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E- Descargar capitulo

1 Colesterol alto

1 Diabetes

¥ Anemia por deficiencia de hierro
1 Hipertension arterial

1 Osteoporosis
§ Obesidad/Dietas hipocaléricas

Las recomendaciones nutricionales que figuran a continuacion son meramente informativas y de caracter
general. Antes de llevarlas a cabo, consulte con el especialista.

COLESTEROL ALTO

La enfermedad cardiovascular (ECV) que incluye alteraciones como la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular, la hipertension arterial y la arteriopatia
periférica, es una de las principales causas de mortalidad en las sociedades desarrolladas y también de muerte prematura (antes de los 65 afios).

La ECV se caracteriza por la existencia de dos procesos:

m La aterosclerosis, en la que se produce estrechamiento de los vasos sanguineos por depdsito, entre otros, de LDL-colesterol, formando la denominada placa de ateroma,
y posterior oxidacion de las mencionadas lipoproteinas.

® La trombosis o formacién de un coagulo (trombo) que puede bloquear el paso de sangre hacia el corazén (ataque cardiaco) o hacia el cerebro (infarto cerebral).

Los factores de riesgo de la ECV pueden clasificarse en:
1 No modificables

-Historia familiar.

-Edad. El riesgo aumenta con la edad, pues las personas mayores tienen mayor probabilidad de tener muchos de los factores de riesgo:
hipercolesterolemia, hipertension arterial, obesidad, intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus.

-Sexo. A igual edad, existe mayor incidencia de ECV en los hombres. En las mujeres, la ECV suele aparecer unos 10-15 afios mas tarde que en los

hombres y especialmente después de la menopausia. Esta cardio-proteccion puede estar relacionada con los niveles de estrégenos, con una menor
prevalencia de factores de riesgo metabdlicos y un mejor perfil lipidico.

1 Modificablesy, por tanto, controlables:

-Dieta poco saludable.

-Tabaquismo.

-Niveles altos de colesterol, LDL-colesterol y triglicéridos y bajos de HDL-colesterol.
-Hipertensioén arterial.

-Niveles altos de homacisteina, un aminoacido producido por el cuerpo que incrementa el riesgo de ECV.
Las vitaminas B6, B12 y B9 (&cido fdlico)intervienen en su metabolismo, regulando favorablemente su concentracion.

-Bajos niveles de antioxidantes (vitamina C, E, carotenos, fitoquimicos, etc.).

-Inactividad fisica.

-Obesidad, especialmente obesidad central 0 abdominal. Se considera que el riesgo es grande cuando la circunferencia de cintura es
superior a 102 cm en hombres y a 88 cm en mujeres.
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-Diabetes tipo 2.

-Resistencia a la insulina. Se produce cuando las células del cuerpo no responden adecuadamente a la accién de la insulina y esto puede conducir a
desarrollar diabetes tipo 2. El sindrome de resistencia a la insulina, también llamado sindrome X o sindrome metabdlico, se caracteriza porque la persona
que lo padece presenta resistencia a la insulina, niveles altos de lipidos en sangre, hipertension arterial y obesidad central o abdominal. Estas personas
tienen un riesgo 3 veces mayor de padecer ECV.

Hipercolesterolemia

Cuando las cifras de colesterol en sangre se elevan por encima de los 200 mg/dL, existe mayor riesgo para la salud.

Perfil lipidico sanguineo
(mg/dL) (ATP I1I, 2001)
Colesterol total
<200 Deseable
200-239 Limite alto
>240 Alto
LDL-Colesterol
<100 Optimo
100-129 Casi Optimo
130-159 Limite alto
160-189 Alto
>190 Muy alto
Triglicéridos
<150 Adecuado
150-199 Limite alto
200-499 Alto
>500 Muy Alto
HDL-Colesterol
<40 Bajo
40-60 Adecuado

El colesterol, en cantidades adecuadas, es esencial para nuestro organismo. Es un componente importante de las membranas celulares, es el precursor en la sintesis
de sustancias como la vitamina D y las hormonas sexuales, entre otras, e interviene en numerosos procesos metabolicos.

Una parte importante de la cantidad necesaria puede ser sintetizada en nuestro cuerpo, en el higado (colesterol enddgeno; el higado fabrica unos 800 a 1500 mg de
colesterol al dia), y el resto, generalmente una cantidad pequefa, procede de los alimentos (colesterol exdgeno; exclusivamente de los de origen animal, pues no existe en
los productos vegetales).

En una persona sana existe una regulacion perfecta, de manera que, cuando el consumo a partir de los alimentos aumenta, la formacién dentro de nuestro cuerpo
disminuye. Esta regulacion hace que los niveles de colesterol se mantengan constantes. Por tanto, "tener colesterol” no es malo, al contrario, es
imprescindible. Es un compuesto que el cuerpo fabrica y usa. El problema radica en tener niveles muy altos o muy bajos que, en ambos casos, pueden
resultar perjudiciales para la salud. Los niveles de colesterol estan determinados genéticamente, pero también dependen de otros muchos factores, entre ellos de la dieta.

El colesterol es transportado en la sangre en diferentes lipoproteinas. Unas se encargan de sacar de las células el colesterol que sobra y llevarlo al higado para que sea
eliminado a través de la hilis por las heces. Estas son las HDL (lipoproteinas de alta densidad, compuestas principalmente por proteinas y una pequefa cantidad de
colesterol) que son las que llevan el que coloquialmente llamamos colesterol "bueno' (colesterol-HDL). En definitiva lo que hacen es eliminar colesterol y
ayudar a reducir los niveles en sangre; tienen, por tanto, un efecto protector.

Otras lipoproteinas, las llamadas LDL (lipoproteinas de baja densidad, compuestas principalmente de colesterol), se encargan de llevarlo a las células y depositarlo en los
tejidos y cuando estan en exceso también lo depositan en las paredes de las arterias contribuyendo a formar la placa de ateroma. Se dice que las LDL transportan el
colesterol "malo” (colesterol-LDL) y su exceso supone un riesgo para la salud. Por ello es importante que exista un adecuado equilibrio entre ambas
fracciones HDL y LDL, a favor de las primeras.

La concentracion de cada una de las lipoproteinas depende de muchos factores y entre ellos de la cantidad y, especialmente, de la calidad de la
grasa de la dieta. Aunque con importantes variaciones individuales, las grasas saturadas aumentan la sintesis hepatica de las lipoproteinas que transportan el
colesterol malo, aumentando su concentracion en sangre, por eso se dice que son mas aterogénicas y su consumo puede ser un factor de riesgo. Pero no todos los AGS
influyen de esta manera. Parece que son mas aterogénicos los acidos grasos miristico (C14:0) y palmitico (C16:0) y menos el estearico (C18:0).
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Los AGP y los AGM (oleico del aceite de oliva, por ejemplo), tienen un efecto beneficioso, reduciendo los niveles de colesterol-LDL y aumentando los de
colesterol-HDL. Los AG omega-3 de los pescados grasos reducen el riesgo de trombosis.

El colesterol de la dieta no parece tener una influencia importante elevando los niveles de colesterol en sangre. Por ello, para muchas personas el control del colesterol
dietético es mucho menos importante que la reduccion de la grasa saturada.

Ultimamente, se ha relacionado un consumo alto de los productos que contienen &cidos grasos trans con un aumento del colesterol sanguineo y de la fraccién de colesterol

transportada en las LDL, disminuyendo, por el contrario las HDL. De cualquier manera, la relacion entre las grasas y los niveles de colesterol en sangre, y en definitiva con el
riesgo cardiovascular, es compleja y no totalmente comprendida, especialmente con respecto a algunos tipos de acidos grasos.

Por otra parte, las LDL oxidadas son mas aterogénicas por lo que la presencia de antioxidantes en la dieta (vitamina C, E, beta-caroteno, etc.) puede reducir el riesgo.

Igualmente, un consumo adecuado de cereales integrales y fibra puede proteger. Se ha observado que personas con consumos altos de estos alimentos tienen menor riesgo
de ECV. El denominado almidon resistente de algunos alimentos (llamado asi porque resiste la digestion), es fermentado cuando llega al intestino grueso por las bacterias alli
presentes dando lugar a &cidos grasos de cadena corta que pueden ayudar a reducir los niveles de colesterol. El almidén resistente se encuentra en cereales integrales,
semillas, legumbres y algunos cereales para el desayuno. La fibra soluble de alimentos como avena, frutas, verduras y legumbres también reduce la absorcion del colesterol.

Recomendaciones generales para reducir el colesterol

# Consumir una dieta equilibrada y variada:

Aumentar el consumo de alimentos de origen vegetal: cereales, frutas, hortalizas, legumbres,...

. Aumentar el consumo de hidratos de carbono complejos.

Aumentar el consumo de alimentos integrales y de fibra.

Reducir la cantidad de sal a menos de 6 g/dia.

Moderar la ingesta de grasa total y especialmente de grasa saturada. Elegir carnes magras.

Utilizar preferentemente aceite de oliva.

Incluir pescados grasos en la dieta (al menos 2 veces por semana) por su aporte de acidos grasos omega-3.

m Mantener el peso corporal adecuado (IMC = 20 - 25 kg/m2).

m Realizar actividad fisica diariamente: al menos 30 minutos/dia de actividad moderada.

1 Dejar de fumar.

B Si se consume alcohol, hacerlo con moderacion.
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Volver arriba

Las recomendaciones nutricionales que figuran a continuacion son meramente informativas y de caracter general.
Antes de llevarlas a cabo, consulte con el especialista.

DIABETES

La diabetes Mellitus se produce cuando el cuerpo no puede usar la glucosa (el principal combustible de las células) adecuadamente. En consecuencia, €sta aumenta en
sangre y causa hiperglucemia.

La hormona que se encarga de transportar la glucosa desde la sangre al interior de las células es la insulina y es segregada por el pancreas. Cuando los niveles de insulina
son bajos porque no se produce suficiente cantidad en el pancreas o en el caso de que la hormona no sea efectiva porque los tejidos sean relativamente insensibles a su
accion, los niveles de glucosa en sangre aumentan (hiperglucemia) y se produce la diabetes con alteracion del metabolismo de hidratos de carbono, grasas y proteinas.

La insulina se encarga de regular los niveles de glucosa, el principal combustible de las células. Ayuda a que la glucosa entre en las células musculares, hepaticas, del
tejido adiposo, etc. Cuando comemos, la mayor parte de los hidratos de carbono digeribles se transforman en glucosa que es rapidamente absorbida y llevada hasta la
sangre. Cualquier aumento de la glucosa en sangre hace que el pancreas segregue insulina. Es importante que la hormona trabaje adecuadamente porque tanto los niveles
bajos de glucosa (hipoglucemia) como la hiperglucemia pueden ser perjudiciales para la salud. La hiperglucemia, si es crénica, puede dafiar algunos tejidos y 6rganos
(retinopatias, nefropatias, neuropatias, cardiopatia isquémica o arteriopatia diabética).

Los principales sintomas de la diabetes son:

-Polidipsia o incremento de la sensacion de sed
-Poliuria 0 mayor necesidad de orinar
-Pérdida de peso

-Cansancio

La mayoria de las personas con diabetes padecen la denominada diabetes tipo 2, no insulinodependiente, en la que no se produce suficiente cantidad de insulina.
También puede ocurrir que la insulina producida por el pancreas no trabaje adecuadamente por lo que disminuye la captacion y utilizacion de la glucosa por parte de las
células. Esta situacion, denominada "resistencia a la insulina", esta asociada a la obesidad, especialmente a la obesidad abdominal y da lugar a diversas alteraciones
metabdlicas que aumentan el riesgo cardiovascular. Generalmente se desarrolla en personas de mediana edad (a partir de los 40 afios), aunque cada vez es mas
frecuente en personas jovenes, adolescentes y nifios. Muchas veces, el tratamiento dietético y la practica de ejercicio fisico pueden ser suficientes para el control de la
diabetes tipo 2, pero en otros casos hay que recurrir al tratamiento farmacoldgico.

Ladiabetes tipo 1, insulinodependiente, es menos frecuente y cursa con una deficiencia absoluta de insulina. Se produce generalmente en personas de menos de
40 afios y en nifios y jovenes. Es una enfermedad autoinmune en la que el sistema inmunitario del organismo, que en condiciones normales nos protege frente a la
enfermedad y las infecciones, destruye total o parcialmente las células secretoras de insulina del pancreas. Sin insulina el cuerpo no puede usar la glucosa, el combustible
de las células, y se produce pérdida de peso, ademas de la hiperglucemia ya comentada. En este caso, el tratamiento requiere la administracion de insulina junto con una
dieta equilibrada.

La diabetes tipo 2 es la més frecuente (aproximadamente el 90% de los casos diagnosticados) y una de las alteraciones endocrinas mas comunes, afectando a un 7% de
la poblacion de los paises desarrollados. En la actualidad, el aumento de casos es preocupante y puede hablarse de una epidemia de diabetes tipo 2. Ademas, la
prevalencia aumenta con la edad (15% en personas mayores de 65 afios). Se estima que hay en el mundo unos 120 millones de personas con diabetes tipo 2 y es
probable que en el afio 2010 se alcance la cifra de 215 millones.

Hay diversos factores (genéticos y ambientales) que pueden aumentar el riesgo de padecer diabetes tipo 2:

- Predisposicion genética.

- Obesidad(en los paises desarrollados entre un 60 y un 90% de los diabéticos tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad). Una persona obesa tiene 20 a 40 veces mas
probabilidad de desarrollar diabetes.

- Dieta alta en calorias, grasa (especialmente saturada) y baja en fibra.

- Inactividad fisica. Dos horas diarias de estar sentado, en lugar de estar activo, puede incrementar el riesgo de desarrollar diabetes hasta en un 14%. Un paseo
activo de 30 minutos diarios reduce el riesgo en un 30%.

Por tanto, el consumo de una dieta equilibrada, variada y rica en alimentos integrales, el aumento de la actividad fisica y el mantenimiento del peso corporal adecuado son
factores clave en la prevencion de la diabetes.

Recomendaciones dietéticas en diabetes tipo 2

El objetivo es ayudar al paciente a controlar los niveles de glucosa en sangre y si hay sobrepeso u obesidad, reducir el peso corporal. El tratamiento dietético, el desarrollo
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diario de actividad fisica, la pérdida de peso, si procede, y la educacion diabetoldgica, son la piedra angular en el control de la diabetes tipo 2 y generalmente son la Unica
intervencion necesaria. Sin embargo, cuando no se alcanzan estos objetivos, es imprescindible el uso de farmacos orales y/o insulina.

El consejo dietético dirigido a los pacientes con diabetes ha cambiado considerablemente en los Gltimos afios, existiendo ahora mucha mas flexibilidad y menos
limitaciones. En la actualidad, se aconseja consumir una dieta equilibrada, similar a la del resto de la poblacion. La dieta debe estar basada en el consumo de cereales

integrales, frutas, verduras y hortalizas y debe limitarse el consumo de grasa, sal y azlicares de absorcion rapida. El consumo de hidratos de carbono complejos,
abundantes en los cereales integrales, puede prevenir el aumento rapido de glucosa en sangre, pues se absorben lentamente (bajo indice glucémico).

Recomendaciones generales

- Mantener el peso adecuado y estable (IMC = 20 - 25 kg/m2).

- Realizar diariamente actividad fisica, al menos 45 minutos/dia.

- Consumir una dieta variada y equilibrada.

- Distribuir la ingesta en 4-5 comidas al dia.

- Mantener horarios regulares de comidas.

- Consumir alimentos con alto contenido en féculas (hidratos de carbono complejos).
- Aumentar la ingesta de cereales integrales y de fibra.

- Comer mas frutas y hortalizas, al menos, 5 al dia.

- Reducir el consumo de grasas, especialmente saturadas. Elegir carnes magras.
- Consumir pescados, por su aporte de &cidos grasos omega-3.

- Moderar la ingesta de azlcares y de alimentos que los contienen.

- Usar aceite de oliva preferentemente.

- Moderar el consumo de sal (menos de 6 g de sal al dia // 2.5 - 3 g de sodio/dia).
- Cuidar la ingesta liquida: al menos 2 litros de agua al dia.

- Evitar el alcohol y el tabaco.
Perfil caldrico y lipidico recomendado

- Hidratos de Carbono: > 50 - 60 % de las kcal totales, principalmente complejos y ricos en fibra.
- Fibra dietética: 30 - 40 g/dia.

- Proteinas: 12 - 20 % de las kcal totales.

- Grasa total: <30 % de las kcal totales.

- AGS: 7 - 8 % de las kcal totales.

- AGM: 15 - 18 % de las kcal totales.

- AGP: <7 % de las kcal totales.

- Colesterol: <300 mg/dia.

Bibliografia
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Volver arriba

Las recomendaciones nutricionales que figuran a continuacion son meramente informativas y de caracter
general. Antes de llevarlas a cabo, consulte con el especialista.

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO

La anemia por falta de hierro en la dieta es la deficiencia nutricional mas
importante en el mundo.

El hierro es un nutriente esencial con mdltiples funciones que esta presente en todas las células del organismo. La mayor parte del hierro se encuentra formando parte de dos
proteinas que transportan oxigeno: la hemoglobina o pigmento rojo de la sangre, de los glébulos rojos, y la mioglobina o proteina de las células musculares; en ambas, el
hierro ayuda a transportar el oxigeno necesario para el metabolismo celular. Es esencial en el metabolismo energético, al formar parte de diversas proteinas que liberan la
energia de los componentes de los alimentos. También es necesario para el correcto funcionamiento del sistema inmunitario y para el desarrollo neurolégico y embrionario.

Las necesidades de hierro varian en funcion de la edad, sexo y el posible estado fisioldgico de gestacion o lactancia (Tabla 1). Durante los primeros 6 meses de vida, las

necesidades quedan cubiertas con el hierro almacenado por el bebé y el hierro que contiene la leche materna o la leche de férmula. A partir de esta edad, la dieta y
especialmente los alimentos de origen animal son la principal fuente.

Durante la infancia y adolescencia, los requerimientos aumentan para ayudar al rapido crecimiento y al desarrollo muscular y en las chicas también para reemplazar las
pérdidas durante la menstruacion. Es importante cuidar la ingesta de este mineral pues la prevalencia de anemia es frecuente en los adolescentes, especialmente en las
mujeres.

Las necesidades aumentan durante la gestacion para hacer frente al mayor volumen de sangre y al crecimiento de tejidos maternos y del feto. A pesar de que estas mayores
necesidades pueden quedar compensadas porque durante el embarazo aumenta la absorcion del hierro y no hay pérdidas menstruales, la deficiencia también suele ser
frecuente en este grupo. En estas condiciones puede existir mayor riesgo para la madre y para el nifio.

Los atletas pueden ser otro grupo de riesgo por bajas ingestas y mayores pérdidas durante el entrenamiento.

La falta de hierro es una de las deficiencias nutricionales mas comunes. En una gran parte de la poblacion, especialmente en las adolescentes y en las mujeres en edad fértil,
la dieta no aporta suficiente cantidad de hierro (por ejemplo, para compensar las pérdidas menstruales), por lo que las reservas van disminuyendo poco a poco apareciendo
finalmente la llamada anemia ferropénica, que puede producir cansancio, debilidad, malestar general, menor capacidad de concentracion y rendimiento en el
trabajo; afecta al crecimiento y aumenta el riesgo de infecciones. En los nifios y adolescentes puede, ademas, afectar al desarrollo cognitivo y psicomotor.

La anemia se define como una disminucion de la cantidad de hemoglobina circulante asociada generalmente a una disminucion en el nimero de glébulos rojos que se
traduce finalmente en un deterioro de la capacidad para transportar el oxigeno a las células. Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS), se puede hablar de anemia
cuando la concentracion de hemoglobina es 13.0 g/dL en hombres y 12.0 g/dL en mujeres.

En los alimentos, el hierro se encuentra en dos formas:

¥ Una gran parte (~40%) del hierro de los alimentos de origen animal es hierro hemo, formando parte de las proteinas hemoglobina y mioglobina. El hierro hemo se
absorbe mucho mejor que el que se encuentra en los alimentos de origen vegetal (Fe no hemo) y esta absorcion no esta condicionada por otros alimentos o
componentes de la dieta. Tienen cantidades apreciables de hierro hemo: sangre, visceras (higado, rifién, corazén, etc.), carnes rojas, aves y pescados.

§ Hierro no hemo (inorganico) en los alimentos de origen vegetal, principalmente en leguminosas, frutos secos y algunas verduras. El hierro
vegetal se absorbe en muy pequefias cantidades.

Como media, tan sdlo un 10-15% del hierro que diariamente ingiere una persona es hierro hemo, del que se absorbe mas de un 20%. Por el contrario, la mayor parte del
hierro de la dieta es hierro no hemo del que Unicamente un 2-20% es absorbido, dependiendo de las reservas de hierro del organismo y de otros factores dietéticos. Por
ejemplo, la vitamina C consumida en la misma comida junto con alimentos que aportan hierro no hemo incrementa la absorcién de este mineral hasta 6
veces. Por ello, es recomendable consumir frutas, zumos o ensaladas ricas en vitamina C junto con estos alimentos.

El consumo de carne, pescado o pollo también favorece la absorcion del hierro no hemo de origen vegetal.

Hay, sin embargo, otros componentes de los alimentos que pueden limitar la absorcién del hierro no hemo si se consumen simultdneamente: taninos (café y té), fitatos
(legumbres y cereales), oxalatos (verduras de hoja verde), fibra o la presencia de otros minerales como el calcio.

En algunas personas, —aquellas que consumen pocas calorias, poca cantidad de carne, en vegetarianos— la dieta no es suficiente para cubrir adecuadamente las
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necesidades de hierro, por lo que el consumo de alimentos enriquecidos, como los cereales para el desayuno, puede contribuir significativamente a la ingesta total. Por
ejemplo, en el Reino Unido, mas de un 20% del hierro procede de cereales para el desayuno enriquecidos.

Aunque en la mayoria de los casos, la anemia por deficiencia de hierro es el resultado de una dieta baja en hierro, los cambios en la dieta por si solos dificilmente consiguen
reponer el hierro agotado. En estos casos es necesario recurrir al consumo de suplementos pero siempre bajo la supervision del especialista, pues la ingesta excesiva de
hierro puede resultar toxica.
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HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) se produce cuando la presion de la sangre en las arterias es mayor de lo normal. No produce sintomas, pero con el tiempo puede dafiar los
vasos sanguineos y llegar a ser un importante factor de riesgo de accidente cerebrovascular, de enfermedad coronaria y de alteraciones renales.

La presion arterial sistolica (méxima) es la presion que soportan las arterias cuando el corazén se contrae y envia la sangre hacia ellas, a la circulacion general. La presion
diastolica (minima) es, por el contrario, la que se mide en las arterias cuando el corazén esta relajado y lleno de sangre.

En los adultos, la HTA viene definida por cifras de presion arterial sistolica y diastélica iguales o superiores a 140/90 mmHg, respectivamente. Esta relacionada con factores
genéticos, dietéticos y ambientales.

Se estima que entre un 20 y un 22% de la poblacion adulta padece HTA y es mas prevalente en las personas mayores, pues con la edad las paredes arteriales pierden
elasticidad.

Recomendaciones generales para controlar la presion.

® Consumir una dieta equilibrada y variada:
. Aumentar el consumo de alimentos de origen vegetal: cereales, frutas, hortalizas, legumbres,...
. Reducir la cantidad de sal a menos de 6 g/dia
. Moderar la ingesta de grasa total y especialmente de grasa saturada. Elegir carnes magras.

. Cuidar el aporte de potasio, magnesio y calcio.

. Incluir pescados grasos en la dieta (al menos 2 veces por semana) por su aporte de acidos grasos omega-3.

m Mantener el peso corporal adecuado (IMC = 20 - 25 kg/m2).
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m Realizar actividad fisica diariamente: al menos 30 minutos/dia de actividad moderada.
1 Dejar de fumar.
B Si se consume alcohol, hacerlo con moderacion.

m Evitar el estrés.

Algunos consejos para reducir la ingesta de sodio

. Moderar el uso de sal en la cocina y también en la mesa, una vez servido el plato.
. No afiadir sal al plato sin haberlo probado previamente.
. Sies posible, lavar cualquier producto en conserva antes de consumirlo para eliminar el exceso de sal.

. Para mejorar el sabor de los alimentos usar especias como nuez moscada, pimienta (que ademas tiene mucho potasio), hierbas aromaticas, zumo de limén, aceite
de oliva, ajo, cebolla, etc.

. Leer la informacion sobre el contenido de sodio de las etiquetas de los alimentos.

El sodio (sal) que comemos habitualmente procede:

1 De los alimentos:

. Del que contienen de forma natural (un 10-15% aproximadamente del total que comemos). Los alimentos de origen vegetal tienen mucha menor cantidad de sodio
y, ademas, son ricos en potasio.

. Del procesado y conservacion industrial (75%), como en el caso de alimentos preparados, conservas, precocinados, etc. (aceitunas, encurtidos, bacalao salado,
conservas vegetales o de pescado, etc.).

1§ De la sal que se afiade en la cocina y en la mesa al preparar y consumir los alimentos (muy variable, estimacion media, 15%).

Conversiones para transformar sal (NaCl) en sodio (Na)

El NaCl tiene aproximadamente un 40% de Na.
gNaClx 0.4 =g Na
g Nax2.54 =g NaCl
1 mili-Equivalente (mEq) Na = 23 mg Na = 58.5 mg NaCl (unos 0.06 g de sal)
1 cucharada de café de sal (5 g de sal) = 2000 mg de sodio
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OSTEOPOROSIS

Ahora mas que nunca, con una alta esperanza de vida, debemos cuidar la salud de nuestros huesos para disfrutar de
una mayor calidad de vida cuando seamos mayores.

La osteoporosis es un importante problema de salud publica que afecta a gran nimero de personas mayores, especialmente a las mujeres, y seguramente aumentara en los
proximos afios paralelamente al envejecimiento de la poblacion. Es una enfermedad multifactorial en la que la dieta a lo largo de la vida, la situacion hormonal, la herencia
genética y el estilo de vida intervienen de forma conjunta.

La prevencion, incluyendo una dieta adecuada y la practica regular de actividad fisica es, sin duda, la medida mas
importante frente a la osteoporosis.

Se trata de una alteracion del metabolismo de los huesos en la que éstos pierden calcio, se debilitan y se rompen con facilidad. Se produce una disminucion progresiva de la
masa 6sea, aumentando la fragilidad de los huesos y el riesgo de fracturas espontaneas o ante pequefios traumatismos. Predispone a fracturas vertebrales, de cadera y de
mufieca. En la osteoporosis la cantidad de hueso por unidad de volumen disminuye (con respecto a la de adultos jovenes de 19 a 30 afios, edad a la que se alcanza el pico
méaximo de masa 0sea), y el hueso se hace poroso; sin embargo, la composicion del tejido que queda sigue siendo normal (60% de sales de calcio y 40% de materia
organica); es decir, "hay muy poco hueso pero el hueso que hay es normal". Literalmente significa "hueso poroso".

Los huesos, como cualquier otro tejido, se estan renovando continuamente. Estan sometidos a un continuo remodelado mediante procesos de formacion y de resorcion.
Cualquier alteracion o cambio que favorezca la resorcion 6sea, puede provocar una disminucion de la masa 6sea.

Durante la infancia y la adolescencia y hasta aproximadamente los 30 afios, el proceso de formacion predomina sobre el de resorcion por lo que en esta etapa de la vida hay
que "cuidar el hueso" para que se forme adecuadamente, para conseguir la maxima densidad 6sea en las mejores condiciones. Esta sera la mejor garantia de buena salud
del hueso en el futuro. A partir de los 30 afios, aproximadamente, la resorcion predomina sobre la formacion de hueso y es entonces cuando los cuidados nutricionales y la
actividad fisica deben ir encaminados a mantener la masa 6sea, a no perder el hueso que tenemos. Cuanto mayor sea el pico de masa 6sea alcanzado en la juventud, mayor
proteccion se tendrd frente a la osteoporosis en la edad adulta y en la postmenopausia. Aunque es verdad que la mejor prevencion de la osteoporosis hay que realizarla en la
infancia y en la adolescencia, los programas de intervencion en mujeres adultas también son muy (tiles para reducir la pérdida de hueso.

La osteoporosis se considera "la epidemia silenciosa del siglo XXI" porque la pérdida de hueso es gradual y no se detecta hasta que esta muy avanzada o se ha producido la
primera fractura. Son precisamente las fracturas las que originan los sintomas de esta enfermedad y las que condicionan su importancia y repercusion socio-sanitaria, pues
una vez que se ha producido una fractura es improbable que el paciente recupere totalmente la salud, disminuyendo su calidad de vida. El tratamiento de las fracturas y la
rehabilitacion, o incluso la discapacidad permanente, implican también unos costes sanitarios muy elevados.

Aproximadamente el 30% de las mujeres espafiolas mayores de 50 afios tiene baja densidad 6sea y en el dltimo afio mas de 1.5 millones de personas presentaban
osteoporosis con indicacion terapéutica. En la Union Europea se ha estimado que en los préximos 50 afios se duplicard la incidencia anual de fracturas de cadera y que una
de cada tres mujeres y uno de cada nueve hombres mayores de 80 afios sufrira una fractura de cadera.

Se distinguen dos tipos de osteoporosis:

® Tipo | 0 postmenopausica, como resultado de la deficiencia de estrégenos. Afecta principalmente al hueso trabecular de mujeres de mas de 50 afios, provocando
fracturas en vértebras y mufiecas.

¥ Tipo I o senil. Se produce en hombres y mujeres de mas de 70 afios. Afecta al tejido trabecular y compacto y provoca fundamentalmente fracturas de cadera, que son las
de mayor coste y las mas incapacitantes.

La osteoporosis esta relacionada con la presencia de ciertos factores (modificables y no modificables) que predisponen, desencadenan y aceleran el curso de la enfermedad.
Entre ellos destacan los siguientes:

B Genéticos, que determinan el 50-75% del pico maximo de masa dsea. Hasta el momento no se ha encontrado el gen de la densidad 6sea y se asume que un conjunto de
genes condiciona la aparicion de la osteoporosis. Existe un mayor riesgo en hijas 0 hermanas de mujeres osteoporoticas
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B Ejercicio fisico. Es un importante factor del estilo de vida relacionado con la salud 6sea. El hueso responde a estimulos mecénicos y la actividad fisica, a través de su
efecto de carga sobre el esqueleto, es probablemente el factor mas importante mejorando la densidad 6sea desde la infancia. El ejercicio aumenta la densidad dsea, previene
la pérdida de hueso y promueve la agilidad y la fuerza muscular. Actualmente se recomienda realizar 30-60 minutos diarios de actividad fisica.

Por el contrario, la inactividad tiene también un demostrado efecto negativo sobre el hueso. En personas que permanecen inmovilizadas mucho tiempo se acelera la
descalcificacion del hueso. La inmovilizacion conduce a una pérdida de masa 6sea de aproximadamente un 1% por semana, incluso en personas con ingestas altas de
calcio. En una misma persona, el lado dominante puede contener hasta un 10-35% mas de masa dsea, como se ha visto, por ejemplo, en tenistas. Por ello, cuando una
persona ha permanecido en reposo durante mucho tiempo, la incorporacion a la vida cotidiana deberia ir acompafiada de mayor actividad fisica para recuperar la masa dsea
pérdida.

Hay dos tipos de ejercicio con demostrados efectos mejorando la densidad ésea:
a) Los ejercicios de fuerza: actividades que requieren fuerza muscular como, por ejemplo, el levantamiento de objetos y pesas y

b) El denominado "weight-bearing exercise" en el que los muisculos y huesos trabajan contra la gravedad. Es decir, ejercicios en los cuales piernas y brazos soportan el peso
corporal: andar, subir escaleras, correr, bailar, hacer senderismo, gimnasia, realizar las tareas del hogar y jugar al futbol, por ejemplo. Sin embargo, actividades como la
natacion o el ciclismo no tendrian el mismo efecto mejorando la densidad dsea.

¥ Peso. Hay mayor riesgo en mujeres con pesos muy bajos y es menor en aquellas con pesos altos, pues sus huesos soportan mas carga y esto fortalece el hueso.

¥ Menopausia. En la época perimenopausica y en los 5 primeros afios después de la menopausia la velocidad de pérdida de masa 6sea es muy elevada debido a la
disminucion de los estrogenos; posteriormente dicha pérdida se ralentiza. Los estrégenos intervienen directamente en el transporte de minerales como calcio, fosforo y
magnesio a través de las membranas de las células del hueso, rifién e intestino. La absorcion intestinal de estos minerales disminuye en ausencia de estrégenos y aumenta
su excrecion urinaria, situacion acentuada ademas por la deficiencia de vitamina D, frecuente en personas mayores.
La pérdida de hormonas sexuales femeninas condiciona, por tanto, una menor incorporacion de minerales en el hueso. Ademas, disminuye la actividad de los osteoblastos, lo
que debilita la matriz 6sea a lo largo del tiempo.

¥ Edad: Todos perdemos hueso con la edad al predominar la resorcion sobre la formacion 6sea. En general, las personas mayores tienen menos masa 0sea total y mayor
riesgo de osteoporosis. Pero la prevencién es posible.

u Dieta. Los factores dietéticos relacionados con el desarrollo del hueso y con la osteoporosis son muchos: calcio, vitamina D (obtenida a través de la dieta 0 mediante la
exposicion al sol), fésforo, vitamina K, proteina, sodio o balance calérico total entre otros.

Factores dietéticos que modulan el
metabolismo 6seo (Vaquero, 2001)

Componente |[Efecto

Calcio Mineral constituyente del hueso
Vitamina D Favorece la absorcion del calcio

Frutas y Efecto alcalinizante en el rifion.
vegetales Reducen las pérdidas de calcio por orina.
Vitamina K Favorece la formacion dsea

En exceso incrementa la carga acida renal y la

Proteina animal - .
excrecion de calcio

Sodio Favorece la eliminacion de calcio por orina

Cafeina Favorece la eliminacion de calcio por orina

Oxalatos, filatos | Inhiben la absorcion de calcio

¥ Consumo de alcohol y tabaquismo. Un excesivo consumo de alcohol se ha asociado con una ligera disminucion de la densidad 6sea y un riesgo moderado de fracturas ya
que el alcohol aumenta la eliminacion urinaria de calcio. Sin embargo, una ingesta moderada se ha relacionado con una mayor densidad 6sea en mujeres postmenopausicas
y en mujeres de edad avanzada. El alcohol estimula la produccion adrenal de androstenediona y su conversion en estrona y también estimula la secrecion de calcitonina lo
que en ambos casos favorece un aumento de masa 6sea. Por el contrario, el tabaquismo tiene efectos perjudiciales sobre el hueso.

Factores nutricionales relacionados con la osteoporosis

1) El calcio es uno los nutrientes mas importante en la prevencion de la osteoporosis, pero no el tnico.

Un buen aporte de calcio a lo largo de toda la vida, junto con un consumo adecuado del resto de los componentes de la dieta podria proteger a largo plazo de esta
enfermedad que imposibilita actualmente a un porcentaje muy elevado de personas de edad avanzada. El hueso es también un importante almacén de calcio que, como es
bien sabido, tiene otras muchas funciones. Si falta calcio en la dieta, el organismo pone en marcha mecanismos para extraerlo del hueso y llevarlo a los otros lugares de
accion, como por ejemplo a los masculos y al sistema nervioso, poniendo en peligro la salud dsea.

En la osteoporosis es muy importante la prevencion. Es necesario cuidar el consumo de calcio desde la infancia. Aunque el calcio no puede prevenir la pérdida gradual de
hueso después de la menopausia, continGia jugando un papel esencial en el mantenimiento de la calidad 6sea. Los requerimientos de calcio a lo largo de la vida figuran en la
tabla 2.

Las principales fuentes de calcio de la dieta son la leche y sus derivados (yogur, queso, etc.). Los pescados pequefios, como las sardinas enlatadas o los boquerones fritos,
cuando se consumen enteros (con las espinas), algunas hortalizas y leguminosas y los alimentos enriquecidos, como cereales para el desayuno, contienen también
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cantidades apreciables de este mineral.

Un vaso de leche aporta unos 300 mg de calcio.

m Favorecen la absorcion del calcio: vitamina D y lactosa, presentes en lacteos, de ahi que se considere a estos productos la mejor fuente de calcio, en cantidad y calidad.
1 Interfieren en su disponibilidad:

. Elexceso de fésforo y de proteina (dietas ricas en refrescos y en camnes y derivados).

. Los fitatos (presentes en la cascara de cereales) y los oxalatos (verduras de hoja) forman sales insolubles con el calcio, e impiden su absorcion.
Sin embargo, habria que consumir grandes cantidades de estos componentes simultaneamente con el calcio para que se viera seriamente comprometida su
absorcion.

2) La Vitamina D tiene un papel destacado en la mineralizacion de los huesos y en la prevencion de la osteoporosis, pues favorece la absorcion intestinal de calcio y fosforo
y aumenta su reabsorcion renal.

Se obtiene de la dieta (pescados grasos, yema del huevo, higado, lacteos, mantequilla) y principalmente de la sintesis cutdnea mediada por la radiacion ultravioleta del sol a
partir de un precursor que se encuentra en la piel: el 7-dehidrocolesterol (sintetizado en el higado a partir de colesterol). Si existe una adecuada exposicion al sol, la cantidad
de vitamina formada en la piel puede ser suficiente para cubrir las necesidades, desapareciendo, en este caso, el caracter de nutriente y la "obligatoriedad" de ser aportado
por la dieta.

De cualquier manera, existen numerosos factores que condicionan la sintesis cutanea, por lo que el aporte dietético de la vitamina es necesario para muchas personas:
ancianos, aquellas que permanecen mucho tiempo en interiores, las que viven en paises poco soleados o las que tienen pieles con alto grado de melanizacion, entre otras.

Es muy importante que exista una adecuada ingesta de calcio y vitamina D, sobre todo en la
infancia, pero también durante toda la vida.

A medida que se envejece las necesidades de vitamina D son mayores (Tabla 2).

3) Los bajos consumos de proteina conllevan normalmente una menor masa muscular y también 6sea, por reduccion de la estructura 6sea proteica. Es conocida la
reduccion de la musculatura en los ancianos y la paralela disminucion de la masa dsea por bajos consumos de proteina. Pero también una ingesta muy alta podria dar lugar a
una reduccion del hueso, por incremento de la eliminacion urinaria de calcio. Por ejemplo, un exceso de un gramo de proteina en la dieta lleva a una pérdida de 1 mg de
calcio por la orina.

4) Los requerimientos de fosforo se han establecido de acuerdo con los de calcio segun la relacion 1.3 / 1 (Las recomendaciones de P seran iguales a las de calcio en mmol

= 1mmol Ca/ 1 mmol P = 40 mg / 30.9 mg). Un exceso de fosforo asociado a bajos aportes de calcio puede alterar el remodelado 6seo al estimular la secrecion de PTH
(parathormona) y provocar pérdida de masa 6sea.

Los aditivos alimentarios con fésforo pueden suponer hasta el 30% de la ingesta total de este nutriente en la dieta. Estos aditivos se emplean en bebidas carbonatadas y a
base de cola, productos horneados, queso y otros derivados. Las dietas de los paises occidentales suelen contener cantidades elevadas de alimentos de origen animal
(carne, pescado, huevos y lacteos), que aportan apreciables cantidades de fosforo y también de proteinas.

5) Una alta ingesta dietética de sodio incrementa la excrecion urinaria de calcio condicionando la densidad de la masa 6sea. Ademas del sodio (sal) que se afiade a los
alimentos (conservacion, preparacion culinaria,...) éste se encuentra principalmente en los alimentos de origen animal.

6) Existe evidencia de que ingestas adecuadas de potasio se relacionan con una mayor densidad dsea. Los alimentos de origen vegetal son fuente importante de potasio.
7) Una alta ingesta de vitamina K, abundante en los vegetales, se ha asociado con una disminucion del riesgo de fracturas en mujeres.

Recomendaciones nutricionales y de estilo de vida

1) Consumir una dieta equilibrada y variada.

2) Cuidar el aporte de calcio y vitamina D.

3) Aumentar la ingesta de alimentos de origen vegetal: cereales, frutas, hortalizas, legumbres,... EI consumo de estos alimentos se ha relacionado con una mayor densidad
Osea en mujeres postmenopausicas e incluso en hombres y mujeres de edad avanzada, lo que se asocia a su aporte de proteina vegetal, magnesio y potasio. El consumo de
fruta fresca disminuye la excrecion urinaria de acidos y de calcio. Estos efectos beneficiosos concuerdan con la teoria de que una dieta alcalina (aquella abundante en
alimentos de origen vegetal) protege el hueso equilibrando los metabolitos &cidos producidos principalmente por la proteina ingerida, ya que reduce la necesidad del hueso
de ejercer su funcion amortiguadora y liberar fosfato calcico del hueso.

4) Moderar el consumo de alimentos ricos en fosfatos (refrescos).

5) Moderar la ingesta de proteina de origen animal.

6) Limitar el consumo de alimentos ricos en oxalatos y fitatos.

7) Moderar el consumo de café. La cafeina tiene un efecto diurético que estimula la eliminacion de calcio por la orina. El consumo de 2 o 3 tazas diarias de café se asocia
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con una reduccion de la masa 6sea vertebral.

8) Controlar el consumo de sal.

9) Cuidar el aporte de fésforo.

10) Beber como minimo 2 litros de liquido al dia: agua, leche, zumos, etc.

11) Mantener el peso adecuado. Un peso inferior al normal puede aumentar el riesgo de osteoporosis.

12) Moderar la ingesta de alcohol. No beber en exceso.

13) No fumar.

14) Realizar diariamente ejercicio fisico de intensidad moderada al aire libre pues, ademas de favorecer la mineralizacion 6sea, mejora la circulacion sanguinea, controla la
presion arterial y el peso, conserva la fuerza muscular, activa la inmunidad celular y previene otras enfermedades.
15) Exponerse controladamente a la luz solar en los horarios recomendados.

16) Evitar en lo posible el riesgo de caidas.
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Las recomendaciones nutricionales que figuran a continuacion son meramente informativas y de caracter general.
Antes de llevarlas a cabo, consulte con el especialista.

OBESIDAD. DIETAS HIPOCALORICAS

La obesidad es un importante problema de salud publica asociado con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertension arterial, etc. En los dltimos afios
se ha producido un incremento preocupante de la incidencia de sobrepeso y obesidad no sélo entre la poblacion adulta sino también en los nifios y jovenes. Se estima que en
Espafia un 19.3% de la poblacion tiene sobrepeso (IMC>25 kg/m2) y un 13.4% padece obesidad (IMC>30 kg/m2) (11.5% en hombres y 15.2% en mujeres) (SEEDO, 2003).

Para conseguir una reduccion definitiva del peso se recomienda (personas adultas):

1. Consumir una dieta hipocaldrica, pues la dieta es un componente esencial en la prevencion y en el tratamiento de la obesidad y del sobrepeso.

2. Mantenerse activos. La actividad fisica, cualquiera que sea su intensidad, facilita el gasto de energia y, por tanto, ayuda a la dieta en la reduccion de peso.
Ademaés contribuye a mantener la masa muscular (y la tasa metabdlica basal) que siempre se pierde, en mayor o0 menor medida, cuando se realizan regimenes hipocaléricos.
3. Modificar definitivamente los habitos alimentarios y de actividad fisica para garantizar el mantenimiento del
peso conseguido. Para que al dejar de consumir la dieta hipocaldrica, el consumo habitual no se traduzca de nuevo en un incremento de peso. Puede ser
relativamente facil perder peso, lo dificil es mantenerse.
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Cualquier intento de reducir peso requiere un esfuerzo y, por tanto, interés, voluntad y motivacion.

Se considera apropiada una pérdida de peso de unos 400 - 500 gramos por semana, hasta conseguir que el IMC esté entre 20 y 25 kg/m2. Para perder medio kilo por
semana, pueden formularse dietas que diariamente aporten unas 500 kcal menos de lo necesario.

Como minimo la dieta debe aportar el equivalente a 22 kcal por cada kg de peso corporal real y dia. Una persona que pese 80 kg no debe consumir dietas que aporten
menos de unas 1800 kcal/dia.

Necesidades de Dieta hipocaldrica
p p, (kcal/dia)(- 500 kcal/
energia (kcal/dia) di
ia)
2000 1500
2200 1700
2300 1800
2500 2000
2800 2300

Ejemplo:

Una muijer de 90 kg de peso, 1.75 m de altura (IMC = 29.4 kg/m2), 35 afios y actividad fisica ligera, necesita unas 2500 kcal/dia.

Para conseguir un IMC de 25 kg/m2 debe pesar 76.5 kg (le sobran 13.5 kg).

Considerando una pérdida de peso de unos 400-500 g por semana (dieta: 2500 - 500 kcal = 2000 kcal/dia), seran necesarios unos 9 meses para lograr el objetivo.

-Obesidad
-Dietas de adelagazamiento
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