caracter Negacién de la enfermedad Fatiga
Introversién Apatfa
JAVSELE Irritabilidad

Iritabilidad

Ansiedad

Tristeza Depresidn

Pelo fragil Dolor de cabeza Anemia

Defectos en el esmalte dental

Dolor articular

Desmineralizacion del hueso

Pérdida de peso Anemia ferropénica Epilepsia
Baja talla Dermatitis atpica Ataxia
Retraso en la menarquia Infertilidad
Alteraciones menstruales Menopausia precoz

Abortos frecuentes
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TABLA 2.
PATOLOGIAS ASOCIADAS
A LA ENFERMEDAD

+ Dermatitis herpetiforme
+ Diabetes mellitus Tipo | —
+ Déficit selectivo de IgA

» Pdrpura trombocitopénica
autoinmune

 Anemia autoinmune
+ Sarcoidosis
' Hepatitis autoinmune

excesiva de grasa en heces, entre otras,
hacen sospechar de la existencia de
la enfermedad. Sin embargo, el diag-
nostico definitivo se realiza mediante
biopsias intestinales. En ellas se cons-
tata la existencia de alteraciones tipicas
a nivel de las vellosidades intestinales
y la recuperaci6n de la normalidad de
las mismas una vez suprimido el glu-
ten dela dieta: Enla actualidad se estan
empleando, cada vez con mas fiabili-
dad, los nuevos marcadores inmuno-
légicos tomados en sangre, como los
anticuerpos Antitransglutaminasa y
Antigliadina Deaminada clases IgA,
ademis los de clase IgE. Por otra parte,
los marcadores genéticos HLA, tanto
DQ-2 como DQ-8, ayudan mucho en
el diagnostico y en la discriminacion
de los auténticos enfermos celiacos de
los que son intolerantes al gluten pero
no celiacos propiamente dichos.

+ Tiroiditis autoinmune

+ Vitiligo

* Neuropatia

+ Sindrome de Down

+ Fibrosis quistica de pancreas

» Enteropatia sensible a proteinas
de leche de vaca

» Epilepsia con calcificaciones
intracraneales

+ Alteraciones neuroldgicas
+ Alteraciones ginecoldgicas
* Intolerancia a la lactosa

‘g B
Y

P A

INTRODUCCION DEL GLUTEN EN LA DIETA DEL LACTANTE

La evidencia cientifica sugiere que
el riesgo de desarrollar EC puede
ser disminuido por la lactancia
maternay por la introduccién del
gluten en lactantes mientras con-
tintian tomando leche materna.
No estd claro si esta estrategia pre-
viene la enfermedad o s6lo retrasa
la aparicién de los sintomas.

Las recomendaciones actuales
acerca de la introduccién de los
alimentos con gluten en la infan-
cia indican que la introduccion

de gluten no debe hacerse antes
de los 4 meses de edad y no més
tarde de los 7 meses ya que tanto
la introduccién temprana como
tardia de gluten se ha demostrado
que aumentan el riesgo de EC.

Se rgcomlend_a -
unaintroduccién J A
progresiva del 4° al

6° mes de edad, al mismo tiempo
que se sigue alimentando al bebé
con leche materna. Es recomen-
dable continuar con lactancia
materna de dos a tres meses tras
la introduccién del gluten.
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Esimportante un
diagndstico cer-
tero y temprano,
porque se podrian
evitar muchas
complicaciones con-
sideradas como posibles
evoluciones de la enfermedad
en caso de no ser diagnosticada
precozmente, o de no llevar una
dieta adecuada.

Es basica la intervencion y
vigilancia médica para una
progresion favorable de la enfer-
medad celfaca, sin descuidar por
ello la dieta. Una vez establecido el
diagnéstico, las revisiones médicas
seran anuales.

El control de la dieta es esencial
porque, en caso contrario, se
pueden presentar recidivas, com-
plicaciones o enfermedades
asociadas. <

El Gnico trata-
miento eficaz es
una dieta exenta

de gluten durante
toda la vida. Con ella
se consigue la mejoria de

los sintomas a partir de las dos

semanas. La recuperacion del dafio
fisico producido por la enfermedad

se constata en torno
e alaiio.Alrevertirel
r f dafio causado por
/ la enfermedad
celiaca el paciente
se recupera pero, si
0 abandona la dieta,
volverd a sufrir el
mismo proceso.

El paciente celiaco podré seguir
desarrollando su vida de modo total-
mente normal, la Ginica limitacion es
la dieta exenta de gluten.

Es fundamental i
que el paciente g
explique su

enfermedad y la

dieta que debe seguir

a su familia y entorno,

y que solicite su apoyo y

ayuda. Ademas, es recomendable

el asesoramiento de expertos en

nutricién, ya que la dieta sin glu-
ten ha de armonizarse con una

dieta sanay equilibrada,

adaptada a las necesi-

dades individuales
de cada paciente.

Para conseguir una
dieta sin gluten es
necesario recurrira un con-
sumo preferente de alimentos
naturales: carnes, huevos, leche,
pescado, legumbres, frutas, ver-

duras y cereales sin gluten como
maiz, arroz o quinoa.

Hay que excluir de la dieta
cereales como el trigo, la cebada,
la avena, el centeno y todos sus
derivados, incluidos los almidones.
No obstante, en la actualidad
existen en el mercado una amplia
gama de productos especiales sin
gluten: harinas de cereales para la
elaboracion doméstica, panes pre-
cocinados, pastas, pizzas, dulces,
galletas, bizcochos, etc.

Es de enorme
importancia leer las
etiquetas de los ali-
mentos. El gluten es un
ingrediente de declaracion
obligatoria segtin la legislacion
vigente. La legislacién obliga a
consignar la presencia de cereales
con gluten, con independencia de
su cantidad.

Es conveniente contactar con

las Asociaciones de Celiacos
encargadas de elaborar, distribuir
y actualizar la "Lista de alimentos
sin gluten”. El conocimiento de los
alimentos que forman parte de su
dieta habitual constituye uno de
los mejores aliados para mantener
bajo control la enfermedad.



ALIMENTOS QUE NO
CONTIENEN GLUTEN

» Leche y derivados: quesos,

requesén, nata, yogures natura-

les y de sabores, cuajada.

» Todo tipo de carnes y visceras
frescas, congeladas y en
conserva al natural, cecina,
jamén serrano y jamon cocido
de calidad extra.

» Pescados frescos y congelados
sin rebozar, mariscos frescos,
pescados y mariscos en conser-
va, al natural o en aceite.

ALIMENTOS QUE PUEDEN
CONTENER GLUTEN

» Embutidos y productos de
charcuterfa.

» Quesos fundidos, de untary
especiales para pizzas.

» Patés, albondigas,
hamburguesas.

» Conservas de pescado:
en salsa o con tomate frito.
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» Huevos.

» Frutas, verduras, hortalizas y
tubérculos.

» Arroz, maiz, quinoa y tapioca,
asi como sus derivados.

» Todo tipo de legumbres.
» Aziicar y miel.

» Aceites, mantequillas y
margatrinas.

» Caramelos y golosinas.

» Sucedaneos de café y otras
bebidas de maquina.

» Frutos secos tostados o fritos
con harinay sal.

» Algunos tipos de helados.
» Sucedaneos de chocolate.

® ALIMENTOS QUE CON SEGURIDAD

CONTIENEN GLUTEN

» Cereales: trigo, cebada, cen-
teno, avena, salvado, kamut,
triticale y bukgur.

» Pan, bollos, pasteles, tartas,
galletas, bizcochos y produc-
tos de reposteria, realizados
con las anteriores harinas.

» Pasta alimenticia: fideos, ma-
carrones, tallarines de harinas
no permitidas.

» Higos secos, solo si estan
enharinados

» Bebidas malteadas, bebidas
destiladas o fermentadas a
partir de cereales: cerveza,
whisky, agua de cebada, algu-
nos licores.

» Carnes procesadas,
rellenos, salsas, caldos o
sopas concentradas.

» Café en grano o molido
(no instantaneo), infusiones
y refrescos de naranja, limén
y cola.

» Toda clase de vinos y bebidas
espumosas.

» Frutos secos naturales.

» Sal, vinagre de vino, especias
en rama, en grano y todas las
naturales.

» Aditivos alimentarios como
colorantes y conservantes.

» Aimidones modificados:
E-1404, E-1412, E-1414,
E-1422,E- 1442, E-1410,
E-1413, E-1420, E-1440,
E-1450.

» Productos marinados, aderezos
e imitacion de mariscos.

» Productos manufacturados en
los que entre en su composi-
cion cualquiera de las harinas
ya citadas y en cualquiera de
sus formas: almidones, féculas,
sémolas, proteinas, etc.

s

<> RECOMENDACIONES DIETETICAS
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= MODELO PARA CONFECCIONAR
MENUS SIN GLUTEN

Si come fuera de casa: Los purés o cremas de verdura
naturales pueden llevar picatos-

tes de pan de trigo.

Cuando las comidas se realizan
fuera de casa, es conveniente
advertir sobre qué
productos se pueden
consumiry cuales no.

Es recomendable pre-

guntar siempre sobre
los ingredientesy
forma de elabora-

En los restaurantes .
cion de los platos.

se deben teneren

cuenta ciertos detalles: No aventurarse

a pedir platos que
conllevan riesgos:

I &
Las tortillas de patatas

de consumirlo, ya que en ocasiones
pueden cometer errores.

En viajes largos:

Es conveniente contactar con
antelacion con la Asociacion de
Celiacos de la zona donde se viaje
para solicitar informacion de donde
se pueden encontrar puntos de venta
de productos especiales sin gluten,
asf como de panaderias y reposterias

pueden llevar levaduras o
impulsores que pueden contener
gluten.

Las patatas fritas pueden hacerse
en freidoras que se utilizan
también para freir croquetas o
empanadillas.

En el avidn:

Las salsas pueden haber sido
espesadas con harinas que
contienen gluten.

SiMBOLO
INTERNACIONAL
SIN GLUTEN %
FACE
Este simbolo no garantiza MARCA DE GARANTIA
al celfaco la ausencia de CONTROLADO POR FACE

gluten, ya que no signifi-
ca Producto Sin Gluten,
tan sélo indica que el
producto que lo lleva se
acoge al Codex Alimenta-
rius, es decir, que puede

Indica que el producto
que la lleva tiene un
contenido en gluten
inferiora 10 ppm

(1 mg de gluten/ 100 g
de producto).

contener hasta 200 ppm .
(20 mg de gluten/ 100 g En cuanto a la legisla-
de producto). cion vigente para los

productos sin gluten se
aplica el Reglamento n°

Ala hora de adquirirel
billete se debe avisar,

ya que algunas com-
paiiias sirven mens

sin gluten durante los
vuelos. Es recomendable
asegurarse que efectivamente

se trata de un mend sin gluten antes

guisos, salsas, sopas,
embutidos, etc.

N

828/2014 que regula las
menciones “sin gluten”
cuando el alimento
contenga menos de

20 mg/ Kg de gluteny
“muy bajo en gluten”
cuando el alimento no
contenga més de 100
mg/kg de gluten. Tales
declaraciones podran
adicionalmente acompa-
fiarse de las menciones

"adecuado para las per-

sonas con intolerancia
al gluten” 0 “adecuado
para celiacos”.

€, ‘,'fc'-\\r‘
‘”""Eis ‘ \\ de cocina. Aveces

exentas de gluten. Es necesario
estar muy atentos.

donde se elaboran productos

frescos sin gluten.

En Hospitales:

Advertiral personal sa-
nitario y responsables

es dificil conseguir
que en hospitales se
ofrezcan dietas totalmente

En el caso de los ali-
mentos especificamente
elaborados, preparados
y/o procesados para
satisfacer las necesidades
nutricionales especiales
de la poblacion celiaca,
se permite también el
empleo adicional de las
expresiones “elaborado
especificamente para
personas con intoleran-
cia al gluten” o "elabo-
rado especificamente
para celiacos".
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