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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Comprender las caracteristicas generales de los individuos en la edad adulta, sus principales enfermedades y la posibilidad de prevenirlas.

Entender las relaciones entre las necesidades nutricias y de estilo de vida y el estado de salud y nutricién en la edad adulta.

Identificar algunos problemas que se presentan en la edad adulta y su relacion y efecto en la nutricién.

Comprender las caracteristicas especificas de la mujer adulta en etapa no reproductiva, sus principales enfermedades y la posibilidad de prevenirlas.

INTRODUCCION

La edad adulta, etapa comprendida entre el fin de la pubertad y el
inicio de la senectud, es el periodo méds largo de la vida. Para abordar
su estudio, el Comité de la FAO/OMS/UNU" delimita dos intervalos:
de los 18 a los 29 afios y de los 30 a los 59 anos,' de acuerdo con las
posibilidades de prevenir las enfermedades crénicas degenerativas,
aumentar la esperanza de vida y disminuir la morbilidad. Por con-
siderar que es importante la prevencién a lo largo de toda la vida
adulta, en este capitulo no se hardn estas divisiones. En México, la
esperanza de vida al nacer se ha estabilizado en los dltimos diez afios;
en 2013 fue de 77 afios para las mujeres y 72 anos para los hombres.?

La edad adulta ofrece nuevas oportunidades para la prevencién
de enfermedades: la ausencia de sobrepeso, la vida activa, la
ausencia de tabaco, la moderacién en el consumo de alcohol y
la alimentacion correcta son componentes del estilo de vida que
ofrecen beneficios para lograr una mejor calidad de vida, mds
saludable y con menos enfermedades. En cuanto a la mujer, esta
pasa un perfodo significativo de su vida en estado posmenopdusico.
Aunque la menopausia es un periodo de transiciéon normal del
ciclo bioldgico, la disminucién en la produccién de estrégenos se
ha asociado con riesgos aumentados de enfermedad cardiovascular
y osteoporosis, entre otros, por lo que es importante promover un
estilo de vida saludable donde se estimule la practica de la actividad
fisica asi como el consumo de una dieta saludable.

Una proporcién muy importante de la existencia corresponde
a la etapa de adulto y durante ella el estilo de vida saludable es
primordial para lograr un envejecimiento exitoso que lleve a una
vejez con calidad.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Elincremento en la esperanza de vida ha dado lugar a un cambio
en el tipo de enfermedades que padece la poblacién. En México,
las enfermedades crénicas no transmisibles (o enfermedades cro-
nicas degenerativas) han cobrado mayor importancia en las tasas
de morbimortalidad, al grado de que ya tienen tiempo figurando

* Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién/

Organizacién Mundial de la Salud/Universidad de las Naciones Unidas.

entre las principales causas de mortalidad general (enfermedades del
corazon, diabetes mellitus, tumores malignos y enfermedades cere-
brovasculares).?

A partir de los resultados de las Encuestas Nacionales de Enferme-
dades Croénicas (1993), de Salud del afio 2000 y de Salud y Nutricién
de 2006 y 2012, enfocadas en adultos mexicanos de uno y otro sexo de
dreas urbanas y rurales de todas las regiones y estados del pais,*® ha
sido posible identificar a la obesidad, la hipertension arterial y la diabe-
tes mellitus tipo 2 como los principales problemas de salud asociados
con la alimentacion y la nutricién en la poblacion adulta mexicana.

En relacion con el sobrepeso y la obesidad, en México se ha docu-
mentado un rdpido aumento en su prevalencia en los dltimos anos,
aunque en la altima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2012) se
observé un menor crecimiento. Aun asi, la prevalencia es alta: 38,8%
para sobrepeso y 32,4% para obesidad, con mayor prevalencia de
obesidad en mujeres y de sobrepeso en hombres. En las mujeres las
mayores tasas de obesidad se dan entre los 40 y los 59 anos de edad,
mientras que en los hombres la edad es menor (30 a 49 afios). El pro-
blema sigue siendo mayor en el nivel socioeconémico alto que en el
bajo, en la zona urbana en contraste con la rural y en el norte del pais
comparado con el centro y el sur, aunque las prevalencias son altas en
todos los casos. A pesar de que la velocidad de incremento del sobre-
peso y la obesidad en el periodo 2006-2012 fue menor que la obser-
vada en el periodo 2000-2006, se trata de una situacién no resuelta.®

Entre el afio 2006 y el 2012 hubo un aumento en las personas
con diabetes o hipertensién que conocen su enfermedad, que reci-
ben tratamiento y que estdn bajo control médico, aunque el drea
de oportunidad en este campo es grande. La prevalencia de diabe-
tes en personas con diagndstico previo aumenté de 7,0% en 2006
a9,1% en 2012. Hace falta conocer la prevalencia total de diabetes
(que en el 2006 fue del 14,5%). En el caso de la hipertension arterial,
la prevalencia se estabilizé en este periodo (prevalencia de 31,6%
en 2006 y 31,5% en 2012).”

Las enfermedades cronicas degenerativas del adulto son com-
plejas y multifactoriales, es decir, tienden a estar asociadas con
un conjunto de causas, que se conocen como factores de riesgo.
Entre ellas se encuentran los factores genéticos, ambientales, de
estilo de vida y sociales, asi como sus respectivas interacciones.
En muchos casos, una enfermedad o condicion intensifica el ries-
go de otra. En apariencia la obesidad es el factor de riesgo que
mas se asocia con la mayorfa de las enfermedades crénicas no
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transmisibles. Por ejemplo, la obesidad contribuye a la resisten-
ciaalainsulinay a la diabetes, y estas, a su vez, a la hipertension
arterial y se ven agravadas por la misma obesidad. Por otra parte,
la hipertension arterial aumenta el riesgo de sufrir enfermedad
vascular cerebral, y esto es ain mas sefialado en individuos con
diabetes.

PROCESOS OXIDATIVOS

En los seres humanos, el metabolismo convierte la energia prove-
niente de los alimentos o de las reacciones hepaticas de detoxifica-
cion que utilizan el sistema del citocromo P-450 en forma quimica,
mecénica o eléctrica. La energfa quimica generada en las mitocon-
drias se convierte en trifosfato de adenosina (ATP) por procesos de
oxidacion y reduccion, en los cuales el oxigeno es el receptor final
de los electrones. Este proceso genera moléculas denominadas
especies reactivas de oxigeno (ROS, de reactive oxygen species), que
incluyen iones de oxigeno, peréxidos y radicales libres, los cuales
tienen el potencial de generar importante dafio celular y son, quiza,
los principales determinantes del envejecimiento. Existen fuentes
exégenas de ROS, como la exposicion al humo de tabaco, el con-
sumo excesivo de energia de los alimentos y de alcohol y la expo-
sicién a la contaminacién ambiental, las cuales contribuyen con la
produccién de radicales libres y, por ende, con el estrés oxidativo.

De esta forma, el estrés oxidativo se presenta como resultado
de un aumento en la generacion de oxigeno, una disminucién en
la proteccién antioxidante o la incapacidad de reparar el daio
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oxidativo. Sus efectos celulares ocurren principalmente por daino
al DNA, por oxidacién de acidos grasos poliinsaturados de las
membranas y por oxidacién de aminodcidos en las proteinas.

Se ha documentado con amplitud que el estrés oxidativo estd
implicado en un gran nimero de padecimientos, incluyendo el
desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles. En estas
enfermedades se ha reconocido a la disfuncién del tejido adiposo
como un mecanismo clave del balance energético para el desarrollo
deresistencia a la insulina y la diabetes mellitus, que frecuentemente se
acomparian de una disminucién en la concentracién de lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y un aumento en la concentracién de
triacilgliceroles y colesterol. La disfuncién del tejido adiposo puede
alterar el estado redox, promoviendo la peroxidacién de los lipidos, lo
cual genera ROS, que favorecen la disfunciéon endotelial caracterizada
por la produccién de sustancias que facilitan la vasoconstriccién
y la trombosis. A su vez, la obesidad se ve influenciada por la
susceptibilidad a manifestar alteraciones metabdlicas e inflamatorias
y la actividad fisica interviene en estos procesos en los diferentes
grados de adiposidad.®® La figura 15-1 muestra los efectos de la
obesidad, la diabetes mellitus tipo 2 y los procesos oxidativos en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

REQUERIMIENTOS NUTRIMENTALES

La terminacidon del crecimiento es una de las caracteristicas de la
edad adulta. Sin embargo, no por eso deja de ser importante man-
tener los requerimientos nutrimentales en esta etapa. En cuanto al
balance energético, este es un periodo estable, pues se inicia cuando

FIGURA 15-1. PRINCIPALES EFECTOS DE LA OBESIDAD Y LA DIABETES MELLITUSTIPO 2'Y LOS PROCESOS OXIDATIVOS EN EL DESARROLLO DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
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Fuentes: Huh JH, et al.” y Hadi HA, et al."’

AGMLI: 4cidos grasos monoinsaturados; AGPI: cidos grasos poliinsaturados.
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ha culminado el segundo brote de crecimiento; por esta razén es
recomendable que el adulto mantenga un balance cero de energia
e idealmente se sitGe en un intervalo de indice de masa corporal
entre 20 y 25. Para lograrlo existen mecanismos de ajuste muy efi-
cientes relacionados con la ingestion y el gasto de energia, es decir,
que ante un aumento en el consumo de alimentos se presenta un
incremento en el gasto de energia y, por otra parte, la disminucién
en el gasto energético suele acompararse de una reduccién en la
ingestion de energia. No obstante, estos mecanismos no siempre
son del todo exitosos y es necesario que el adulto efectie cambios
en su estilo de vida de tal manera que se prevenga el aumento de
peso que suele acompaiar al paso del tiempo (es decir, que ajuste
la energfa consumida con el gasto a través del aumento en la activi-
dad fisica, de la disminucién en la energia dietaria consumida o, de
preferencia, de ambas acciones).

En términos generales, los requerimientos de energia son ma-
yores para los varones que para las muijeres. Esto se debe a que
las mujeres tienen un mayor deposito de grasa corporal y menor
masa magra, por lo que su gasto energético en reposo por kilo-
gramo de peso es alrededor de 10% menor que el de los hom-
bres (recordemos que la masa magra es metabdlicamente mas
activa que la masa grasa). En ambos sexos, las recomendaciones
de energfa disminuyen con la edad debido a la reduccion en
la masa magra y al descenso en la actividad fisica que suelen
suscitarse a medida que avanzan los afios. Ademas, los tres com-
ponentes principales del gasto energético (gasto energético en
reposo, efecto termogénico de los alimentos y gasto energético
por actividad fisica) disminuyen con la edad.

Segtin los estudios clésicos de Keys y cols.,' el metabolismo basal
disminuye de 1 a 2% por década en varones adultos que mantienen
constante su peso, aunque mds recientemente se han calculado
decrementos promedio de 2,9% y 2,0% por década, respectivamente,
para hombres y mujeres con pesos normales (IMC de 18,5 a 25,0),"
y la disminucién se acelera a partir de los 40 afios en varones y de los
50 en mujeres.'?** Sin embargo, hay datos que sugieren un aumento
en el gasto en reposo en adultos mayores que realizan ejercicios de
resistencia (que aumentan la masa magra).* En el cuadro 15-1 se
muestran las ecuaciones para estimar el requerimiento energético en
hombres y mujeres adultos con distintos niveles de actividad fisica.

Las ecuaciones del cuadro 15-1 se utilizan para estimar el requeri-
miento energético individual. Cuando se desea evaluar el reque-
rimiento energético de un determinado grupo de poblacién, las
ecuaciones que se utilizan son las propuestas por FAO/OMS/UNU
(véase capitulo de Actividad fisica y nutricion).”> Para usar estas
ecuaciones se requiere informacion sobre el sexo de los sujetos, el
grupo de edad, el peso y el grado de actividad. A manera de compa-
racion, el requerimiento energético estimado de un hombre poco
activo de 45 anos de edad, 75 kg de peso y 1,75 m de estatura es de
2 605 kcal con la férmula del Food and Nutrition Board de Estados
Unidos,"! que se emplea para individuos, y de 2 750 kcal con la
férmula de la FAO destinada para uso en grupos de poblacién.’®

CUADRO 15-1. REQUERIMIENTO ENERGETICO ESTIMADO (REE) PARA HOMBRES
Y MUJERES ADULTOS CON DISTINTOS NIVELES DE ACTIVIDAD FiSICA™

Requerimiento energético estimado (REE) para hombres
de 19 aiios y mayores

REE = 662 — (9,53 x edad [arios]) + AF x (15,91 x peso [kg] +
539,6 x estatura [m])

Donde AF es el coeficiente de actividad fisica:

AF = 1,00 si NAF es > 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF =1,11si NAF es > 1,4 < 1,6 (poco activo)

AF =1,25si NAF es > 1,6 < 1,9 (activo)

AF = 1,48 si NAF es > 1,9 < 2,5 (muy activo)

Requerimiento energético estimado (REE) para mujeres

de 19 aiios y mayores

REE = 354 — (6,91 x edad [afios]) + AF x (9,36 x peso [kg] + 726
x estatura [m])

Donde AF es el coeficiente de actividad fisica:

AF = 1,00 si NAF es > 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF =1,12si NAF es > 1,4 < 1,6 (poco activo)

AF = 1,27 si NAF es > 1,6 < 1,9 (activo)

AF = 1,45 si NAF es > 1,9 < 2,5 (muy activo)

NAF: nivel de actividad fisica (véase capitulo de Actividad fisica
y nutricion).

REE: requerimiento energético estimado.

AF: coeficiente de actividad fisica.

Los requerimientos de proteinas en el adulto descienden —en con-
traste con las etapas anteriores de la vida— debido al equilibrio que
existe entre la sintesis de proteinas y su degradacion. En las recomenda-
ciones de proteinas para la poblacién mexicana publicadas en 2008, se
establece un consumo de proteina de 0,83 g/kg/dia para adultos de 20
a 61 afos de edad y de 1 g/kg/dia para adultos de 61 afios o mayores.'®

Por su parte, los requerimientos de vitaminas y nutrimentos inor-
ganicos permanecen relativamente estables en el adulto, con la sal-
vedad de las mujeres en edad fértil y del adulto activo en extremo
(véanse los capitulos Nutricién en el embarazo, Consejeria en lactan-
cia, Actividad fisica y nutricion 'y Los nutrimentos).”

EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION
Interrogatorio

Un buen interrogatorio es fundamental para obtener informa-
cién que permita detectar factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades crdénicas no transmisibles asociadas con la alimenta-
cién y la nutricién. En el caso particular del adulto, es recomendable
incluir los siguientes apartados:

1. Motivo de consulta. Es necesario tener una idea clara de la
motivacion de la persona para acudir a una consulta con un
profesional de la salud, asi como su percepcién del problema
que le aqueja y de las causas.

2. Antecedentes heredofamiliares. Existen diversos padecimien-
tos con un claro componente familiar, por lo cual la presencia
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de estos en linea directa puede dar pauta para descartar, por
medio de pruebas de tamizaje, diversos padecimientos que son
frecuentes en este grupo de edad, particularmente las enferme-
dades crénicas no transmisibles, como la hipertension arterial,
las dislipidemias o la diabetes mellitus.

3. Antecedentes personales. Los principales, en el caso de las
enfermedades con componente nutricio, son los hébitos alimen-
tarios, el patrén de actividad fisica y el consumo de alcohol y de
tabaco. La evaluacion de los habitos alimentarios debe incluir,
ademads del consumo de alimentos per se, la estructura en la ali-
mentacién, dénde consume sus alimentos, quién los prepara, si
come solo o acompanado, entre otros aspectos. En el caso de la
valoracion de la alimentacidn y la actividad fisica, existen diver-
sas técnicas validadas para explorarlos (véase el capitulo Evalua-
cién del estado de nutricién).

4. Antecedentes personales patoldgicos. Resulta de utilidad
conocer si la persona padece hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias o si tiene concentraciones andmalas
de glucosa. Para ello es necesario hacer una valoracién de la
tension arterial y los exdmenes bioquimicos pertinentes (mads
adelante). Es importante, ademads, indagar sobre intervencio-
nes quirurgicas (como colecistectomia), la presencia de pro-
blemas hepaticos y si padece asma, ya que estas situaciones
deben ser consideradas cuando el paciente requiere algtn tipo
de tratamiento médico (como en el caso de personas con disli-
pidemias o diabetes mellitus). Es también importante indagar
sobre antecedentes de enfermedades psiquidtricas o cambios
en el estado de danimo.

5.Interrogatorio por aparatos y sistemas. Suele ser de utili-
dad hacer un interrogatorio final por aparatos y sistemas para
indagar sobre posibles molestias o sintomas de importancia.
En particular vale la pena hacer un buen interrogatorio de sig-
nos y sintomas gastrointestinales para identificar problemas
digestivos diversos, como dispepsia, agruras, regurgitacion,
acidez, gastritis, colitis, inflamacién, meteorismo y estre-
fiimiento, que pueden resolverse con relativa facilidad en la
mayoria de los casos una vez que han sido identificados. En
el caso de sujetos con diabetes mellitus, es de gran importan-
cia remitirlos para una evaluacién oftalmolégica que descarte
retinopatia y que un médico determine si es necesario un tra-
tamiento farmacoldgico.

Evaluacion de la dieta

Como se menciond, uno de los componentes directamente rela-
cionados con el balance energético es la dieta. Una evaluacién
adecuada requiere no solo de la historia clinica y un estudio antro-
pométrico, sino de un buen interrogatorio sobre los hébitos alimen-
tarios. Esta evaluacién tiene como objetivo, en el caso del adulto,
estimar particularmente el consumo de energfa, ademds de conocer
las caracteristicas de su alimentacién.

Aunque es fundamental indagar acerca de la ingestion total de
energfa, resulta también importante identificar los nutrimentos
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que se consumen y su distribucién en la alimentacién, por las
implicaciones clinicas que se derivan de esta situaciéon. Diversos
estudios han demostrado una fuerte asociacién entre la ingestion
de grasas saturadas e hidratos de carbono refinados y el aumento
en el riesgo de desarrollar diversas enfermedades crénicas no trans-
misibles, como diabetes, enfermedad coronaria y céncer. Por ello,
es deseable detectar patrones de riesgo (p. €j., un consumo elevado
de grasas saturadas, con elevado consumo de bebidas azucaradas e
ingestiones minimas de verduras y frutas). Ademas, la valoracion
del consumo energético total en sujetos con sobrepeso es particu-
larmente importante, dado el subregistro que suelen hacer estas
personas con respecto a su dieta.’® Aun con este dltimo inconve-
niente, el interrogatorio sobre la dieta puede dar luz sobre la cali-
dad de la alimentacién. Existen diversos métodos para obtener
informacion sobre la dieta: el recordatorio de 24 horas (con o
sin repeticion), el diario de alimentacién (1 semana), frecuencia
alimentaria (6 meses) y la observacién directa. Cada uno de estos
métodos tiene una serie de ventajas y desventajas (véase capitulo
Evaluacion del estado de nutricién). En el ambito clinico, lo mds
practico es una combinacién de métodos que permitan estimar
el patrén alimentario. Es importante obtener la informacién de la
dieta del dia anterior y de la habitual (en caso de que estas sean dife-
rentes), asi como de la consumida un dia tipico de fin de semana, en
caso de que el individuo haya seguido un patrdn distinto al habitual.
También es necesario identificar mediante una lista los alimentos
favoritos y los que menos le agradan, para anticipar posibles riesgos
a la salud (como de padecer anemia, hipercolesterolemia e hiperu-
ricemia, entre otros), que, de haberlos, se deberan investigar con
mayor profundidad. La automonitorizacién o registro de alimen-
tos de una semana proporciona informacién util de los patrones
de alimentacidn, particularmente si ademéds de los alimentos que
se consumen se consignan los horarios, el sitio de consumo vy si
la persona se encontraba sola o acompanada. Ademads de los ali-
mentos, es valioso conocer los horarios habituales de alimentacidn,
el consumo de bebidas alcohdlicas y los factores que contribuyen
a incrementar el apetito y facilitar su control. Por ultimo, debe
hacerse una cuidadosa exploraciéon de los componentes de la dieta
que comunmente se subregistran, como grasas, aceites, sal, condi-
mentos, golosinas y bebidas con contenido energético o las bebidas
alcohdlicas.” Estos pueden estimarse mejor mediante la técnica de
frecuencia de alimentos, en la cual se pregunta qué cantidad y con
qué frecuencia se estima haber consumido el alimento en los
ultimos meses. Para esto, es conveniente incluir al final del cues-
tionario de patrones de alimentacién y los recordatorios de 24
horas una tltima hoja de frecuencia de consumo semestral de estos
alimentos frecuentemente subregistrados.

Evaluacion antropométrica

Los indicadores de uso mas frecuente en la evaluacion del
estado de nutricién del adulto son los antropométricos, pues
resultan ser muy practicos para identificar la presencia de balan-
ces energéticos positivos o negativos. Entre estos indicadores,
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conviene emplear el que relaciona el peso y la estatura. El mas
utilizado es el indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC
= peso en kilogramos/estatura en metros cuadrados) por su faci-
lidad de manejo, su supuesta independencia de la estatura -al
menos en individuos con estaturas “normales’- y su asociacion
con la reserva corporal de grasa en los valores altos y con la
masa magra en los valores bajos.***'

La ventaja principal de este indice en comparacién con otros
radica, por una parte, en que no es necesario disponer de cuadros
de referencia para su comparacién y, por otra, en que se han esta-
blecido puntos de corte para el IMC que se asocian con un mayor
riesgo de enfermedades, ya sean cronicas degenerativas (hacia el
extremo de los excesos) o desnutricion (hacia el extremo de las
deficiencias) (véanse los capitulos Obesidad en el adulto y Evalua-
cién del estado de nutricién).***

Es importante recalcar que aunque el IMC se ha utilizado con
éxito en estudios epidemioldgicos y clinicos, no es un indicador de
la reserva de grasa; por ello es recomendable combinarlo con otros
indicadores, en particular con aquellos relacionados con el depésito
de la grasa corporal y su distribucidn, para asi distinguir los ries-
gos de la obesidad y de algunas enfermedades asociadas.” La acu-
mulacién de grasa en la region central representa un mayor riesgo
para la salud. Para documentarla puede utilizarse el perimetro de la
cintura, el indice cintura-cadera o incluso el perimetro de cuello;?”
asimismo, se han establecido puntos de corte compatibles con un
menor riesgo de enfermedades crénicas.”” Algunos autores reco-
miendan que se use el indice cintura-estatura, pues ajusta el valor
del perimetro de la cintura. Recientemente se ha propuesto un bajo
riesgo cuando el perimetro de la cintura es de la mitad que la esta-
tura, es decir, cuando el indice cintura/estatura es de 0,5 o menos.?

Evaluacion hioquimica

Como parte de la evaluacion del estado de nutricion en el adulto,
siempre es recomendable realizar estudios de laboratorio que
permitan identificar o descartar los principales riesgos de salud o
complicaciones y corregir alteraciones metabdlicas. Una quimica
sanguinea proporciona informacién sobre la glucosa en ayuno y las
concentraciones de urea, creatinina y acido drico. Se recomienda
realizar un perfil de lipidos a las personas mayores de 20 afios de
edad o con antecedentes personales o familiares de dislipidemias
o factores de riesgo cardiovascular (sexo masculino, diabetes
mellitus, hipertensién arterial, obesidad, tabaquismo, enfermedad
ateroesclerdtica conocida y familiares de primer grado con enfer-
medad cardiovascular prematura), y en caso de existir alguna dis-
lipidemia, incluir dentro de los objetivos del tratamiento nutricio
su control.” Se ha documentado que la poblacién mexicana mani-
fiesta un riesgo mayor para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2,
por lo que se recomienda realizar una determinacién de glucosa
en ayuno o una curva de tolerancia a la glucosa a partir de los 18
afios de edad,*** y repetirla cada afio si hay antecedentes familiares

o cada 5 anos si no los hay. También se recomienda la determi-
nacién de hemoglobina glucosilada como indicador de control
glucémico de largo plazo, que, a pesar de tener menos sensibilidad
para la deteccién de diabetes, puede identificar a individuos con
cifras de glucosa elevadas que no son diagnosticados por medio de
la concentracién de glucosa en ayuno o de la curva de tolerancia a la
glucosa (véase capitulo de Diabetes mellitus y nutricién).>*

Con el fin de evaluar la sensibilidad a la insulina y el riesgo de desa-
rrollar diabetes en pacientes con obesidad grave, se puede determinar
la concentracién preprandial de insulina en suero; cuando se encuen-
tra por debajo de 15 ng/dL, se considera adecuada. Valores superio-
res al mencionado se traducen en hiperinsulinemia. La concentracién
elevada de insulina sugiere resistencia a la insulina, que indica que el
individuo tiene un alto riesgo de desarrollar diabetes y otras enfer-
medades cronicas en el futuro. Para evaluar la relaciéon que existe
entre la glucosa y la insulina, se usan las ecuaciones de la evaluacién
del modelo homeostético para la resistencia a la insulina o indice
HOMA-IR (de Homeostasis model assessment for insulin resistance)
y del indice de resistencia a la insulina en ayuno o FIRI (de Fasting
insulin resistance index). El indice HOMA-IR tiene una correlacion
del 70% con la técnica de pinza hiperglucémica, que se considera el
patrén de referencia para la evaluacion de la resistencia a la insulina,
pero que se utiliza casi exclusivamente con fines de investigacion.
Sin embargo, algunos autores han encontrado una correlacién del
98% entre el HOMA-IR y la concentracién de insulina en ayuno, y
sugieren que esta Gltima es equivalente para evaluar la resistencia a la
insulina y que el primero no proporciona informacién adicional %

Debido a que el comin denominador de muchas de las enfer-
medades crénicas no transmisibles mds frecuentes (incluyendo la
obesidad) es el proceso de inflamacién crénica, es cada vez més
recomendable hacer una determinacién de proteina C reactiva,
pues se ha encontrado que es util para predecir el riesgo de desa-
rrollar enfermedad cardiovascular.?**’

Es importante solicitar una biometria hemdtica completa, pues
en Mékxico la prevalencia de deficiencia de hierro y anemia es alta
(16,5% de los adultos padecen anemia, segiin la ENSANUT-2012),
particularmente en el caso de las mujeres, debido, en parte, a la pér-
dida menstrual amén del consumo elevado de fitatos y taninos que
interfieren con la absorcién de hierro y a la atin elevada prevalencia
de ciertas parasitosis. Con esta prueba pueden descartarse de forma
indirecta deficiencias de vitamina B,y de acido félico (véase capitulo
de Anemias de origen nutricio).

En general no es necesario hacer pruebas tiroideas de rutina, ya que
actualmente se ha comprobado que son poco frecuentes las alteracio-
nes en la produccion de la hormona tiroidea entre los pacientes con
obesidad. No obstante, en algunos casos la exploracién fisica puede
sugerir alteracion tiroidea, y en ese caso debera solicitarse el perfil
correspondiente para descartar alguna enfermedad. Las pruebas de
mayor utilidad en este ambito son la determinacién de hormona esti-
mulante de tiroides (TSH, por sus siglas en inglés) y de tiroxina libre.

El examen general de orina permite descartar la presencia de
glucosuria y cuerpos ceténicos, los cuales son indicativos de altera-
ciones metabdlicas como hiperglucemia y lipdlisis, caracteristicas
de la diabetes mellitus.
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Las pruebas bioquimicas encaminadas a la deteccién de defi-
ciencias particulares solo son necesarias ante la sospecha de una
alteracién particular o en comunidades donde se haya documen-
tado una elevada prevalencia de deficiencias especificas.

Con frecuencia, las enfermedades crdénicas suelen tener una
etapa “silenciosa’, la cual puede detectarse y comenzarse a tra-
tar si se hacen las determinaciones adecuadas. Asimismo, pue-
den prevenirse complicaciones mas graves mientras se mejora
la calidad de vida (cuadro 15-2). En los varones, se sugiere la
realizacién de estudios para la deteccidén temprana del cdncer
prostatico, y en las mujeres la del cancer cervicouterino y el
de mama.

EL ESTILO DE VIDA DEL ADULTO SANO: PREVENCION DE
ENFERMEDADES

Como ya se menciond, la edad adulta ofrece nuevas oportunidades
para la prevencién de enfermedades, particularmente de aquellas que

CAPITULO15 | NUTRICION DEL ADULTO 375

se van desarrollando lentamente y que se incrementan en las socie-
dades a medida que alcanzan un cierto nivel de desarrollo donde las
enfermedades infecciosas disminuyen y la esperanza de vida aumenta.
La ausencia de sobrepeso, la vida activa, la ausencia de tabaco, la
moderacion en el consumo de alcohol y la alimentacién correcta son
componentes del estilo de vida que ofrecen beneficios para lograr una
mejor calidad de vida, mds saludable y con menos enfermedades.

La alimentacion del adulto sano para la prevencion de enfermedades

La alimentacién en esta etapa de la vida -al igual que en to-
% das las edades- debe reunir las caracteristicas generales de la

alimentacion correcta, es decir, debe ser completa, equilibrada,
suficiente, variada, inocua y adecuada a las circunstancias particu-
lares del adulto. Para ello, en cada tiempo de comida se deben
incluir cantidades suficientes de alimentos de los tres grupos,
con la mayor variedad posible de alimentos de cada uno de
los grupos, a fin de obtener los nutrimentos necesarios en las

INDICADOR

CUADRO 15-2. INDICADORES Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS QUE DEBE INCLUIR LA EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION EN ADULTOS?*

CRITERIO DE RIESGO

FRECUENCIA COMENTARIOS
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proporciones éptimas. Esto es muy importante en el caso de las
vitaminas y de los nutrimentos inorganicos (véase el capftulo Los
alimentos, la dieta y la alimentacion).

Por otra parte, la dieta debe ser tal que permita el mantenimiento
del peso corporal a los individuos con peso adecuado o que se
ajuste a los casos particulares en los que se requiera aumentar o
disminuir el peso.

Los efectos de la alimentacién y del estilo de vida en general
tardan décadas en manifestarse; por ello es dificil convencer a la
poblacién de la importancia de adoptar medidas preventivas tem-
pranas. Entre estas, la alimentacién y la actividad fisica constante
desempenan un papel muy importante, ya sea para prevenir, ami-
norar o retardar la evolucion de las enfermedades crénicas que
deterioran la calidad de vida y conducen a una muerte prematura
(fig. 15-2). Ante los resultados de las encuestas nacionales de los
ultimos afios, tanto las autoridades como el ptblico en general han
empezado a tomar conciencia de esta situacién. Esto debe tradu-
cirse en la adopcién de medidas encaminadas a una vida mas activa
donde la alimentacién correcta desempene un papel importante en
las distintas etapas de la vida.

A continuacién se mencionan algunas recomendaciones ali-
mentarias que, aunadas a las reglas generales de la alimentacién
correcta y a un estilo de vida saludable, pueden ayudar a disfrutar
de la comida, prevenir enfermedades crénicas no transmisibles y
a la vez gozar de una buena salud para tener la oportunidad de
alcanzar y disfrutar la vejez con la mejor calidad de vida posible:**
1. Equilibrar el consumo de energia con la actividad fisica para

alcanzar o mantener un peso saludable. Evitar dietas excesivas o

demasiado restringidas en energia, asi como grandes fluctuacio-

nes en el peso corporal en periodos cortos.

2. Consumir una variedad de alimentos en cantidades moderadas,
combinando todos los grupos de alimentos. Esto garantizard la
ingestion de los nutrimentos indispensables y limitara la expo-
sicion a pesticidas o sustancias tdxicas que pueden estar presen-
tes en un alimento particular.

3. Moderar el consumo de alimentos de origen animal debido a que
contienen cantidades apreciables de lipidos (en particular, acidos
grasos saturados y colesterol), como la yema de huevo, el chicha-
rrén, la crema, las carnes grasosas, el pollo con piel y el tocino,
entre otros.

4. Preferir el consumo de pescados (por su elevado contenido de 4ci-
dos grasos n-3) y aves sobre el de carnes rojas. En lo posible, optar

FIGURA 15-2. FACTORES DE RIESGO Y ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS

DIABETES
MELLITUS TIPO 2

OBESIDAD

ATEROESCLEROSIS

HIPERTENSION
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por las variedades de pescado de agua fria, que contienen mayor
proporcién de 4cidos grasos n-3; por ejemplo: sardina, macarela
(Scomber scombrus), arenque, trucha, atin y salmoén. Asimismo,
favorecer el consumo de atin envasado en agua sobre el que se pre-
senta en aceite, pues los dcidos grasos n-3 tienden a disolverse en el
aceite, que por lo general se elimina. Ademds, los alimentos mencio-
nados contienen una relacién adecuada de acidos grasos n-3 y n-6.

5. Elegir los productos elaborados con cereales enteros (es decir, con
cascarilla) sobre los refinados, por su mayor contenido de fibra. Por
ejemplo, las tortillas de maiz nixtamalizado y los panes integrales.

6. Consumir todos los dias semillas de leguminosas (frijol, lenteja,
garbanzo, habas y chicharos secos), por su bajo contenido de lipi-
dos y su apreciable contenido de fibra, proteinas y fitoesteroles.

7.Reducir el uso de grasas animales en la preparacién de los ali-
mentos. En su lugar, utilizar aceites vegetales (canola, cartamo,
girasol, olivo y maiz), siempre en forma moderada. Limitar el
consumo de grasas vegetales (las que son sdlidas a la tempera-
tura ambiente), como la manteca vegetal y las margarinas, por su
elevado contenido de acidos grasos trans. En caso de que existan
problemas de sobrepeso u obesidad, disminuir el consumo de
todo tipo de grasas y aceites, tanto vegetales como animales.

8. Aumentar el consumo de verduras y frutas, sobre todo crudas,
con cascara y de color verde o amarillo, asi como las frutas citricas,
pues aportan fibra, vitaminas (en particular, antioxidantes como
los 3-carotenos y la vitamina C) y nutrimentos inorganicos, ade-
mds de poseer una baja densidad energética. Las verduras de la
familia de las cruciferas (col, colecitas de Bruselas, coliflor y bré-
coli) contienen sustancias que contribuyen a la prevencién de
ciertos tipos de cancer. Las frutas y las verduras de la temporada
son mas econdémicas y en general son de mejor calidad.

9. Mantener un consumo adecuado de calcio, importante para pre-
venir la osteoporosis y reducir el riesgo de hipertension. Preferir
las fuentes de calcio bajas en lipidos, como los productos lacteos
descremados o semidescremados, las tortillas, los charales (Chi-
rostoma) y las sardinas, asi como las verduras de hoja verde, y
acompaniar a estas ultimas de fuentes de vitamina C. Preferir el
calcio obtenido a través de la dieta al proveniente de suplementos.

10. Moderar la ingestién de alimentos ahumados (por su elevado
contenido de hidratos de carbono aromaticos policiclicos) y de
productos curados o de salchichoneria (porque contienen nitratos
y nitritos), pues incluyen componentes que pueden convertirse en
sustancias carcinogénicas. Consumirlos solo en forma ocasional y
siempre acompaiiarlos de una fuente de vitamina C.

11. En caso de ingerir bebidas alcohdlicas, limitar el consumo diario
a una (en mujeres) o dos (en hombres) bebidas y consumirlas con
los alimentos.

12. Restringir el uso de azucar, sal y grasa en la preparacion de los
alimentos y el consumo de alimentos adicionados con estos (pro-
ductos industrializados).

13. Limitar el consumo de alimentos industrializados que con-
tengan acidos grasos trans, como la mayoria de las margarinas,
algunos pastelillos industrializados y los productos que contie-
nen grasas hidrogenadas.

14. Consumir agua simple potable en abundancia, guidndose por la
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sed (alrededor de 1 mililitro por kilocaloria) y evitar el consumo

de bebidas azucaradas o con gran contenido de lipidos.

15. Evitar en general el consumo habitual de suplementos multi-
vitaminicos. Una dieta correcta debe proporcionar cantidades
suficientes de todos los nutrimentos.

16. Comer tranquilo, sabroso y en compania —de preferencia en
familia— y disfrutar de las comidas.

Es posible sustituir algunos de los ingredientes empleados en la
preparacion de los alimentos o incorporados en algunos de los pla-
tillos en aras de disminuir su contenido de lipidos, colesterol, sodio
o azucar. En el cuadro 15-3 se presentan algunos ejemplos.

La recomendacion de consumir abundantes verduras y frutas,

é&\ suficientes cereales y leguminosas, y pocos alimentos de origen

animal (con excepcion del pescado), se traduce en cambios im-

portantes en el estilo de comer que pueden darse de manera

gradual. Si la costumbre es considerar la carne como elemento
principal del plato, los cereales como guarnicion v las verduras
como adorno, se trata de cambiar la manera de pensar para lograr
conformar un plato donde los alimentos de origen vegetal (verdu-
ras, cereales) sean el elemento principal del plato y los de origen
animal constituyan el adorno.* Este cambio da lugar a comidas
de mayor volumen y menor densidad energética, produce sen-

sacién de plenitud, ofrece mayor variedad de colores y texturas, y

contribuye a lograr un peso saludable y a la prevencion de enfer-

medades. En la figura 15-3 se presenta a manera de esquema la
forma gradual en la que se puede dar la transicion mencionada.

FIGURA 15-3. EJEMPLO DE PLATILLO PARA DISMINUIR GRADUALMENTE LA
PORCION DE CARNE Y AUMENTAR LA DEVERDURAS EN UNA COMIDA

280-300 gramos 120-180 gramos

90 gramos

Adaptado de: American Institute for Cancer Research. The new
american plate. How it works: Proportion and portion size.
American Institute for Cancer Research 2012. Disponible en: http://
www.aicr.org/new-american-plate/reduce_diet_new_american_
plate_portion.html (Fecha de consulta: 15 de noviembre de 2013).
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CUADRO 15-3. ALGUNOS EJEMPLOS DE SUSTITUCION DE INGREDIENTES

EN LUGAR DE:

EN LUGAR DE:

EN LUGAR DE:

EN LUGAR DE:

PARA REDUCIR LA CANTIDAD DE LiPIDOS Y COLESTEROL

PARA REDUCIR LA CANTIDAD DE SAL

PARA REDUCIR LA CANTIDAD DE AZUCAR

PARA AUMENTAR LA DENSIDAD DE VITAMINAS, NUTRIMENTOS INORGANICOS Y FIBRA
UTILIZAR:

UTILIZAR:

UTILIZAR:

UTILIZAR:

Como puede apreciarse, no hay necesidad de eliminar por com-
pleto ningdn alimento de la dieta; se trata simplemente de hacer
ajustes que serdn mayores o menores, de acuerdo con los hébitos
alimentarios del individuo.

En el cuadro 15-4 se presenta una lista de problemas de salud
que con frecuencia se asocian con la edad adulta y sus factores
de riesgo relacionados. Unicamente se enlistan aquellos factores de
riesgo nutricio que son susceptibles de ser modificados.

Importancia del desayuno

El estado de nutricién puede verse afectado por la presencia
de algunos hébitos o situaciones de vida. Entre estas, una de
las mds frecuentes es la de omitir el desayuno. El desayuno se
define como “la primera comida del dia, que se consume antes o

al empezar las actividades diarias, dentro de las primeras 2 horas
después de haber despertado y no después de las 10:00 de la
marfiana y que aporta entre el 20 y el 35% del total del requeri-
miento de energia”.

Aunque después de 8 a 12 horas de ayuno el cuerpo necesita
rellenar sus reservas de combustible, muchas personas argumen-
tan que en la mafnana no sienten apetito o no tienen tiempo para
desayunar. Sin embargo, desayunar es la mejor manera de proveer
al organismo de suficiente energia para llevar a cabo las actividades
matutinas (sean estas trabajo, estudio u otras) sin tener sensaciones
de hambre que conduzcan a la urgencia de tomar un tentempié o
una colacién matutina.

Por otra parte, alargar el ayuno puede resultar contraproducente
si se pretende un buen control del peso corporal, en particular
en la etapa adulta, que es cuando se empieza a presentar una
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disminucion paulatina de los requerimientos energéticos por lo
que ya se comento lineas arriba. Ante un ayuno prolongado, el
organismo recibe el mensaje de que en el entorno hay escasez
de alimentosy su respuesta es la disminucién del gasto basal para
tratar de conservar las reservas disponibles; esto puede ocasionar,
en algunos casos, dificultad para mantener el peso corporal. Ade-
més, algunos adultos no desayunan pues tienen la idea equivo-
cada de que asi evitan consumir energfa de mas, sin considerar
que esto puede ocasionar que a media mafana tengan tanta
hambre que se vean precisados a ingerir una colacién facil de
adquirir y con elevada densidad energética, o que la siguiente
comida sea mas abundante de lo habitual.

Los desayunos que se componen en forma exclusiva de alimen-
tos ricos en azucares simples, como las frutas (enteras o en jugo),
el pan dulce, los dulces o las bebidas endulzadas, ocasionan un
aumento rapido en la liberacién de energia y en la glucemia. No
obstante, una hora después del consumo de estos alimentos la glu-
cemia disminuye y se presenta la sensaciéon de hambre. Por otra
parte, los desayunos que incluyen una variedad de alimentos que
aportan proteinas, almidones y lipidos proporcionan una libera-
cién sostenida de energia que retarda la sensacién de hambre por
varias horas (fig. 15-4).* Por su capacidad de promover saciedad,
es recomendable iniciar el dia con un desayuno variado con sufi-
ciente cantidad de proteinas.

Algunos estudios sugieren que tomar un desayuno equilibrado
es una forma de controlar el peso corporal. Por lo general, las per-
sonas que desayunan son menos propensas a recurrir al refrigerio
de media manana y tienden a consumir menor cantidad de lipi-
dos a lo largo del dia. De hecho hay estudios que muestran consis-
tentemente que no desayunar se asocia con exceso de peso y con
marcadores de resistencia a la insulina, aunque hay controversia
al respecto. Es importante tomar en cuenta el tipo de alimentos
y el contenido de nutrimentos del desayuno. Los desayunos altos
en fibra y granos enteros se han asociado con ayudar al control
del apetito, prevenir la ganancia de peso, mejorar la sensibilidad
a la insulina y el estado de dnimo en comparacién con los desayu-
nos en los que predominan los granos refinados o la practica de no
desayunar. De lo anterior se desprende que un desayuno adecuado
y bien planeado parece ser importante para mantener un peso
corporal adecuado, reducir el riesgo de enfermedades crénicas y
mejorar la salud mental.>

En el cuadro 15-5 se incluyen algunas recomendaciones para faci-
litar la elaboracién del desayuno, de modo que no haya razones para
prescindir de él.

Comidas fuera de casa

Aunque se sabe que las comidas en casa en general tienden a ser
mads saludables, contienen mas verduras y frutas y son un vehiculo
para proporcionar un buen ejemplo a los hijos, en las grandes ciu-
dades, el ritmo acelerado de la vida, las considerables distancias
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CUADRO 15-4. PROBLEMAS DE SALUD Y FACTORES MODIFICABLES
DE RIESGO NUTRICIO

PROBLEMAS DE SALUD
AGUDOS FACTORES NUTRICIOS DE RIESGO

FACTORES NUTRICIOS DE RIESGO
(LA INACTIVIDAD SE ASOCIA CON
LA MAYORIA DE LAS ENFERMEDADES)

CRONICOS

2 En adultos, el alcohol reduce el riesgo de enfermedad coronaria
(en hombres después de los 45 ainos y en mujeres después de los
55 anos de edad).

Kaufer: Nutriologia Médica, 4°ED. Editorial Médica Panamericana © 2015



http://www.medicapanamericana.com/Libros/Libro/5267/Nutriologia-Medica.html

380 Il | NUTRICION EN EL CURSO DE LA VIDA

FIGURA 15-4. LIBERACION DE ENERGIA DESPUES DE UN DESAYUNO BASADO EN HIDRATOS DE CARBONO Y DE UN DESAYUNO EQUILIBRADO

Energia del azticar
— Energia del almidén

Energia de las proteinas
----- Energia de los lipidos

Fuente: Larson Duyff R. The American Dietetic Association complete food and nutrition guide. USA: Chronimed Publishing; 1996. p. 255-61.

entre el hogar y el sitio de trabajo, los horarios laborales discon-
tinuos y los compromisos sociales hacen que cada vez un mayor
numero de personas coma fuera de casa al menos en una ocasion al
dia. Esta practica tiene algunas desventajas, entre las cuales sobre-
salen las siguientes:*!

CUADRO 15-5. SUGERENCIAS PARA EL DESAYUNO

Condiciones sanitarias

En general, la higiene suele brillar por su ausencia en muchos
de los sitios donde se expende comida preparada. Esta situacién
es mds grave en los puestos ambulantes, que carecen de agua
corriente para el lavado de los alimentos, la limpieza de los uten-
silios y el aseo de quienes ahi trabajan, y peor atin cuando en estos
sitios se expenden productos que a pesar de requerir refrigeracién
—como cremas, mayonesas, huevos, quesos y mariscos— se man-
tienen a la intemperie, lo que propicia que proliferen los microor-
ganismos y que los alimentos se descompongan con facilidad. Las
frutas y las verduras que se ofrecen en rebanadas representan un
problema para la salud, pues se cortan con utensilios sucios y se
rocian con agua de dudosa calidad. Por otra parte, en los puestos
donde se expenden los mal llamados “antojitos’, se ofrecen cremas
y mayonesas que permanecen sin refrigeracion por largos perio-
dos, ademads de salsas crudas en recipientes que se rellenan antes
de que se terminen. En esas salseras, los comensales introducen los
cubiertos, muchas veces sucios, lo que contamina la salsa y pone en
peligro la salud de los demads clientes.

Por supuesto, hay restaurantes u otros sitios establecidos donde
se prepara y expende comida que cuentan con todos los servicios y
brindan al consumidor condiciones sanitarias éptimas. Estos luga-
res, aunque mds caros, son recomendables y es responsabilidad del
consumidor exigir calidad e higiene en los platillos que ahi se ofre-
cen. En México existe un programa gubernamental muy atinado
que estimula a los establecimientos de comida a que cumplan con
las normas de higiene, certificindolos con una insignia denomi-
nada Distintivo H. Esto puede servir de guia para los consumidores
en la eleccién de los lugares para comer fuera de casa.

A pesar de la dificultad para verificar las condiciones sanitarias
de un restaurante o cocina familiar, el comensal puede efectuar una
evaluacion muy sencilla, a partir de considerar la limpieza de:

+ Mesas, manteles y servilletas, cubiertos, vasos y platos.
+ Meseros y demds personal.
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+ Banos, que ademds de estar limpios deben tener jabdn, agua y
toallas de papel o secadores eléctricos.
Asimismo, en el exterior del establecimiento no debe haber mos-
cas, cucarachas u otros insectos, ni basureros sin tapa y a la vista.

(osto

La comida que se adquiere fuera del hogar suele tener un mayor
costo que la elaborada en casa, si se considera que la preparacién es
la misma. Este precio puede variar segtn el sitio que se elijay puede
ser mucho mayor cuando, por un lado, la calidad de las materias
primas empleadas en los expendios de alimentos preparados es
inferior —sobre todo en los puestos no establecidos— y, por el otro,
si se recurre a restaurantes establecidos y caros.

Aspectos nutrioldgicos

Los platillos y ments que se ofrecen en los puestos ambulantes,
fondas y restaurantes suelen ser desequilibrados desde el punto de
vista nutricio, pues con frecuencia contienen cantidades abundan-
tes de sal, azticar y grasa que no conviene consumir en exceso, a la
vez que son pobres en frutas y verduras, en particular las crudas.

Aunque existen excepciones, lo anterior se refiere a estableci-
mientos de todos los tipos y niveles socioeconémicos. Con esto
no se pretende desalentar la ocasional comida fuera de casa, que
constituye una oportunidad de convivencia familiar y de des-
canso para el ama de casa, y cuya frecuencia depende del estilo de
vida familiar y de los recursos disponibles. No obstante, es nece-
sario tomar las debidas precauciones cuando se acude a un esta-
blecimiento de este tipo y observar tanto la apariencia del lugar
como la de los expendedores, asi como tener en cuenta el tipo de
platillos que se ofrecen y los utensilios empleados para preparar
y servir los alimentos.

Se deben preferir los restaurantes que sirven platillos a la car-
ta, pues con algunos conocimientos bésicos el consumidor
puede disefiar menus equilibrados. En tanto, los sitios que dis-
ponen de comida corrida en general presentan ventajas sobre
aquellos que expenden la llamada comida rdpida. En los prime-
ros, los platillos se preparan por lo general el mismo dia -dado
que el menu varia de un dfa para otro- y habitualmente ofre-
cen comidas relativamente equilibradas, variadas, compatibles
con las costumbres alimentarias del comensal y baratas, todo
ello en un entorno que tiende a reproducir el ambiente fami-
liar, aunque muchas veces pueden predominar los cereales y
escasear las verduras y las frutas. En cambio, los restaurantes
de comida rdpida son caros, la diversidad de platillos es pobre y
la posibilidad de disefiar un menu equilibrado es escasa, pues
por lo general se especializan en un solo tipo de platillo, que
suele tener un precio alto en comparacion con su costo y su
aporte de nutrimentos. Es importante mencionar que aun en
estos sitios, con experiencia y planificacién, es posible disefiar
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un menu relativamente equilibrado para consumirse de mane-
ra ocasional. Muchos de estos sitios ya cuentan con ensaladas,
ademas de que se puede solicitar sustituciones en los ingre-
dientes o acompafamientos, ademds de elegir las versiones
pequenas del platillo.

Por otra parte, hay establecimientos que ofrecen comida pre-
parada de la que el propio comensal se puede servir cantidades
ilimitadas, como las barras de ensalada o los buffets. Por lo regu-
lar, en esta modalidad de restaurantes preparan una amplia varie-
dad de platillos, que permitiria al comensal disefiar una comida
equilibrada, aunque también es posible, si no se planifica de ante-
mano, caer en los excesos. Para evitar el riesgo de contaminaciéon
o deterioro de los alimentos, es importante que en estos sitios la
comida caliente esté muy caliente y la comida fria esté muy fria
o colocada sobre hielo. Ademads, estas barras (que incluyen pos-
tres) deben estar cubiertas por una campana que impida que los
comensales o las personas que sirven los alimentos estornuden
sobre la comida.

Al examinar la asociacion entre la frecuencia de comer en res-
taurantes y la obesidad en adultos, se ha encontrado una relacién
positiva, es decir: a mayor frecuencia de consumo en restau-
rantes, es mayor el indice de masa corporal y la prevalencia de
obesidad.”**® Ademads, comer fuera de casa se ha asociado con un
consumo mas elevado de energia, lipidos y sodio.** Sin embargo,
es posible educar a los adultos que acostumbran comer fuera de
casa para que seleccionen opciones de platillos compatibles con las
recomendaciones que se anotan en el cuadro 15-6.

Por otra parte, los restaurantes suelen responder a las solicitu-
des de los clientes, por lo que un consumidor educado también
educard a los responsables de los establecimientos que frecuenta.
Por ejemplo, hasta hace algunos afios eran muy pocos los restau-
rantes que servian café de grano descafeinado; no obstante, ante la
demanda de los comensales, hoy dia es mds fécil encontrar sitios
que sirvan esta bebida. De cualquier forma, no hay que descartar la
posibilidad de que cuando sea necesario comer fuera de casa —por
ejemplo, en el trabajo, o en un dia de campo- se lleven platillos
preparados en el hogar, pues estos responden al gusto personal del
consumidor y estan elaborados de manera higiénica, con materias
primas de buena calidad y a un menor costo.

NUTRICION Y PROBLEMAS FRECUENTES EN LA EDAD ADULTA

En el adulto, particularmente en el joven, suelen presentarse una
serie de factores de riesgo que interfieren con la nutricién y la salud
en general. Los mas dominantes son el sobrepeso y la obesidad, la
falta de actividad fisica, la presencia de adicciones y, en algunos
casos, la desnutricion. Ademds, los adultos son propensos a otras
situaciones que pueden comprometer su estado de nutricion, entre
ellas, el exceso en el consumo de cafeina, el consumo de suplemen-
tos vitaminicos, el estrés y, en casos muy particulares, la practica
del vegetarianismo.
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CUADRO 15-6. RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA COMER FUERA DE CASA

+ Cuando se sabe que se consumird una comida abundante fuera de
casa, conviene ajustar la cantidad de energia de los demds alimentos
del dia y aumentar la actividad fisica.

« Preferir restaurantes que ofrezcan diversas alternativas. Asi serd
mas fécil elegir de manera adecuada.

+ Escoger establecimientos que tengan menus a la carta o comida co-
rrida, pues ofrecen una mayor oportunidad para controlar el consu-
mo de energia y lipidos que aquellos que expenden comida rdpida.

+ Preferir restaurantes o establecimientos que permitan sustituciones
y medias porciones.

+ Conocer la terminologia culinaria para tener informacién que per-
mita regular el consumo de energia, lipidos y otros nutrimentos que
conviene ingerir con moderacion.

» Tomarse el tiempo necesario para estudiar el mend.

+ Preguntar las formas de preparacién de los platillos, en particular
cuando se trate de alimentos nuevos o poco conocidos, o cuando
estos no se describan en el mendt.

+ Complementar un platillo hiperenergético y con alto contenido de
lipidos con otro mas ligero; por ejemplo, si se eligen unos chila-
quiles con pollo, queso y crema, el otro platillo puede ser fruta
fresca o una ensalada con el aderezo al lado; o pueden pedirse los
chilaquiles sin crema.

+ Con frecuencia, los restaurantes sirven porciones abundantes. Para
no consumir una cantidad excesiva de alimentos, se puede pedir
media porcién o bien compartir con alguien una porciéon completa;
también es posible pedir una porcién infantil o desde un inicio soli-
citar que se empaque media porcion para llevarla a casa y disfrutarla
en otra ocasion.

+ Comer despacio y solicitar que se retire la comida aun cuando el pla-
to contenga parte de los alimentos; se puede pedir para llevar a casa.

« Diversos restaurantes estan en disposicién de preparar platillos que
no se encuentran en la carta, de acuerdo con las necesidades del
comensal. Hay que solicitarlos cuando sea necesario.

+ Sugerir sustituciones en los platillos para evitar el exceso de aporte
energético; los restaurantes suelen aceptar estos cambios sin dificul-
tad. Por ejemplo, cambiar las papas fritas por papas al horno, susti-
tuir los tacos dorados por tacos sin freir, etcétera.

Ser claro y directo cuando se hace una peticion especial; por ejem-
plo: “el aderezo de la ensalada por separado” o “el pescado sin man-
tequilla” o “preparar el platillo sin sal”.

Seleccionar un ment variado, tal y como se harfa al comer en casa.
Ver los buffets o barras como una oportunidad de elegir y disfrutar,
y no como ocasion para excederse. Antes de servirse es importante
revisar toda la seleccion de platillos, para después elegir los de pre-
paraciones mds sencillas, iniciando por fruta o ensalada; tomar solo
pequenias cantidades, sobre todo de los platillos que tienen mayor
densidad energética. No servirse el postre desde la primera visita a
la barra, sino esperar hasta el final de la comida.

Escoger un entremés como platillo principal si se desea consumir
una comida ligera.

Solicitar que las salsas de las preparaciones o los aderezos de las en-
saladas se sirvan por separado y utilizar solo pequenas cantidades.
Cuando se come en compaiia, elegir de acuerdo con el gusto y
las necesidades personales y no ceder a las presiones del grupo;
por ejemplo, no es necesario comer postre solo porque los demas
lo hicieron.

Pedir que retiren de la mesa la canastilla de pan, tostadas, botanas
o aperitivos después de consumir una cantidad razonable.
Observar lo que se bebe. Los refrescos o aguas endulzadas de fru-
ta pueden aportar hasta 400 kcal, y las bebidas alcohdlicas también
aportan cantidades considerables de energia. Es recomendable pre-
ferir agua simple potable o agua mineral sola o con limén.

Limitar el consumo de bebidas alcohdlicas a una (en mujeres) o dos
(en hombres) diarias.

Evitar agregar sal a los alimentos.

Evitar en lo posible la charola de los postres, sobre todo si se sabe
que son hiperenergéticos, o bien, compartir el postre con otra per-
sona o elegir postres ligeros o fruta fresca.

Después de haber hecho lo posible por elegir sabiamente, disfrutar
sin culpas de la comida y la compaiiia y planificar tener una vida mas
activa el resto de la semana.

Sobrepeso, obesidad y sedentarismo

Se ha insistido en el aumento creciente en la prevalencia de
sobrepeso y de obesidad en la poblacién mexicana en las tltimas
dos décadas. La poblacion adulta es la mas afectada por esta situa-
cién. Como se aborda en el capitulo de Obesidad en el adulto, se
trata de un problema complejo de etiologia multifactorial. En el
caso particular del adulto, el estilo de vida desempena un papel
fundamental. Un pequerfio exceso en la energia consumida, de solo
100 kcal diarias, puede promover un incremento de peso anual de
hasta cerca de 5 kg. Lo mismo sucede si se disminuye el gasto ener-
gético por actividad en solo 100 keal al dia.

El ritmo de vida en las ciudades de sociedades industrializadas o
en vias de desarrollo promueve estilos de vida que son poco com-
patibles con la salud. Los efectos del exceso de peso y del sedenta-
rismo representan un serio problema para la salud de la poblacién
en su conjunto y ameritan acciones a diversos niveles para dete-
ner o revertir las tendencias por los riesgos que se asocian con la
obesidad (diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, sindrome
metabdlico, algunos cénceres, entre otros).

Debido a los beneficios que tiene la actividad fisica sobre la
salud —mds alld de su relacién con el peso corporal—, casi todas
las agendas gubernamentales la contemplan como elemento cen-
tral. Se reconoce que los estilos de vida sedentarios contribuyen
a incrementar la morbilidad y la mortalidad y, por otro lado, que
las recomendaciones del médico tienen una influencia positiva en la
conducta de los pacientes. Se han identificado efectos benéficos
del ejercicio sobre los sistemas musculoesquelético, cardiovascu-
lar, respiratorio y endocrino. Entre los efectos de la actividad fisica
de mayor interés en la edad adulta estan aquellos que producen
cambios en: el indice de masa corporal, la adiposidad central, los
componentes del sindrome metabdlico (en especial concentracio-
nes de triacilgliceroles, glucosa e insulina), la tension arterial y las
concentraciones de lipidos y lipoproteinas. Sin embargo, se han
descrito otros beneficios importantes; incluso se ha documentado
en modelos animales y en estudios longitudinales en humanos que
el entrenamiento fisico es capaz de reducir la progresion o grave-
dad de la placa ateroesclerdtica en arterias coronarias.>

La relacién entre ejercicio y concentraciones de lipoproteinas en
la sangre suele ser débil, aunque el efecto benéfico del ejercicio y
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la actividad fisica sobre el colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (c-HDL) es muy consistente, lo mismo que sobre los tria-
cilgliceroles, aunque en menor medida.*>***” No se ha encontrado
un efecto sistemdtico en las concentraciones de colesterol total y
al unido a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL). No obstante, la
evaluacion tanto de la actividad fisica como de la dieta se encuen-
tra sujeta a un considerable error de medicién, lo cual puede ate-
nuar los verdaderos coeficientes de correlacion entre el ejercicio y
distintos factores de riesgo cardiovascular. Diversos estudios trans-
versales muestran una relacion de dosis-respuesta entre la canti-
dad de actividad fisica regular y las concentraciones plasmaticas de
c-HDL, ademds de un aumento de la enzima lipasa lipoproteinica.*

Por su importancia para el manejo del sindrome metabdlico,
la actividad fisica se enfatiza en el Tercer informe del Panel de
Expertos sobre Deteccion, Evaluacién y Tratamiento de la Hiper-
colesterolemia en Adultos, del Programa Nacional de Educacién
en Colesterol de Estados Unidos (National Cholesterol Education
Program), conocido como ATP III por sus siglas en inglés (Adult
Treatment Panel III).> Los objetivos primordiales de la promocién
de la actividad fisica son:
1.Promover un balance de energia que contribuya a un peso

saludable.
2.Reducir el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico.
3.Disminuir de forma independiente el riesgo de enfermedad

cardiovascular.

Tanto el citado Panel de Expertos como otras asociaciones e
instancias han adoptado las recomendaciones de actividad fisica
propuestas en un informe de los Centros para el Control y la Pre-
vencién de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, por sus siglas
en inglés).*>>® Entre ellas estd reconocer que la actividad fisica no
tiene que ser de intensidad vigorosa para mejorar la salud y que
el beneficio para la salud parece ser proporcional a la actividad
fisica desarrollada, por lo cual incluso incrementos pequeiios en
la actividad fisica son benéficos para la salud. De esta manera se
ha concluido que:

« Tanto hombres como mujeres de todas las edades se
benefician de la actividad fisica regular.

« Se pueden obtener beneficios significativos para la sa-
lud si se incluye actividad fisica moderada en la mayoria
o todos los dias de la semana (p. ej.,, caminar 30 min,
trotar 15 min, etc.).

« La actividad fisica reduce el riesgo de mortalidad pre-
matura en general y de enfermedad coronaria, hiper-
tension arterial, cancer de colon y diabetes mellitus, en
particular. La actividad fisica también mejora la salud
mental y es importante para la salud de los musculos,
los huesos y las articulaciones.

En general, una prescripcion de ejercicio debe incluir objetivos,
tipo de actividad, intensidad, duracién, frecuencia, valoracién de
objetivos y recomendaciones para incrementar la actividad fisica en
la vida diaria, con énfasis en la duracién por encima de la intensidad,
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asf como la conveniencia de iniciar poco a poco (p. €j., 10 a 20 minu-
tos dos a cinco veces por semana), y aumentar de forma gradual. Se
debe subrayar que es importante que las personas sedentarias acu-
mulen més actividad fisica en todos los aspectos de su vida y que es
mds importante la cantidad que la intensidad de la actividad fisica.
Acumular actividad a lo largo del dia también se recomienda como
una estrategia alternativa eficaz a una sesién de ejercicio y puede
mejorar el cumplimiento. Las personas con enfermedades crénicas
preexistentes deben comenzar con ejercicios de baja intensidad e
ir aumentando paulatinamente. Los programas para personas con
dislipidemias deben considerar actividades de tipo aerdbico, ritmi-
cas, repetitivas y sostenibles en un largo periodo de tiempo. Para
evitar las deserciones es importante recomendar una actividad de
acuerdo con los gustos, capacidades y necesidades de la persona y
partir de las posibilidades del sujeto, aunque solo sean unos minu-
tos de inicio.

A pesar de la comprobada relevancia de la actividad fisica, la
prescripcion de esta como parte de un tratamiento integral es
extremadamente baja. Sin embargo, dada la contribucién global a
una mejor salud, es importante fomentar la préactica de ejercicio
no solo en sujetos con factores de riesgo presentes, sino también
en aquellos con farmacoterapia y en adultos sanos. No hacerlo
serfa perder una oportunidad importante de prevencién primaria
y secundaria (véanse los capitulos de Actividad fisica y nutricion y
Obesidad en el adulto).

Consumo de bebidas alcohdlicas

El consumo de bebidas alcohélicas desempena un papel impor-
tante en la vida de muchos individuos, tanto sanos como enfermos;
el alcohol tiene tres caracteristicas importantes: aporta energfa, es
una droga psicoactiva y es una toxina.®

Para algunos individuos el alcohol es un constituyente fre-
cuente de su dieta; se calcula que en varios paises occidentales
las bebidas alcohdlicas contribuyen del 4 al 6% de la energia
total de la dieta, aunque en los alcohodlicos pueden aportar
hasta el 50%.°! En México se carece de esta informacién, pero
en la Encuesta Nacional de Adicciones del 2011%* se encontra-
ron los siguientes datos:

+ Mads de 56 millones de personas entre 12 y 65 afios menciona-
ron haber consumido alcohol en el dltimo ano (aproximada-
mente casi la mitad de la poblacidn total); de estas, el 77% tenia
entre 18 y 65 anos y cerca de 13 millones mds consumieron
alcohol en el pasado, aunque no bebieron en los 12 meses pre-
vios a la encuesta.

» Ocho de cada 10 hombres y seis de cada 10 mujeres eran
bebedores.

« La cerveza fue la bebida més consumida (53,6% de la pobla-
cién masculina y 29,3% de la poblacién femenina); le seguian
las bebidas destiladas (23% de toda la poblacién) y el vino de
mesa (6,6%). Las bebidas preparadas se consumen poco (4,4 %),
el aguardiente/alcohol de 96° y el pulque tuvieron un muy bajo
nivel de consumo. Cabe aclarar que las frecuencias no suman
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100% debido a que un individuo podia consumir mas de un tipo
de bebida.

+ Mids de la mitad de la poblacion (55%) inici6 su consumo antes
de los 17 aiios.

« El consumo diario de bebidas alcohdlicas en México es poco
frecuente; sin embargo, el consumo de altas cantidades por
ocasion fue de 53,6% en adultos entre 18 y 65 anos. Este tipo
de patrén de consumo fue més prevalente en hombres que en
mujeres.

« Casi 5 millones de personas desarrollaron dependencia (6,9%).

« Hay mads bebedores en las regiones centro y norcentral del pais.

« En los adultos, el 1,0% abusa diariamente del alcohol, el 6,7%
lo hace semanalmente, el 13,0% mensualmente y el 21,1%
ocasionalmente.

Efectos del consumo de alcohol en la nutricion

Las bebidas alcohdlicas contienen agua, etanol, cantidades varia-
bles de hidratos de carbono y muy poco o nada de otros nutrimen-
tos, como se aprecia en el cuadro 15-7.%

El alcohol tiene mayor densidad energética que los hidratos
de carbono y su combustién en una bomba calorimétrica
aporta 7,1 kcal por gramo (30 kJ/g); sin embargo, existe con-
troversia en cuanto a su valor energético real en el ser huma-

CUADRO 15-7. SIGNOS DE DESNUTRICION

:13:1D LY

NUTRIMENTO

(POR 100 g) DESTILADOS®

Energia (kcal) 231-263

Hidratos de
carbono (g)

Fésforo (mg)

Magnesio (mg)

Sodio (mg)

0,001-0,007

Riboflavina (mg)

Piridoxina (mg)

Folato total (pg) 6 1 0

Cada gramo de alcohol contiene 6,93 kilocalorias.
* Ginebra, ron, tequila, vodka y whisky.

no, ya que su consumo se ha asociado tanto a la pérdida de
peso y desnutricion® como a la ganancia de peso y obesi-
dad.®% Esto se relaciona, por lo menos en parte, con la forma
como se metaboliza el alcohol, y esta a su vez se asocia con la
cantidad y frecuencia de consumo de la bebida, la cantidad
y calidad de los alimentos que acompafian a este consumo,
asi como con factores genéticos y el estado de nutricién de
los individuos.

Cada uno de los componentes que integran la ecuacién del
balance energético puede ser afectado por el consumo de alco-
hol.®*¢* Cuando es moderado, aumenta el consumo total de energia
de la dieta debido al contenido energético de las bebidas alcohé-
licas, asi como al efecto que tiene el alcohol sobre el incremento
del apetito; ademads, suprime la oxidaciéon de los lipidos, lo cual
genera un balance positivo en las grasas. Asimismo, la ingestién
moderada (una a tres copas ocasionalmente) es metabolizada en
el higado por la deshidrogenasa alcohdlica y se convierte en ace-
taldehido, didxido de carbono y agua, con lo cual se generan molé-
culas de alta energia, aunque el acetaldehido puede contribuir al
gasto de energia pues promueve la liberacion de catecolaminas e
interviene con la fosforilacion oxidativa de las mitocondrias. Sin
embargo, cuando se ingiere en forma crénica o en grandes can-
tidades, se induce el sistema microsomal de oxidacién de etanol,
que es mds eficiente en cuanto a la oxidacion del etanol, aunque
menos eficiente desde el punto de vista energético, ya que para que
este proceso se lleve a cabo es necesario que se consuman molécu-
las de energia, ademads de que el exceso en la ingestion de bebidas
alcohdlicas se ha relacionado con un menor consumo de alimentos
y de nutrimentos en general, con dietas de menor calidad y con
una disminucion en el apetito.®

En el higado, la oxidacién del etanol tiene preferencia sobre cual-
quier otra via metabdlica, por lo que su consumo puede alterar el
metabolismo de casi todos los nutrimentos.®’

Con respecto al metabolismo de los hidratos de carbono,
cuando el alcohol se ingiere en ayunas o en situacién de desnu-
tricion, altera la homeostasis de la glucosa, con lo que produce
hipoglucemia y trastornos de la gluconeogénesis; sin embargo,
por lo general los alcohdlicos sufren de intolerancia a la glucosa y
esto podria deberse a una inhibicién en la secrecién de insulina.®

Con relacién al metabolismo de los lipidos, el etanol desplaza
a los dcidos grasos como fuente principal de energia de la mito-
condria; ademds, inhibe su oxidacién debido a que el acetal-
dehido que se produce al metabolizar el etanol inhibe algunas
enzimas de los 4cidos tricarboxilicos. El consumo de grandes
dosis de alcohol puede producir infiltracién grasa del higado. Se
ha encontrado que el consumo moderado de alcohol eleva las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), las cuales se han asociado
con un menor riesgo de presentar cardiopatia isquémica; sin
embargo, la fraccién asociada con la disminucién de este riesgo
es la HDL2, y aparentemente la fraccidon que se eleva con el con-
sumo de alcohol es la HDL3, por lo que el mecanismo de protec-
cién podria ser otro.®
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El consumo consuetudinario de alcohol se ha asociado con un
balance negativo de nitrégeno y un aumento en el catabolismo de
las proteinas. El etanol inhibe la sintesis de albtimina, de los factores
de coagulacion y de urea, asi como la liberacion hepdtica de protei-
nas y la gluconeogénesis. También se ha visto que puede afectar la
absorcion intestinal y el transporte y la utilizacién de algunos ami-
nodcidos, como la isoleucina, la arginina y la metionina.*®*’* Mas adn,
los trastornos en el metabolismo de la metionina en los alcohdlicos
se han asociado con la presencia de hiperhomocisteinemia, la cual se
considera un factor de riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis y
enfermedad cerebral vascular.”

El consumo de alcohol y su metabolismo se vinculan con una
capacidad limitada del organismo para absorber, digerir y utilizar
los nutrimentos; adn mds, las dos vias que utiliza el higado para
metabolizar el etanol generan productos muy téxicos, como el ace-
taldehido e infinidad de radicales libres, lo cual va a influir en la
utilizacion de nutrimentos, especialmente aquellos que funcionan
como antioxidantes, por lo que se ha encontrado que los bebedo-
res tienen concentraciones sanguineas mas bajas de vitamina C,
vitamina A (también se ha hallado disminuida su concentracién
hepatica), vitamina E, licopenos, carotenos, cinc, selenio y dcido
félico. El consumo de alcohol también parece afectar el balance del
sodio, el potasio, el fésforo y el agua.”

Otros nutrimentos que se pueden ver afectados con el consumo
de etanol son la tiamina y el hierro. En el primer caso, los alco-
hélicos suelen tener carencia de tiamina como resultado de un
consumo deficiente, alteraciones gastrointestinales y enfermedad
hepadtica; ademds, tanto el alcohol como el acetaldehido tienen
efectos toxicos en enzimas relacionadas con esta vitamina, tanto
en el higado como en el cerebro, lo cual afecta su conversion a su
forma activa (tiamina pirofosfato) y su utilizacién. La deficiencia
de tiamina se ha asociado con el sindrome de Wernicke-Korsakov,
que suele observarse en alcohdlicos y cuyos sintomas desapare-
cen al administrar esta vitamina.”

En cuanto al hierro, el consumo de hasta dos copas de alco-
hol por dia (especialmente el consumo de vino tinto) se ha aso-
ciado con una disminucién en el riesgo de desarrollar deficiencia
de este nutrimento; mds aun, el consumo de mds de dos copas se
ha relacionado con un aumento en el riesgo de tener sobrecarga
de hierro.”

Por dltimo, es importante mencionar que el consumo de
alcohol se ha considerado tanto benéfico como dapino, y lo
uno o lo otro depende de la cantidad ingerida y de las caracte-
risticas especificas del individuo. Consumido con moderacién
(una copa al dia en mujeres y dos copas al dia en hombres), se
considera benéfico, ya que se asocia con una disminucién en
el riesgo de presentar cardiopatia isquémica, aunque sobre esto
hay resultados controvertidos. En cambio, consumido en canti-
dades mayores a las senaladas, se considera danino pues se ha
asociado con un mayor riesgo de presentar dlceras gastroduo-
denales, pancreatitis, cirrosis y otras enfermedades hepaticas,
hipertensién, enfermedad cerebrovascular, diferentes tipos de
cancer (cavidad bucal, laringe, es6fago, colorrectal, higado, etc.)
y accidentes automovilisticos.”
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Tabaquismo

Uno de los factores de riesgo que con mayor frecuencia se asocia
con las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo
es el tabaquismo. De hecho, se considera al tabaquismo como la
primera causa prevenible de muerte en el mundo. El uso y expo-
sicién al tabaco puede suceder de varias formas, ya sea fumado,
masticado o inhalado. El humo del tabaco contiene mas de 4500
sustancias, la mayor parte toxicas, de las cuales se sabe que por
lo menos 50 son cancerigenas; entre ellas destacan la nicotina,
que es altamente adictiva y cuya cantidad oscila en los cigarrillos
comerciales entre 0,1 y 2,0 mg, el alquitran, que va de 7 a 15 mg,
y el mondxido de carbono. Los riesgos para la salud derivados del
consumo de tabaco no solo son producto del consumo directo de
tabaco, sino también de la exposicion al humo de segunda mano.

Actualmente hay alrededor de mil millones de fumadores en el
mundo. A escala mundial, casi 6 millones de personas mueren cada
ano por el consumo o por la exposicion al tabaco, lo que representa
el 6% de todas las muertes de mujeres y el 12% de las de hombres.
De estas muertes, mas de 600000 se atribuyen a tabaquismo de
segunda mano.”” Los fumadores pasivos o involuntarios, es decir,
los que no fuman pero inhalan el humo expulsado por otros, tam-
bién se ven expuestos a estas sustancias nocivas; por esta razon,
la Agencia para la Protecciéon del Medio Ambiente de los Estados
Unidos ha determinado que en estos se incrementa el riesgo de
desarrollar cancer de pulmon si son adultos, infecciones respirato-
rias si son ninos y muerte stbita si son bebés.”

El tabaquismo se ha asociado con diferentes tipos de céncer
(pulmén, cavidad bucal, cavidad nasofaringea, eséfago, estémago,
pancreas, higado, vejiga, entre otros). De hecho, se estima que el
tabaquismo es el responsable del 30% de las muertes por cancer
en paises desarrollados; también se ha asociado con el desarrollo
de hipertension arterial y de enfermedades cardiovasculares como
la ateroesclerosis, la enfermedad cerebrovascular, ademds de otros
tipos de enfermedades como la tuberculosis, infecciones respira-
torias como la bronquitis y la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), las enfermedades gastrointestinales, la osteopo-
rosis y con aumento en el riesgo perinatal, entre otros. Se calcula
que el tabaquismo es el causante del 71% de las muertes por cancer
pulmonar, el 42% de las enfermedades respiratorias crénicas y el
10% de las enfermedades cardiovasculares.”™

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones de 2011, en
México se estim6 una prevalencia de fumadores de 21,7% entre las
personas de 12 a 65 anos. Se document6 que el 31,4% de los hombres
y el 12,6% de las mujeres fueron fumadores activos; el 8,9% informé
fumar diariamente. Al desagregar por sexo, el 13,2% de los hombres
y el 4,8% de las mujeres fumaban diariamente; el 26,4% informé
ser exfumadores, el 20,1% ser exfumadores ocasionales y el 51,9%
manifesté nunca haber fumado. La prevalencia global de fumadores
en el drea urbana fue del 23,3% y en la rural del 16,1%. También se
encontré que conforme aumenta la edad del fumador, aumenta el
consumo promedio de cigarrillos; el consumo mas alto fue de 7,9
cigarrillos al dia en el grupo de 45 a 65 anos de edad. La prevalencia
de fumadores pasivos en la encuesta de 2011 fue de 30,2%.”
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Ademés de los perjuicios del tabaquismo sobre la salud, se han
documentado algunos efectos nocivos sobre el estado de nutri-
cion, que a su vez podrian estar relacionados con el desarrollo de
las enfermedades antes mencionadas. Las interacciones entre el
tabaco y el estado de nutricién se pueden agrupar en diferentes
categorfas: por un lado estd el humo del tabaco, que contiene
radicales libres y agentes con efecto teratogénico o carcinogé-
nico que tienen como consecuencia el aumento en la utiliza-
cion -y por ende en los requerimientos— de algunas vitaminas
y nutrimentos inorganicos; por otra parte, estan las alteraciones
metabolicas producidas por el tabaco.”®”

Efecto del tabaco sobre las vitaminas y los nutrimentos inorgdnicos

Los fumadores activos y pasivos estdn expuestos a los radicales
libres presentes en el humo del cigarrillo. En estas condiciones, el
organismo utiliza algunas vitaminas y nutrimentos inorganicos que
le ayudan a protegerse de la oxidacion producida por estas sustan-
cias: la vitamina E (principal antioxidante para sustancias lipidicas,
inactiva a los radicales perdxido), algunos carotenos (captadores
de oxidantes reactivos), el dcido ascdrbico (antioxidante mas abun-
dante en los liquidos extracelulares, eficiente en la captacion de
radicales superéxido, peréxido de hidrégeno, de hidroxilo, etc.), el
manganeso, el cobre, el cinc (componentes de la superdxido dis-
mutasa, entre otras metaloenzimas que inactivan a los radicales
libres) y el selenio (componente de la glutatién peroxidasa). Por
ello, porque los requerimientos de los fumadores son mayores a
los de los no fumadores y porque se sabe que los fumadores suelen
tener dietas de menor calidad que las de los no fumadores, las con-
centraciones séricas de estos nutrimentos pueden estar disminui-
das y sus necesidades ser mayores que las de los no fumadores.”s”

Algunos nutrimentos que se ven afectados por el consumo de
tabaco son los siguientes:

Vitamina C. Es bien conocido que el tabaquismo afecta el
estado de nutricion de la vitamina C. Se ha encontrado que las
concentraciones plasmaticas y leucocitarias de esta vitamina son
mds bajas en los fumadores (activos y pasivos). Se ha sugerido
que esta reduccion se debe a un aumento en la excrecién de la
vitamina, a un incremento en su recambio metabdlico —que, de
hecho, es 35 mg/dia més alto entre fumadores que entre no fuma-
dores—, a un aumento en su utilizacién —asociado a su funcion
reductora y a los radicales libres—, y a una disminucién en el con-
sumo de frutas y verduras que se ha documentado en los fuma-
dores y que podria deberse a un deterioro en la percepcién de los
sabores y olores asociado a este habito. Estos datos indican que
los fumadores (activos y pasivos) necesitan cantidades adiciona-
les de vitamina C,””* por lo que se sugiere que los fumadores acti-
vos requieren al menos 35 mg/dia adicionales de vitamina C para
cubrir sus demandas. No existen suficientes datos para establecer
recomendaciones para los fumadores pasivos.

Otros antioxidantes. Ademds del dcido ascérbico, e indepen-
dientemente del consumo a través de la dieta y de otros factores

demogréficos, se ha encontrado que el tabaquismo tanto activo
como pasivo disminuye las concentraciones plasmaticas de
-carotenos. El tabaquismo activo ademds reduce las concentra-
ciones de luteina y algunas xantinas, no asi las de retinol y licope-
nos; las concentraciones de a-tocoferol tampoco se ven afectadas
por el habito tabiquico, pero se han encontrado concentraciones
plasmaticas elevadas de y-tocoferol tanto en los fumadores activos
como en los pasivos. Esta situacidn sugiere efectos adicionales del
humo del tabaco sobre los sistemas antioxidantes y metabdlicos
que tienen que ser investigados en el futuro.”®”

Nutrimentos inorganicos. El tabaco contiene varios metales
téxicos, como el arsénico, el niquel y el cadmio, que se depositan
en los tejidos; este ultimo compite con el cing, el cobre y el hie-
rro por sitios de absorcién en la mucosa intestinal, por lo que los
fumadores podrian tener alteraciones en las concentraciones y el
metabolismo de estos metales. Ademads, el cadmio disminuye la
biodisponibilidad del selenio. También se ha encontrado que el taba-
quismo tanto activo como el pasivo se asocia con un incremento de
las concentraciones sanguineas de plomo.®

Efecto del tabaco sobre el metaholismo

El hébito de fumar también tiene repercusiones sobre el metabo-
lismo, algunas de las cuales se mencionan a continuacién:

Composicion corporal. Los fumadores tienden a tener un IMC
menor que los no fumadores, aunque coman lo mismo. Se sabe que
la mayor parte de las personas que dejan de fumar tienden a ganar
peso. En un metanélisis que se realizé sobre este tema se encontrd
que dejar de fumar se asocié con un aumento ponderal promedio
de 4 a 5 kg después de 12 meses de abstinencia, y que la mayor
parte de la ganancia de peso sucedié en los 3 primeros meses des-
pués de haber abandonado el hébito tabdquico. Los mecanismos
asociados con lo anterior incluyen el incremento en el consumo de
energfa, la reduccion en la actividad fisica, el aumento en la acti-
vidad de la enzima lipoproteina-lipasa, el decremento en el gasto
energético en reposo y la disminucién en la oxidacién de las grasas,
estas dos ultimas relacionadas con la ausencia de nicotina. Se sabe
que la nicotina es un supresor del apetito y uno de los sintomas
mds frecuentes al dejar de fumar es justamente el aumento en el
apetito. Ademads, hay evidencia que sugiere que la nicotina eleva
la tasa metabdlica basal, y la eliminacién de este efecto resulta en
una disminucién en el gasto energético en un momento en el que
ademads el apetito es mayor.*?

Tabaquismo y sindrome metabdlico. El sindrome metabdlico se
asocia con cambios fisiopatoldgicos, como reduccion en la toleran-
cia a la glucosa, aparicién de diabetes tipo 2, resistencia a la insu-
lina, hipertension arterial, alteracion en el metabolismo de lipidos
y anomalias del sistema de coagulacion, y presupone un riesgo
alto para el desarrollo de complicaciones vasculares, tales como
la enfermedad ateroesclerdtica, el infarto agudo de miocardio y el
accidente cerebrovascular.

Infinidad de estudios han demostrado que fumar es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de enfermedad cardiovascular.
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El tabaquismo eleva el riesgo de la enfermedad cardiovascular y
la aterogénesis a través de diferentes mecanismos: incita el estrés
oxidativo que lleva a la peroxidacién de lipidos, causa disfuncién
de las células endoteliales, incrementa la agregacion plaquetaria,
impide el metabolismo de lipoproteinas e incrementa las con-
centraciones de marcadores inflamatorios (proteina C reactiva,
fibrindgeno, etc.), entre otros.** Ademads, se ha observado que los
fumadores tienden a consumir menor cantidad de frutas y verdu-
ras, por lo que sus concentraciones plasmdticas de antioxidantes
son menores, colocindolos en desventaja en cuanto a lidiar con
el estrés oxidativo. También se ha encontrado que los fumadores
tienen concentraciones plasmadticas mas bajas de acido félico y
vitamina BG; esta situacion se ha vinculado con un incremento en
las concentraciones de homocisteina, que a su vez se ha asociado
con un aumento en el riesgo de enfermedad cardiovascular.®* Los
fumadores tienden a consumir mayor cantidad de grasas saturadas,
por lo que tienden a tener concentraciones plasmdticas mds altas
de colesterol, triacilgliceroles, lipoproteinas de muy baja y baja
densidad (LDL y VLDL) y mds bajas de lipoproteinas de alta den-
sidad (HDL). También se ha encontrado que fumar induce resis-
tencia a la insulina e hiperglucemia y que los fumadores tienden a
presentar concentraciones mas altas de hemoglobina glucosilada,
lo que puede incrementar el riesgo de desarrollar diabetes. Todas
las anomalias metabdlicas descritas a su vez aumentan el riesgo de
desarrollar sindrome metabélico.®®

Consumo de cafeina

La cafeina es un alcaloide de la familia de las metilxantinas y se
encuentra en la naturaleza en las semillas del cafeto, de cola, de
cacao, en las hojas de té, etcétera. Es la droga psicoactiva mas fre-
cuentemente utilizada.* Su contenido en diferentes productos se
presenta en el cuadro 15-8.

La cafeina actia como estimulante del sistema nervioso cen-
tral, lo cual provoca estados de alerta y vigilia e inhibe la accién
de la adenosina. Cuando se deja de consumir puede ocasionar
un sindrome de abstinencia con algunos sintomas que aparecen
también cuando se consume en exceso: dolores de cabeza, irrita-
bilidad, insomnio, nerviosismo, excitacién, rubor, aumento de la
diuresis, contracciones musculares involuntarias, dolor muscular,
entre otros.*’

En cuanto a la asociacion entre la cafeina y el desarrollo de pro-
% blemas de salud, no se han hallado suficientes pruebas cienti-
ficas que relacionen el consumo moderado de cafeina con un
aumento en el riesgo de desarrollar cancer o problemas car-
diovasculares. Algunos estudios indican que la cafeina tiene
un efecto en el sistema cardiovascular y que produce un ligero
aumento de la tension arterial, una modesta disminucion de la
frecuencia cardiaca y una elevacion en las concentraciones de
homaocisteina, aunque los hallazgos en la literatura especializada
son contradictorios.
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Por otro lado, existe evidencia de que la cafeina tiene una rela-
cién inversa con el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2.%*
El consumo de cafeina también se ha asociado con un aumento
en el riesgo de desarrollar osteoporosis. Al respecto vale la pena
mencionar que si bien la cafeina causa un incremento en la pér-
dida de calcio a través de la orina y las heces, este efecto se puede
contrarrestar agregando una cucharadita de leche al café; desa-
fortunadamente también se ha encontrado que la cafeina tiene la
capacidad de disminuir la viabilidad de los osteoblastos, aumen-
tando su tasa de apoptosis.® El consumo de 250 mg de cafeina
provoca vasoconstriccion, con lo que disminuye el flujo sangui-
neo central en un 20 a 30%, y es por esto que la cafeina se emplea
para tratar migrafia.

Por otro lado, la cafeina se ha asociado con un mejoramiento
en el desempeiio y rendimiento deportivos. Esto sucede a través
de varios mecanismos: un incremento en las concentraciones plas-
mdticas de dcidos grasos libres, cortisol y adrenalina; una mayor
utilizacién de estos dcidos grasos libres y del triacilglicerol intra-
muscular con una reduccion de la tasa de glucogendlisis muscular,
asi como algunos cambios en el sistema nervioso central y en la
funcién neuromotora (aumento en las concentraciones de dopa-
mina y disminucién en las de serotonina).* El consumo de cafeina
estd regulado mas no prohibido en deportes de competencia por el
Comité Olimpico Internacional.

CUADRO 15-8. CONTENIDO DE CAFENA EN DIFERENTES PRODUCTOS
(ALIMENTOS, BEBIDAS Y MEDICAMENTOS)

PROMEDIO

RACION (mg de cafeina)

PRODUCTO

Café americano de grano hervido ~ 240 mL 95

Café descafeinado instanténeo 180 mL 2

Té negro en hoja o bolsa 240 mL 47

Té helado 360 mL 70

Bebidas de cola (regular o dieta) 350 mL 28

Leche con chocolate 240 mL 5

Red Bull® 250 mL 77

Anacin® (4c. acetilsalicilico y

cafeina) 2 tabletas 64

Modificado de: United States Department of Agriculture. USDA
National Nutrient Database for Standard Reference. Release 25. USA:
USDA; 2012. Disponible en: http://www.ars.usda.gov/ba/bhnrc/ndl
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Por otro lado, las bebidas energéticas son aquellas que contie-
nen cafeina, taurina, vitaminas, suplementos herbales, aztcar o
edulcorantes no caldricos, y que se han comercializado por su
supuesta capacidad de mejorar la energia, la resistencia y el ren-
dimiento deportivo, la concentracién y la pérdida de peso.

Aunque las personas en general pueden tolerar el consumo
moderado de cafeina, el consumo excesivo de esta sustancia se ha
asociado con consecuencias graves, como la presencia de convul-
siones, estados de ansiedad, accidentes cerebrovasculares y muerte
subita, y aunque en Estados Unidos la Administracién de Alimen-
tos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) limita el conte-
nido de cafeina en los refrescos, que se clasifican como alimentos,
no existe tal regulacion para las bebidas energéticas, que se catalo-
gan como suplementos dietéticos.

Desnutricion

La desnutricién es el resultado de un aporte inadecuado de com-
bustibles energéticos, de proteinas o de otros nutrimentos, lo que
ocasiona efectos adversos en la composicién y el funcionamiento
corporal. Incluye un espectro de manifestaciones clinicas condi-
cionadas por la edad de la persona, la gravedad y la duracién de
las deficiencias, su causa y su asociacién con otras alteraciones o
procesos infecciosos.

El origen de la desnutricién puede ser primario —cuando es el resul-
tado de un consumo inadecuado de alimentos— o secundario a la uti-
lizacién impedida de nutrimentos, debida a alguna enfermedad que
implique una disminucién en el consumo de alimentos, una inade-
cuada absorcién o utilizacion de los nutrimentos, o bien, un aumento
en los requerimientos de estos o un incremento en su pérdida.

Aunque la desnutricién es mds frecuente en los paises en vias de
desarrollo y en los niflos menores de 5 anos, hay situaciones en las
que la poblacién adulta se ve afectada. Entre estas destacan:*

« Las hambrunas que involucran a toda la poblacién de un lugar
en especifico y que son el producto de una serie de factores: la
situacion politica y econdémica, los niveles de educacion y salu-
bridad, las condiciones climaticas y de estacionalidad, la pro-
duccién y distribucién de alimentos, los factores culturales y
religiosos, entre otros.”*

« El alcoholismo y la drogadiccion.

» Las enfermedades que afectan el consumo de alimentos, o bien,
la absorcidn, utilizacién y excrecién de nutrimentos.

«+ Los padecimientos que condicionan el ingreso a una unidad hospi-
talaria. En este caso, la desnutricion es producto de la anorexia pro-
vocada probablemente por la enfermedad o por el estrés catabdlico
debido a los procedimientos quirdrgicos o a situaciones postrauma-
ticas (que tienen como resultado un aumento en el gasto metabdlico
y en la utilizacién de proteinas, un balance negativo de nitrégeno y
la alteracién en el metabolismo de los hidratos de carbono), infec-
ciones nosocomiales y regimenes rutinarios de semiinanicion.

« La moda, que se inclina por un culto a la delgadez y trae como
consecuencia algunos trastornos de la alimentacién como la
anorexia y la bulimia.

» La vejez y sus problemas relacionados, como pueden ser: enfer-
medades, pérdida de los sentidos (gusto y olfato), pérdida de
memoria, demencia, aislamiento, depresion, pobreza, etcétera.®

La desnutricién del adulto se puede considerar en un espectro
que va desde una desnutricion marginal (IMC 17,0 a < 18,5)
—donde se ven afectadas las concentraciones de algunos nu-
trimentos, hay pérdida de tejido adiposo y puede ocurrir un
balance negativo de proteinas— hasta el marasmo —con ago-
tamiento de la proteina esquelética y la grasa, pero con la con-
servacion de la albdmina sérica- y la desnutricién con edema
o kwashiorkor con reduccion visceral —en donde se ve afectada
la albuimina sérica a pesar del mantenimiento de las medidas
antropométricas—. El marasmo es facil de reconocer en la clini-
ca, lo que no sucede con el kwashiorkor del adulto, por lo que
es necesario efectuar una prueba bioquimica para detectar la
hipoalbuminemia.?

En pacientes con enfermedades agudas, la prevalencia de des-
nutricién suele ser alta; al ser admitidos a unidades hospitalarias,
entre el 35y el 55% tienen desnutricién y entre el 25 y el 30% se
desnutrirdn durante su estancia hospitalaria. Es comtun que los
pacientes que son hospitalizados caigan en un catabolismo tisular
y que haya una disminucién en su concentracién de proteina plas-
mdtica y de células sanguineas, y que empiecen a utilizar proteinas
esqueléticas y viscerales.

La desnutricién afecta la funcién inmunitaria, en particular la
inmunidad celular. Por otro lado, el proceso infeccioso tiene un
efecto catabdlico y anorexigénico que puede provocar desnutri-
cion, que a su vez continuara con el deterioro de la funcién inmu-
nitaria, con lo que se perpetda este circulo vicioso.®

El tratamiento que debe recibir el adulto desnutrido dependera
de la causa y el tipo de desnutricién. En los individuos hospitali-
zados, lo deseable es alcanzar un adecuado estado de nutricidn,
por lo que es importante evitar la pérdida de peso y mantener las
reservas de proteina corporal (balance de nitrégeno en equilibrio).
Se debe recordar que la relacién energfa/nitrégeno estd alterada
en pacientes desnutridos y en aquellos en estado hipermetabdlico.

Los enfermos con deficiencias nutricias por lo regular tienen intac-
tos sus mecanismos de conservacion de proteinas y esto permite que
el balance de nitrégeno se mantenga en equilibrio cuando las proteinas
aportan entre el 7 y 8% del requerimiento energético. Por otra parte,
los pacientes en estado hipermetabdlico tienen una economia de pro-
teinas disminuida y requeriran que estas aporten del 15 al 20% de
la energfa total para tratar de mantener el balance de nitrégeno.” Al
empezar a alimentar al paciente desnutrido, hay que tener mucha pre-
caucion de no ocasionar el sindrome de realimentacién, que puede
producirse generalmente en un plazo de 4 dias después de empezar
a alimentar a los pacientes desnutridos, ya sea por via oral, enteral o
parenteral. Los pacientes pueden desarrollar trastornos en el balance
de liquidos y electrolitos, especialmente hipofosfatemia, pero también
se puede presentar hipocalemia e hipomagnesemia, junto con com-
plicaciones neuroldgicas, respiratorias, cardiacas, neuromusculares
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y hemiticas. Las arritmias cardiacas son la causa mds frecuente de
muerte por sindrome de realimentacion, con otros riesgos significa-
tivos como confusion, coma, convulsiones e insuficiencia cardiaca.®®

En las situaciones de hambruna se han utilizado tanto dietas con
abundante proteina (16% de la energia proveniente de ellas) como
dietas bajas en proteina (8,5% de la energia proveniente de estas),
ya que existe preocupacién con respecto a los efectos adversos que
puede tener una dieta alta en proteinas en las fases tempranas de
recuperacion de una desnutricién grave, como las insuficiencias
renal y hepdtica. En un estudio realizado en Somalia se encon-
tré que adultos con desnutricion grave, en especial aquellos que
tenfan edema, se recuperaron mejor y tuvieron mejor prondstico
con una dieta baja en proteinas, que ademas tiene la ventaja de
ser mas econdémica.”

Consumo de suplementos

El universo de sustancias consideradas suplementos nutricios se
ha dividido en dos grandes categorias: suplementos que contienen
principalmente vitaminas y nutrimentos inorgénicos (que suelen
ser los mas utilizados) y suplementos que contienen “otras sustan-
cias’, como podrian ser productos botdnicos y otros compuestos
naturales fisiolégicamente activos. Esta categoria incluye algas,
hongos, plantas y extractos de estos mismos; ejemplos de estos son
plantas medicinales como ginkgo, aloe, equindcea, ajo, ginseng, té
verde, garcinia, hierba de San Juan, entre otras, aunque por su uso
generalizado también habria que tomar en cuenta otra categoria en
donde se incluyeran otras sustancias como aminodcidos, enzimas,
prebidticos y probidticos, dcidos grasos indispensables, antioxi-
dantes, glucosamina, etcétera.”

Durante muchos anos se ha considerado que una dieta correcta
tiene la capacidad de proveer cantidades adecuadas de nutrimen-
tos; sin embargo, el uso de suplementos alimenticios es cada vez
mads comun y, al parecer, es mas frecuente en personas que tienen
un buen estado de nutricion.

Algunas de las razones por las que los individuos deciden consu-
mir suplementos son:

1. Para prevenir o tratar una deficiencia percibida de nutrimentos
o para mantenerse “saludable” Algunos individuos les dan usos
profilacticos o con el propésito de mitigar o disminuir la apari-
cién de enfermedades.

2.Para proporcionar sustancias que el individuo percibe que no
son aportadas por la dieta, o sea, para “complementar” su dieta.

3. Para “enfrentar los danos causados por la contaminacion”.

4.En el caso de los atletas o las personas que realizan actividad
fisica, para consumir alguna sustancia que se percibe capaz de
mejorar el desempeiio.

5.Porque otros individuos los toman.*

En encuestas sobre el consumo de suplementos se ha encon-
trado que su uso es mayor en mujeres, en individuos de méas
edad, y en los que han recibido un diagnéstico de céncer. Llama
la atencion que, en contraste con quienes no los consumen, los
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individuos que recurren al uso de suplementos suelen tener
valores de IMC y de perimetro de cintura mas bajos, son fisica-
mente mas activos, tienen concentraciones sanguineas ade-
cuadas de varios nutrimentos, consumen mayor cantidad de
frutas, verduras, cereales adicionados y pescado, beben menos
y no fuman. En otras palabras, el consumo de suplementos se
asocia con un estilo de vida saludable, lo que lleva a pensar
que quienes recurren a estos productos son los que menos
los necesitan.*

Por otro lado, es importante mencionar que el consumo exce-
sivo de algunos nutrimentos y de otras sustancias puede tener
efectos adversos para la salud, como se aprecia en el cuadro
15-9. Los profesionales de la salud pueden no estar enterados de
la popularidad que tiene el consumo de suplementos entre sus
pacientes, y deberfan estar alertas del potencial efecto adverso
que estos podrian tener, de tal suerte que seria importante que
se incluyeran algunas preguntas sobre su uso al realizar la his-
toria clinica.

Vegetarianismo

El término vegetarianismo engloba una serie de pricticas varia-
das con ingestiones nutricias distintas y que pueden tener dife-
rentes implicaciones para el estado de nutricion y de salud. Esta
diversidad de practicas alimentarias dentro del vegetarianismo
conduce a la necesidad de que el personal de salud evalue la dieta
de los llamados vegetarianos antes de emitir juicios a priori.

Los adultos que acostumbran una dieta vegetariana en general
tienen mayor conciencia sobre su salud y suelen adoptar estilos de
vida considerados mas saludables, consumen mads frutas y verdu-
ras, fibra, magnesio, vitaminas C y E, dcido félico, fitoquimicos y
acidos grasos poliinsaturados, y menos energia, dcidos grasos satu-
rados y colesterol. Ademads, suelen hacer mads ejercicio, tener indi-
ces de masa corporal mas bajos y fumar menos, aunque también
suelen consumir suplementos con mayor frecuencia.

Las principales motivaciones de la poblacién adulta para adop-
tar una dieta vegetariana se asocian con motivos religiosos, filosé-
ficos, ecoldgicos o con consideraciones relacionadas a mantener o
mejorar la salud, disminuir el riesgo de desarrollar enfermedades
crénicas degenerativas (enfermedad cardiovascular, hipertension,
cancer), perder peso o contribuir al manejo terapéutico en el desa-
rrollo de enfermedades.

Sin embargo, es importante evitar los extremos, pues en dietas
vegetarianas estrictas la posibilidad de desarrollar deficiencias de
nutrimentos especificos se incrementa. Destacan entre estos nutri-
mentos las vitaminas B, y D, calcio, cinc, hierro y los dcidos grasos
n-3, los cuales se encuentran en concentraciones ya de por sf limi-
tadas en la poblacién rural mexicana, donde el consumo de alimen-
tos de origen animal es escaso. Ademads, se sabe que su absorcién
disminuye a medida que avanza la edad y su contenido en la leche
de madres vegetarianas es menor.
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NUTRIMENTOS O SUSTANCIA

Lincoln; 2003.

CUADRO 15-9. EFECTOS ADVERSOS DEL EXCESO DE CONSUMO DE ALGUNOS NUTRIMENTOS O SUSTANCIAS (SUPLEMENTOS)

Modificado de: Driskell J. Upper safe levels of intake for adults: Vitamins, macrominerals and trace elements. USA: University of Nebraska-

* En: Brown JE. Nutrition through the life cycle. 2" ed. Australia: Thomson Wadsworth; 2005. p. 396.

EFECTOS ADVERSOS

Segun algunos estudios, los individuos que consumen dietas

% vegetarianas corren menor riesgo de tener problemas car-
diovasculares y ciertos tipos de cancer, aunque tienen mayor
riesgo de desarrollar osteoporosis, anemia y deficiencia de los
nutrimentos antes mencionados, por lo que es importante no
perder de vista que los principios para disefiar una dieta vege-
tariana son los mismos que se emplean para planificar otros
tipos de dietas, donde la variedad es el componente clave
(véase el capitulo Plan alimentario para el individuo sano y el
individuo enfermo).

Las dietas vegetarianas en las que se restringe la variedad o la
cantidad de alimentos pueden limitar la ingestiéon de nutrimentos
indispensables. El papel del nutridlogo en el disefio de este tipo de
dietas es fundamental; un enfoque sensible, creativo y adaptable
serd mas exitoso para proporcionar sugerencias en torno a la dieta
de individuos con practicas y creencias diferentes y particulares.”

Algunas recomendaciones para adecuar las dietas veganas puras:
« Para evitar la deficiencia de vitamina B ,, consumir alimentos

adicionados con esta vitamina o consumir algn suplemento.

« Para prevenir la deficiencia de calcio, consumir alimentos ricos
en calcio, como son oleaginosas, tortillas de nixtamal y verdu-
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ras, evitando acompaiarlos de inhibidores de su absorcién o
consumir productos adicionados como las harinas de trigo y
sus derivados.

« Para evitar la deficiencia de vitamina D, exponerse al sol unos
minutos cada dia.

« Para evitar deficiencias de dcidos grasos n-3, consumir aceites de
origen vegetal y oleaginosas.

« Debido al alto contenido de fitatos en las dietas veganas, es
importante el consumo de buenas fuentes de hierro y de cinc,
como son los cereales integrales, las leguminosas, los productos
de soya y las harinas adicionadas.

Estrés psicoldgico, salud y nutricion

En la actualidad el estrés psicolégico es muy frecuente y estd
relacionado con el modo de vida, el trabajo, el dinero y las relacio-
nes personales, entre otros factores. El adulto es muy vulnerable
a presentar estrés debido a las tendencias actuales a trabajar en
forma excesiva en un mundo competitivo y donde la evaluacién de
la productividad es permanente.

La presencia crénica del estrés se ha asociado con un aumento en
el riesgo de presentar hipertension, migrafias, hipercolesterolemia,
accidentes cerebrales, infartos cardiacos y muerte stbita, disfun-
ciones inmunitarias y por ende mayor frecuencia de infecciones,
algunos tipos de cancer, diabetes, ciertos trastornos digestivos, sin-
drome de fatiga crénica, entre otros padecimientos crénicos.

Los mecanismos por medio de los cuales el estrés contribuye a
todos estos problemas de salud se siguen estudiando; sin embargo,
si se sabe que el estrés puede afectar la forma de comer de los indi-
viduos, pues algunos tienden a saltarse comidas mientras otros
tienden a comer en exceso, por lo que se recomienda a las perso-
nas que sufren de este tipo de estrés que busquen ayuda adecuada,
consuman una dieta correcta (evitando las carencias y los excesos),
realicen alguna actividad fisica de acuerdo a sus posibilidades y
gustos, moderen el consumo de bebidas alcohdlicas y café y se abs-
tengan de consumir tabaco y drogas.

Una fuente adicional de estrés para los individuos y que afecta
directamente la salud es la inseguridad alimentaria, que se define
como el acceso o disponibilidad limitados o inciertos a alimen-
tos adecuados en términos nutricios, apropiados culturalmente
y seguros, lo que puede provocar dietas inadecuadas y un ma-
yor riesgo de enfermedades cronicas. En un estudio que evalué
la presencia de inseguridad alimentaria en 66553 adultos en
Estados Unidos, por medio de la pregunta “;Qué tan frecuente
en los Ultimos 12 meses diria que se preocupd o estresd por
tener suficiente dinero para comprar alimentos nutritivos?’, se
encontré una asociacion significativa entre tener inseguridad
alimentaria y la presencia de obesidad.”®

A pesar de que en México han disminuido los indices de
desnutricion, las migraciones extensas de las comunidades rurales
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hacialaszonasurbanashanincrementadolainseguridad alimentaria
de estas poblaciones, al grado de que la ENSANUT-2012 informa
que solamente el 33% de los hogares en zonas urbanas en México
tienen seguridad alimentaria, y en el medio rural la situacién es
peor, con solo el 19,2% de hogares con seguridad alimentaria.®®

La deficiencia de algunas vitaminas (sobre todo las vitaminas
B, B,y B, entre otras) se ha llegado a asociar con la depresidn,
la confusién y otras alteraciones mentales; no obstante, estos
nutrimentos no tienen relacién alguna con los efectos causados
por el estrés, que es independiente de los requerimientos nutricios.
En este sentido, no es recomendable el uso de multivitaminicos,
entre ellos las mal llamadas “vitaminas para el estrés”.

PARTICULARIDADES SOBRE LA MUJER ADULTA EN ETAPA
NO REPRODUCTIVA®

La menopausia representa un evento significativo en la vida
de la mujer que tiene implicaciones médicas, psicosociales
y culturales. Debido al aumento en la expectativa de vida de
muchas sociedades, la mujer pasa un perfodo significativo de su
vida en estado posmenopausico. Aunque la menopausia es un
periodo de transicién normal del ciclo biolégico, la disminu-
cion en la produccion de estrégenos se ha asociado con riesgos
aumentados de sintomatologia vasomotora, enfermedad cardio-
vascular, osteoporosis y deterioro cognitivo. Ademads, alrededor
del 40% de las mujeres pueden experimentar alguna o varias de
las siguientes alteraciones: fatiga, mialgia, cefalea, diaforesis
profunda y baja autoestima, insomnio, pérdida de la memoria,
irritabilidad o depresion.'® Lo anterior altera necesariamente la
calidad de vida de la mujer.

En México, la edad promedio para la menopausia (caracteri-
zada retrospectivamente por la presencia de 12 meses o mds de
amenorrea espontdnea por pérdida de la actividad folicular del
ovario) ocurre mds temprano que en otras poblaciones, alre-
dedor de los 49 * 2 anos (en Estados Unidos es de 51 afios).
Entre los factores que condicionan una menopausia temprana
se encuentran algunos asociados con el estilo de vida, como son
el uso de anticonceptivos orales por menos de 1 afio, menos de
dos embarazos e historia de tabaquismo (mas de 15 cigarrillos
al dia).!!

Dentro de las alteraciones que se presentan en esta etapa, y que
desafortunadamente son asintomadticas, se encuentran la enfer-
medad cardiovascular, el cancer ginecoldgico y otras neoplasias,
la osteopenia y la osteoporosis. A continuacién se describen los
aspectos en los que la alimentacién y la nutricién participan en
estas alteraciones.

* Para otras etapas de la vida de la mujer véanse los capitulos correspondientes.
> Partes de esta seccién se adaptaron y actualizaron de: Casanueva E, Flo-
res Quijano ME. Nutricién de la mujer adulta. En: Casanueva E, Kau-
fer-Horwitz M, Pérez Lizaur AB, Arroyo P. Nutriologia médica. 3* ed.

México: Editorial Médica Panamericana; 2008.

Kaufer: Nutriologia Médica, 4°ED. Editorial Médica Panamericana © 2015


http://www.medicapanamericana.com/Libros/Libro/5267/Nutriologia-Medica.html

392 Il | NUTRICION EN EL CURSO DE LA VIDA

Enfermedad cardiovascular

En el climaterio la enfermedad cardiovascular representa la
segunda causa de mortalidad y esta relacionada con enfermedades
intercurrentes como la obesidad, la diabetes tipo 2 y la hipertensioén
arterial. Por otra parte, los patrones alimentarios que promueven
la obesidad tienden a incrementar el riesgo de enfermedad car-
diovascular en las mujeres climatéricas. En general, las mujeres
que desarrollan sindrome metabdlico en el climaterio tienden a
consumir mayor cantidad de energia que sus contrapartes sanas.
Un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia mos-
tré que las mujeres con sindrome metabdlico consumian mayor
cantidad (28 contra 36 kcal/kg de peso esperado) de alimentos de
alta densidad energética (lacteos enteros, alimentos fritos [tacos])
y mayor cantidad de hidratos de carbono refinados (refrescos),
mientras que las que no desarrollaron intolerancia a la glucosa
ingirieron mayor cantidad de verduras, frutas y cereales enteros.'*

De esta forma queda claro que el personal de salud debe pro-
mover un estilo de vida saludable en la mujer adulta, en el que se
estimule la practica de la actividad fisica asi como el consumo
de una dieta saludable como una manera de disminuir el riesgo de
enfermedad cardiovascular.

Osteopenia y osteoporosis

La osteoporosis se define como una enfermedad esquelética sis-
témica, caracterizada por baja masa dsea y deterioro de la microar-
quitectura del tejido 6seo, que origina fragilidad dsea aumentada
con el consecuente mayor riesgo de fractura.

Los factores de riesgo para presentar fracturas osteoporoéticas
se dividen en modificables y no modificables. Los potencialmente
modificables incluyen: tabaquismo, bajo peso (IMC < 19), defi-
ciencia de estrégenos, menopausia temprana (< 45 afios), ame-
norrea premenopausica prolongada (> 1 afio), pobre consumo
de calcio, caidas recurrentes y actividad fisica insuficiente. Por
su parte, la historia personal de fracturas asi como las fracturas
en familiares de primer grado, ser de origen caucdsico o asiatico,
tener edad avanzada (> 65 afos) y ser mujer, se encuentran entre
los factores de riesgo no modificables.

La velocidad de formacién y pérdida de hueso actualmente
se puede evaluar mediante indicadores bioquimicos, y estos
deben formar parte de la evaluacidn integral de la mujer clima-
térica. Entre los indicadores mas utilizados se encuentran las
siguientes determinaciones en orina: los marcadores de formacién
de hueso (fosfatasa alcalina, osteocalcina y péptidos terminales de
procolagena tipo 1) y los de resorcién de hueso (piridolina y
desoxipiridinolina, hidroxiprolina y la fosfatasa dcida resistente
a tartrato).’® Casi siempre el diagndstico se hace por medio de
una densitometria 6sea.

Aungque la osteoporosis se identifica a partir de la quinta década
de la vida, la densidad mineral 6sea se alcanza en los primeros 20
afios. Para las mujeres la densidad désea alcanzada depende tanto
de las caracteristicas de su alimentacion en los primeros ainos de

vida, como de la cantidad de actividad fisica que realiza, la mag-
nitud del estimulo estrogénico y la carga genética.

Se ha recomendado, aunque sigue siendo un tema de contro-
versia, que una vez que cesa la menstruacion, la mujer debe
asegurarse de un aporte suficiente de calcio a partir de la dieta.
Ingerir suplementos dietéticos de calcio sin acompanarlos
de estrégenos exdgenos no previene la osteoporosis y si puede
condicionar la formacién de célculos renales.

En mujeres con osteoporosis, o con riesgo de padecer dicha

enfermedad, se recomienda que el manejo médico incluya:

» Alimentos ricos en calcio y suplementos dietéticos de calcio (no
mas de 1200 mg al dfa).

» Vitamina D: 400 a 800 Ul/dia en caso de ser portadora de
polimorfismos de los receptores de vitamina D.

*

Ejercicio regular (principalmente aquel que implica cargar el
peso del cuerpo, como caminar).

» Prevencién de caidas.

«» Evitar el consumo de tabaco y alcohol.

+ Manejo farmacolégico con: bisfosfonatos, estrégenos, raloxi-
feno; calcitonina; hormona paratiroidea o tibolona, dependiendo
del perfil de cada mujer, y siempre por indicacién y con la super-
vision del médico.

Terapia de reemplazo hormonal

En anos recientes, el uso de la terapia hormonal de reem-
plazo (THR) se volvié un tema de debate, debido a que a pesar
de que se ha demostrado ampliamente que previene efectiva-
mente las fracturas por osteoporosis y el cdncer colorrectal,
algunas formulaciones se asocian con un incremento en el riesgo
cardiovascular y de cdncer de mama, especialmente entre las
mujeres mayores de 60 afios con al menos un factor de riesgo y
mds de 5 afios de uso. A la fecha se debe indicar que la seleccién
del tipo de THR debe ser individualizada, y debe utilizarse por
el menor tiempo posible y a la menor dosis; ademds, el tipo de
THR depende de los factores de riesgo presentes en la mujer.'0+1%
Independientemente de lo anterior, lo relevante desde el punto de
vista nutricio es la necesidad de orientar a la usuaria de TRH para
que consuma una dieta de muy bajo riesgo aterogénico con el fin
de promover una vida saludable (véase capitulo de Proceso de
cuidado nutricio para el individuo sano y el individuo enfermo).

SINTESIS CONCEPTUAL

Con el aumento en la esperanza de vida, la edad adulta repre-
senta ahora una proporcién importante de la existencia —quizd
la més larga en niumero de anos—, donde se presenta la expre-
sion de problemas gestados en etapas anteriores ademads de nue-
vos riesgos a la salud. De la misma manera, esta es una etapa
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donde las oportunidades de prevencién son enormes y en donde

se pueden aminorar los riesgos de incapacidad o de secuelas en

la vejez. De ahi la relevancia de la promocién de un estilo de

vida saludable que contemple una alimentacién correcta, un

adecuado manejo del estrés y una vida fisicamente activa, que

permita a los individuos cubrir todas sus necesidades, inclu-

yendo las espirituales.
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B PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

01. ;Cudl es la diferencia aproximada del gasto energético en
reposo por kilogramo de peso entre los sexos?

a. 10%
b. 20%
c. 30%

02. ;Cudl es la recomendacion de proteinas para el adulto (¢g/kg de

peso/dia)?
a. 0,65

b. 0,83

c. 1,0

03. La omision del desayuno en adultos se ha relacionado con la
posibilidad de:
a. Perder peso
b. Ganar peso
c. Mantener el peso

disease in post-menopausal women. Cochrane Database Syst Rev 2013;
4: CD002229.

105.De Villiers TJ, Gass ML, Haines CJ, Hall JE, Lobo RA, Pierroz DD, et al.
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04. ;Qué tipo de asociacion se ha encontrado entre la frecuencia de
comer en restaurantes y la obesidad?
a. Sin asociacién
b. Negativa
c. Positiva

05. La mayor parte de la obesidad es de origen:
a. Genético-endocrino
b. Multifactorial
c.  Ambiental
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