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RESUMEN

La pectina presente en la cascara de naranja y el almidon resistente (AR) presente en el
platano, fueron utilizados para la suplementacion de Fibra Dietética Soluble (FDS) en pacientes
hipocolesterolémicos. Esto con el fin de comprobar que el consumo dietoterapéutico de FDS
durante 1 mes reduce los niveles de Colesterol Total, LDL y HDL; asi como también los
parametros antropométricos (IMC, Circunferencia de Cintura , Porcentaje de grasa y Sumatoria
de Pliegues). En este trabajo se encontré que el consumo dietoterapeutico de FDS a base de
Pectina aumenta los niveles de Colesterol HDL. Ademas la FDS a base de AR disminuye los
parametros antropométricos como: Circunferencia de Cintura, Porcentaje de Grasa y Sumatoria
de Pliegues. La FDS fue entregada en forma de harina en base a cascara de naranja y platano.
Se suplemento a 12 pacientes los cuales fueron subdivididos en 3 grupos, donde cada grupo
recibié un tipo de harina diferentes (naranja, platano y naranja-platano, respectivamente). Los
datos obtenidos fueron analizados estadisticamente con la prueba de Mann Whitney y la prueba
de Tukey, considerandose estadisticamente significativo un p < 0,10, esto debido al tamafio de

la muestra.




ABSTRACT

Pectine present within orange’s skin and resistant starch (RS) present in banana was used
for the supplementation with Soluble Dietary Fiber (SDF) in hypercholesterolemic patients.
This procedure was intended with the aim of testing that the SDF intake for one month long
reduces the total cholesterol levels, the IDL and HDL levels; as well as the anthroprometical
parameters (CMI, waist circumference, fat percentage and folds sum). In this work it was found
that the dietotherapeutic FDS intake based on Pectine, increase the HDL levels. Also FDS based
on RS decreased some anthropometric parameters such that; waist circumference, fat
percentage and folds sum. FDS was delivered in flour form, manufactured based on orange and
banana skin. Twelve patients were supplement, and were subdivided in three groups, in which
each groups recived one kind of flour (orange, banana and orange banana mix) respectively.
Finally the obtained data was analized statistically with the Maan Whitney and the Tukey proof,

the statistically significative range was considered as p<0,10, this due to the sample size.




CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 Introduccién

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa de
mortalidad en todo el mundo, pues se cobran mas vidas que todas las otras causas combinadas.
Los datos disponibles demuestran que afectan por igual a ambos sexos y casi el 80% de las
muertes por ECNT se observan en los paises de ingresos bajos y medios. De los 57 millones de
defunciones que se produjeron en todo el mundo el 2008, 17,3 millones, es decir, 30% se
debieron a ECNT, principalmente enfermedades cardiovasculares. Si la situacion no se revierte
Se calcula que en 2030 moriran cerca de 23,3 millones de personas (1). Dentro de los factores

modificables de las ECNT estan: diabetes, hipertension, tabaquismo y dislipidemia.

1.2 Dislipidemias

La ENS 2009-2010 entrega estadisticas descriptivas para representar el perfil lipidico de
la poblacién chilena mayor de 15 afios. EI promedio de los valores mas altos de colesterol total
se encuentran en el grupo de 25 a 44 afios con 209,51 mg /dL. La prevalencia de dislipidemias
por grupo de edad y sexo es de aproximadamente un 38% de la poblacion. El promedio de
colesterol HDL mas bajos se encuentran en el grupo de 45 a 64 afios con 46,5 mg/dL. La
prevalencia de HDL disminuido, es decir, “de riesgo” alcanza a un 28,25% de la poblacion. Por

otro lado, un 14,7% de la poblacion presenta valores en rango “protector”.




El promedio de triglicéridos fue mas alto en el grupo de 45 a 64 afios con 157,79 mg/Dl. La
prevalencia de trigliceridos >200 mg/dl global es de 17,04% de personas y aproximadamente

un 31% con valores >150 mg/dl.

El promedio de colesterol LDL mas alto se encontrd en el grupo de 45 a 64 afios con
128,59 mg/dL. EI 30% de la poblacion presenta valores de LDL >130 mg/dl, un 39,41%
valores “Optimos” bajo 100 mg/dl y un 10,31% presenta valores “muy altos” (>160 mg/dl). La
prevalencia de dislipidemia es mayor en la XII Region de Magallanes y en la Antartica Chilena
la que corresponde al 55,2% mientras que Valparaiso al 40%. La region de Valparaiso presenta
una prevalencia del 40% del colesterol total elevado > 200mg/dl, un 47,7% del HDL
disminuido, un 33,5% de los TG elevados y un 22,7% corresponde a la prevalencia de LDL

elevado.(2)

1.3 Fisiopatologia de la Dislipidemia

Las dislipidemias son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones en las
concentraciones de los lipidos sanguineos, componentes de las lipoproteinas circulantes, a un
nivel que significa un riesgo para la salud. Es un término genérico para denominar cualquier
situacion clinica en la cual existan concentraciones anormales de colesterol: colesterol total
(Col-total), colesterol de alta densidad (Col-HDL), colesterol de baja densidad (Col-LDL) o

triglicéridos (TG). (3)




Tabla 1-1 Clasificacién de las dislipidemias segun fenotipo y etiopatogenia

Primaria o Secundaria
genética
Patologias Factores
ambientales
Hipercolesterolemia Familiar Hipotiroidismo Dieta rica en grasas
Poligénica Sindrome Nefrético |saturadas y colesterol
Dislipidemia Colestasia Drogas andrdgenos y
familiar anabolicos.
combinada
Hipertrigliceridemia | Familiar Obesidad Dietaricaen
Dislipidemia Diabetes Mellitus |azUcares refinados y
familiar Insuficiencia renal |alcohol.
combinada crénica. Tabaquismo
Déficit lipasa Drogas:
lipoproteica Beta-bloqueadores,
Diuréticos,
Estrogenos.

Mixta

La mayoria se debe a una combinacién de factores genéticos
y secundarios que interacttan favoreciendo la aparicion de la
dislipidemia. También hay hiperlipidemias mixtas genéticas
como la disbetalipoproteinemia (alteracion en las isoformas de
apo E) que son poco frecuentes.

Déficit Col - HDL

La causa mas frecuente es que sea consecuencia de una
hipertrigliceridemia primaria o secundaria. En asociacion a
estas ultimas, son importantes la obesidad, el sedentarismo y
el tabaquismo como factores modificables que pueden mejorar
un déficit de Col-HDL. Las hipertrigliceridemias secundarias
al uso de estrogenos o alcohol no se acompafan de
disminucion del Col-HDL; en cambio, una dieta muy
restringida en grasas puede reducir el Col-HDL. También
existen causas genéticas (déficit de apo A), pero son
infrecuentes.

Adaptado de: (MINSAL), Ministerio de Salud de Chile. Normas técnicas de dislipidemias. Afio 2000.




Habitualmente, los trastornos se presentan a consecuencia de un déficit de:

e Una enzima, como por ejemplo en el déficit de la lipoproteina-lipasa (LPL).
e Una Apolipoproteina, como sucede en el déficit de la Apolipoproteina C2 (Apo C2).

e Un receptor, como el receptor de LDL. (4)

1.4 Metabolismo de lipidos

Los lipidos pueden obtenerse a partir de la dieta (exdgenos) o ser sintetizados por el
organismo (enddgenos). Hay 2 vias distintas para el transporte de lipidos en el organismo, en
ambas vias participa la HDL (High density lipoprotein): (4)

e Via endogena: las VLDL (Very low-density lipoprotein), IDL (Intermediate density
lipoprotein) y LDL (Low density lipoprotein) transportan el triacilglicerol (TCG) y el
colesterol sintetizados enddgenamente desde el higado hasta los tejidos. Las VLDL
transportan TCG endogeno a los tejidos de la periferia. Luego la LPL elimina TCG del
mismo modo que para los quilomicrones (QM). Parte del TCG, fosfolipidos (FFL) y
Apo C2 se transfiere a la HDL, convirtiendo la VLDL en IDL, mas densa. Los ésteres
del colesterol son transferidos de HDL a IDL en intercambio por TCG y FFL. Algo de
IDL es captada por el higado a través de receptores que reconocen tanto a la
Apolipoproteina B (Apo B) como a la E (Apo E) en la superficie de la IDL, pero el
resto forma LDL, esta Gltima se liga a los receptores de LDL en la membranas celulares
y se internaliza mediante endocitosis mediada por receptores. Las enzimas lisosémicas

hidrolizan LDL, liberando colesterol libre al interior de la célula.




Por otro lado la HDL se fabrica en el higado y tiene 2 funciones:

1) Acepta el colesterol libre usado de los tejidos periféricos y de las lipoproteinas y lo
esterifica mediante la accion de la LCAT. Los ésteres formados del colesterol son
transferidos a las VLDL o IDL para formar LDL o son llevados de nuevo al higado
mediante el transporte inverso del colesterol.

2) Proporciona Apolipoproteinas para otras lipoproteinas (QM y VLDL). (4)

. Via exdgena: los QM transportan los lipidos de la dieta, absorbidos en el

intestino, hasta los tejidos. Estos se forman en las células de la mucosa intestinal a partir

de la grasa de la dieta. Luego los QM circulan por el sistema linfatico para entrar en la
sangre y de aqui hasta los tejidos (tejido adiposo y musculo). Al pasar a través de los
capilares de los tejidos la LPL es activada por la Apo C2 de los QM, esta enzima
hidroliza el contenido del TCG de los QM para dar glicerol y &cidos grasos libres, estos
ultimos son captados por las células, bien para su oxidacion o bien para ser
almacenados en forma de TCG. La eliminacion de este resulta en una particula de
remanente de QM, mucho mas pequefia. Por otro lado las Apo B-48 y E son
reconocidas por los receptores de remanentes en las células hepéticas y los remanentes
de QM son captados por el higado y degradados. El colesterol liberado de los
remanentes inhibe la HMG-CoA-reductasa y, en consecuencia la sintesis endégena de
colesterol por el higado. El colesterol también inhibe la sintesis del receptor de la LDL.
Un aumento de la concentracion del colesterol en la célula provoca una “down-

regulation” en la sintesis de receptores de LDL, disminuyendo la velocidad de




transcripcion del gen del receptor de LDL, por lo que la captacion del colesterol queda
limitada. Si las células no requieren colesterol de manera inmediata, la enzima ACAT
esterifica colesterol para ser almacenado en las células. El resultado es el acimulo de

lipidos en sangre, aumentando el incremento del RCV.(4)

1.5 Dietoterapia en el paciente con Dislipidemia

El ATP 11l recomienda un enfoque de estilo de vida multifactorial, para reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Este enfoque es designado como cambios de estilo de vida

terapéutico (TLC) e incluye los siguientes componentes. (5)

e Ingestas reducidas de grasas saturadas y colesterol.

e Opciones dietarias terapéuticas para mejorar la disminucion del colesterol LDL (Low
density lipoprotein). (estanoles/ esteroles vegetales y aumento de la fibra soluble
viscosa).

e Disminucién del peso.

e Aumentar la actividad fisica regular. (5)

La reduccion en la ingesta de grasas saturadas y colesterol y las otras opciones
dietoterapéuticas para la baja del LDL (tabla 1-2), son introducidas primero con el proposito de
alcanzar una meta de colesterol LDL. Después que la maxima reduccion de colesterol LDL es
alcanzada por medio de la Dietoterapia, el énfasis cambia al manejo del sindrome metabolico y

sus factores de riesgos lipidicos y asociados (Triglicéridos elevados y bajo colesterol HDL). (5)




Tabla 1-2 Componentes esenciales de la terapia de cambios en el estilo de vida

Nutrientes LDL, grasas saturadas

< 7% de las calorias totales

Colesterol de la dieta. < 200 mg/dia
Opciones  terapéuticas para la
disminucion del LDL.:
Estanoles/ Esteroles vegetales. 2 gr/dia
Aumento  consumo  fibra  viscosa| 10-25 gr/dia
(soluble)

Calorias totales ( energia)

Ajustar la ingesta total de calorias para
mantener un peso corporal adecuado/
prevenir la ganancia de peso.

Actividad Fisica

Incluir ejercicio moderado suficiente, para
gastar al menos 200 kcal/dia

Adaptado de: Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel

I11). National Cholesterol Education Program (NCEP). Septiembre 2002. Table V. 2-1, V- 2.

La recomendacion del ATP |11 para los rangos en las ingestas de otros macronutrientes en la

dieta tipo TLC son dados en la tabla 1-3 (7)

Tabla 1-3 Recomendaciones de macronutrientes para la dieta TLC

Componentes

Recomendacioén

Acidos grasos poliinsaturados

Hasta el 10% de las calorias totales

Acidos grasos monoinsaturados

Hasta el 20% de las calorias totales

Grasas totals

25-35% de las calorias totales

Carbohidratos

50-60% de las calorias totales

Fibra dietética

20-30 gr/dia

Proteinas

Aproximadamente 15% de las calorias
totales

Adaptado de: Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel

I11). National Cholesterol Education Program (NCEP). Septiembre 2002. Table V. 2-2, V- 2.




Los mayores constituyentes de una mayor elevacion del LDL (Low density lipoprotein)
son las grasas saturadas y el colesterol. Una reduccion en la ingesta de estos componentes es la
base de La dieta tipo TLC. Los fundamentos cientificos de la relacion entre altas ingestas de
grasas saturadas y los niveles elevados de colesterol LDL datan de muchas décadas atras y

consisten de variadas lineas de investigacion. (8)

ElI ATP 111l pone un énfasis elevado en la nutricion y en la actividad fisica para el manejo
del colesterol y la reduccién del riesgo cardiovascular total. Ademas y especificamente para la
reduccion del colesterol LDL la combinacion de variadas modificaciones dietarias puede
producir una reduccion en los niveles de LDL que se comparan a las reducciones producidas
por medios estandares de administracion de dosis de estatinas. Las respuestas del colesterol
LDL se muestran en la Tabla 1-4, las cuales representan estimaciones conservadoras basadas

en la literatura. (9)
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Tabla 1-4 Reduccion aproximada y acumulativa, de colesterol LDL, alcanzable mediante una

modificacion dietaria

Componentes dietarios Cambios en la dieta Reduccion aproximada
de LDL

Mayor
Grasas saturadas < 7% de las calorias 8-10%
Colesterol de la dieta < 200 mg/dia 3-5%
Reduccion de peso Perder 10 Libras 5-8%
Otras opciones de

reduccién del LDL 5-10 g/dia 3-5%
Fibra viscosa 2g/dia 6-15%
Esteroles/  Esteres  de

estanoles vegetales
Estimacion acumulativa 20-30%

Adaptado de: Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel

111). National Cholesterol Education Program (NCEP). Septiembre 2002. Table V. 2-2, V- 2.

Por otro lado, numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado que la fibra
dietética, y en especial su fraccion soluble, disminuye los niveles de LDL-colesterol en sangre,
ejerciendo un papel preventivo de la aterosclerosis. Sin embargo, aunque el papel protector de
la fibra estd relacionado principalmente con la reduccion de los niveles plasmaticos de
colesterol, existen, ademas, otros factores de riesgo que se encuentran mejorados por el
consumo de fibra, como la reduccién de peso, la disminucién de la presién arterial y la mejora

en la resistencia a la insulina. (10)
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1.6 Fibra dietéticay dislipidemia

“La fibra dietética es la parte comestible de las plantas o hidratos de carbono analogos

que son resistentes a la digestion y absorcion en el intestino delgado, con fermentacion

completa o parcial en el intestino grueso”. (American Association of Cereal Chemist, 2001).

Existiendo en dos formas: Las fibras solubles que en contacto con el agua forman

soluciones de gran viscosidad por su capacidad de retener agua (pectinas, algunas

hemicelulosas, las gomas, los mucilagos y los polisacaridos procedentes de algas). Los

constituyentes de la fibra se explican en la Tabla 1-5. La capacidad gelificante de la fibra

soluble es la responsable de muchos de los efectos fisiologicos que se le han atribuido, como la

atenuacion de los niveles plasmaticos de colesterol; por otro lado la fibra insoluble, que se

caracterizan por su escasa capacidad para formar soluciones viscosas, se le ha atribuido el

efecto beneficioso de aumentar el transito intestinal, disminuyendo estrefiimiento. (11)

Tabla 1-5 Constituyentes de la fibra dietética

Poligosacaridos

Oligosacaridos

Anélogos de hidratos de
carbono

Derivados no hidratos
de carbono

Celulosa Inulina Dextrinas no digeribles Lignina

Hemicelulosa Fructooligosacéridos Maltodextrinas resistentes Ceras

Pectinas Galactooligosacaridos | Polidextrosa Fitatos

Gomas Metilcelulosa Cutinas y suberinas

Mucilagos Hidroxipropilmetilcelulosa | Compuestos
polienilicos

Polifructosas

Hidratos de carbono

sintéticos

Almidédn resistente

Adaptado de: Angel Gil, capitulo 1.10 fibra dietética; pagina 343.
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1.6.1 Pectinas

Las sustancias pécticas se definen como un grupo de polimeros construidos sobre restos
de acidos a-galacturonicos unidos en 1-4 con arabinanas y galactanas. Estos polisacaridos se
localizan principalmente en la laminilla media de la pared de las células vegetales, y junto con
la celulosa y hemicelulosas son los componentes mayoritarios de la fibra alimentaria. En
principio, son insolubles, lo que asegura una cierta rigidez de los tejidos, pero durante la
maduracion se degradan a azucares y acidos.

Las pectinas se extraen a partir de los residuos agroalimentarios de limones, naranjas y
manzanas en la elaboracion de zumos de frutas.

El interés fundamental de las pectinas en nutricion se debe a sus caracteristicas de fibra
soluble: al absorber agua constituyen una preparacion espesante del contenido gastrico y
regulador del transito intestinal. Por otra parte, al fermentar con bastante rapidez, favorece el
crecimiento de una microbiota saprofitica mas apropiada, aumentando asi el volumen fecal. En
dietética, la utilizacién regular de pectinas ha demostrado su eficacia en el control de la

colesterolemia y prevencién de enfermedades cardiovasculares (12)

1.6.2 Almidén resistente

El almiddn resistente se define como la suma de almidon y productos de la degradacion
gue no han sido absorbidos en el intestino delgado de sujetos sanos.
El almidén se encuentra distribuido ampliamente en tubérculos, como la patata, en

granos y semillas, en un gran numero de frutos y en los rizomas de muchas plantas. El almidon
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resistente se comporta en el colon como un sustrato importante para la fermentacion bacteriana

colonica, con lo que puede aportar los beneficios derivados de la misma. (13)

1.7 Mecanismo propuesto de la fibra soluble para disminuir colesterol en sangre

El mecanismo principal por el que la fibra dietética podria mejorar la enfermedad CV
(Figura 1-1) es consecuencia de su capacidad de disminuir los niveles de colesterol en sangre,
efecto debido principalmente a su fraccion soluble. No obstante, la dieta con un alto contenido
en fibra presenta también efectos beneficiosos secundarios derivados de la menor ingesta de
grasa y la pérdida de peso.

Muchos estudios epidemiologicos demuestran que los alimentos ricos en fibra
disminuyen los niveles de colesterol en sangre, especialmente la fraccion LDL- COL. La fibra
que disminuyen los niveles de colesterol estan presentes en alimentos como: manzanas,
naranjas, cebada, porotos y otras legumbres, frutas y verduras, harina de avena, pan de avena y
cascara de arroz. También algunas fibras purificadas han demostrado eficacia como la goma
guar, goma karaya, pectina, cuticulas psyllium, polisacaridos de soya y goma de xantana.
Igualmente, la FDA ha autorizado la recomendacion de que aquellos alimentos que contienen
de 0,75 gramos a 1,7 gramos de fibra soluble por racion pueden reducir el riesgo de enfermedad

cardiaca. (14)
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Figura 1-1 Posibles mecanismos por lo que la fibra dietética podria disminuir el
colesterol plasmatico: secuestro de acidos biliares, dificulta absorcion de
colesterol, propionato bloquea sintesis de colesterol.

LDL LDL LbL LDL

v

v 4
| Colestarol -—[ HME-C e | | Colesteral -—'m‘

B I 0 [
Acidas | HMG-Cofmraductasa | Acidas | HMG-E‘.ns_ed uctasa |
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- KT\
— (2]
Acidos Acidas = T
biliares Colesteral FIBRA biliares | = | Colesterol
1\] ‘k T _ Fr'

=

Extraido de: Ar-lgéi Gil; capituld 1.10. F_ibré dietéti-ca;. péginé 362 N

Entre los mecanismos implicados en la disminucion del colesterol sanguineo se pueden sefialar:
1. Soluciones viscosas: La fibra soluble al formar soluciones viscosas retrasa el vaciamiento
gastrico, (disminuyendo el hambre y aumentando la saciedad) esta viscosidad acelera el transito
en el intestino delgado, dificultando la absorcion de nutrientes, como la glucosa y colesterol.

2. Secuestro de acidos biliares: Cuando la fibra llega al duodeno “secuestra” los acidos biliares
en el interior de su matriz; aumentando su excrecion con las heces, disminuyendo la cantidad

que llega al higado por la via enterohepatica.
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e Para compensar su pérdida por heces, las células hepaticas forman méas acidos biliares a
partir del colesterol, y si este incremento de la degradacién del colesterol no es
compensado mediante un aumento de su sintesis, tienen que captarlo del colesterol
circulante, por lo que sus niveles plasmaticos disminuyen.

e En segundo lugar, cuando las sales biliares son adsorbidas por la fibra dietética en el
intestino delgado, se forman interacciones micelares que impiden que las grasas se
puedan emulsionar disminuyendo la absorcién de colesterol biliar, del procedente de los
alimentos y de todos los lipidos en general.

3. Disminucién de la absorcion de colesterol: El colesterol de la dieta es secuestrado por los
geles viscosos de la fibra en el esttmago y el duodeno, con lo cual sera mas dificil su
solubilizacién micelar por los acidos biliares, lo cual, sumado al hecho de existir menor
cantidad de &cidos biliares libres, disminuira el transporte de colesterol hacia la membrana
absortiva.

4. Inhibicion de la sintesis de colesterol: La principal enzima que regula la sintesis de
colesterol hepético es la HMG-CoA reductasa. Esta enzima cataliza la produccion de
mevalonato a partir de HMG- CoA, y su actividad aumenta cuando existe una baja
concentracion de colesterol en los hepatocitos. La fermentacion bacteriana de la fibra en el
colon da como resultado un aumento en la produccion de acidos grasos de cadena corta (Figura
1-2). En diversos estudios experimentales se ha observado que el propionato, tras ser absorbido
desde el colon a la circulacion portal, puede actuar inhibiendo la HMG-CoA reductasa,

disminuyendo la sintesis de nuevo colesterol. (13)
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1.8

dieta y su utilizacion. Su elevada incidencia en los paises industrializados se relaciona con un
aumento progresivo del consumo de grasas y azucares refinados, significativamente mayor en
las personas obesas, acompafiado de una disminucion de la ingesta de verduras y frutas, lo que

condiciona un déficit de fibra en la dieta. La fibra ayuda a controlar la ingesta calrica por

Figura 1-2 Efectos derivados de la produccion de &cidos grasos de cadena corta
(AGCC) tras la fermentacion de la fibra dietética por la microbiota intestinal.

Luz intestinal ::llg:::; Higade

Fibra dietética Qblencion de energia

Fermentacian Acetata AcelbCod,
AGCC Proplonato PropicnilCoA
l Buliralo
oH + HMGE-Cof reductasa
L

4, Colestercl
Proliferacién de

bifidobacterias y lactobacilos
(efecto prebidtico)

(+) Energla

(+) Absorcian Ma' y HaO

[*] Crecimiento y diferenciacian de colonocitos
-} Crecimiento de células tumorales

(+} Integrdad de la mucosa

Extraido de: Angel Gil; Capitulo 1.10 Fibra dietética; pagina 351

Fibra dietética y obesidad

La obesidad es un problema que se debe a un desequilibrio entre el aporte calérico de la

diversos mecanismos:
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1) La fibra tiene una elevada capacidad para retener agua y un bajo poder energético, con lo que

contribuye a disminuir la densidad calorica de la dieta.

2) Los alimentos ricos en fibra necesitan una mayor masticacion y, por lo tanto, un mayor
tiempo para su ingestion, esto estimula la secrecién de saliva y jugo gastrico, que favorece la

sensacion de saciedad.

3) Se reduce la velocidad del vaciamiento gastrico, disminuyendo como consecuencia el hambre

y prolongando la sensacién de saciedad.

4) La fibra disminuye la absorciéon de &cidos grasos y de hidratos de carbono en el intestino

delgado, reduciendo el aporte caldrico.

5) La fibra aumenta el volumen fecal y corrige el estrefiimiento que muchos pacientes sufren en

el transcurso de las dietas de adelgazamiento. (16)

Los diferentes estudios epidemioldgicos han confirmado la eficacia de la fibra dietética
en el control de la obesidad. Un estudio llevado a cabo en EEUU con enfermeras (lowa
women’s health study) comprobO que la ingesta de cereales sin refinar estaba inversamente
relacionada con el peso corporal y la distribucion de grasa en el organismo, en comparacién con

la relacion directa observada con el consumo de cereales refinados y el peso corporal. (17)

El ATP 11l junto con el Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NCEP)
recomiendan que un aumento del consumo entre 5-10g/dia de fibra viscosa disminuyen entre 3-
5% los niveles de colesterol LDL. (9) Por otro lado diversos estudios relacionan el aumento de
la ingesta de fibra con una menor mortalidad cardiovascular. (18) Las primeras observaciones

que relacionan el beneficio entre el consumo de fibra y la enfermedad coronaria se sugirieron
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hace casi 50 afios, cuando los epidemioldgicos Burkitt y Trowell encontraron en una poblacion
rural de Africa, que recibia un aporte de fibra superior a los 100 g/d, que la incidencia de
enfermedades coronarias era mucho mas baja que en otras poblaciones cuyo consumo diario en
fibra era menor. El primer estudio prospectivo que se llevo a cabo para abordar la relacion entre
el consumo de fibra y la aparicion de enfermedad coronaria, fue realizado por Morris et al(19).
en 1977, en un total de 337 hombres, controlados durante 20 afios. Los autores observaron una
relacion inversa entre la cantidad de fibra consumida y la morbimortalidad por enfermedad
coronaria. Desde entonces se han realizado multitud de trabajos epidemioldgicos que confirman
esta hipotesis. En estos trabajos se propone que un incremento en el consumo diario de 10 g/d
de fibra disminuye el riesgo de enfermedad coronaria en un 19%. (19)

Estudios realizados en Francia indican que el consumo de fibra dietética se correlaciona
inversamente con varios factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en ambos sexos, lo
que apoya su papel protector contra las enfermedades cardiovasculares y las recomendaciones
para el aumento de su consumo. (20)

Estudios realizados en México, concluyeron que la suplementaciéon de 15 g de pectina
durante 1 semana hasta 5 meses, redujo los niveles sanguineos de colesterol y triglicéridos de
manera significativas en sujetos con dislipidemia. Ademas se reflejé en los resultados una
pérdida de peso (IMC y circunferencia de cadera) en la mayoria de los pacientes. (21)

En un estudio realizado en Italia en 28 sujetos (un grupo experimental y otro control),
quienes padecian de dislipidemia, riesgo CV y diabetes, cuyas edades oscilaban entre 20 a 40

afios, se suplementd con vitamina E, betaglucano y omega 3 durante 8 semanas, se concluy6
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que en el grupo experimental hubo una reduccion de un 12% los niveles de triglicéridos
plasmaticos, un 16% en el COL- LDL y un 8% en el COL-TOTAL. Asimismo el COL-HDL
aumento un 12% después de la adherencia al tratamiento con una alimentacion enriquecida con
los alimentos funcionales anteriormente mencionados en comparacion con el grupo caso en los
gue no se observaron cambios significativos en los niveles plastamaticos. (22)

En un estudio realizado en la Universidad de Tabasco se determing el efecto del almidon
resistente del platano en 32 ratas, de las cuales 16 se mantuvieron con una dieta normal y las
otras 16 con una dieta alta en sacarosa. La dieta alta en sacarosa (al 30%) fue proporcionada
durante 29 semanas. Posteriormente se suministro: una dieta normal (control), el almidén de
yuca (AY) y almiddn resistente nativo del platano (AR) se administraron a 0,38 g y férmula de
almidon resistente con leche de vaca y platano (FAR) fue suministrado al 26,84%, todos
durante 4 semanas. Se concluyo que el consumo de la FAR y de AR en ratas suplementadas con
sacarosa produjo una reduccion en las concentraciones de colesterol y triglicéridos. Tambieén, el
consumo de la FAR mostr6 aumento en los niveles de HDL-Colesterol, de los animales
enfermos. Por lo tanto, el consumo de las dietas FAR y AR, contribuyeron a que los grupos
enfermos que las consumian, aumentaran de manera benéfica el HDL-Colesterol asi como la
disminucion de LDL-Colesterol. (23)

La informacidn que existe en Chile sobre el consumo de fibra dietética es escasa, al
igual que los estudios que relacionan el consumo de fibra dietética con la disminucion del

Colesterol total y el RCV. Por lo que es importante realizar estudios en nuestro pais que
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analicen la relacion entre la fibra dietética y la disminucién del Colesterol total, para corroborar

la eficacia de dichos estudios en base a la poblacion local.
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CAPITULO 2

HIPOTESIS

El consumo dietoterapéutico de fibra soluble de 3 g al dia durante un mes, reduce los
niveles de colesterol total, lipoproteina de baja densidad y aumenta los niveles de
lipoproteina de alta densidad.

El consumo dietoterapéutico de 3 g al dia durante un mes, puede mejorar los
parametros antropométricos: indice de masa corporal, circunferencia de cintura,

sumatoria de pliegues y porcentaje de grasa corporal, en sujetos con dislipidemia.
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CAPITULO 3

3.1 Objetivo General

Evaluar el impacto de la suplementacion con 3 g/d durante 1 mes de dos tipos de fibra
soluble, de manera aislada como también combinada, sobre el perfil lipidico y los
parametros antropométricos en sujetos con dislipidemia del Instituto del Trabajador IST

Vifia del mar y HSMQ.

3.2 Objetivos Especificos

Describir caracteristicas generales de los participantes: edad, sexo, peso, talla.

Describir el consumo de fibra total y soluble, grasa total, previo a la intervencion.
Comparar los niveles de COL-TOTAL, COL- LDL, COL — HDL y TG previo y post a
la intervencion.

Interpretar los parametros antropométricos (IMC, circunferencia de cintura, sumatoria
de pliegues, porcentaje de grasa corporal) antes y después a la intervencion.

Establecer si el efecto de ambos tipos de fibra (pectina y almidon resistente) al
encontrarse de manera unificada, pueden producir un efecto igual o superior a lo

esperado en sujetos con dislipidemia.
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CAPITULO 4

MATERIALESY METODOS

4.1 Tipo de estudio

Disefio experimental, longitudinal, de caracter clinico, controlado, aleatorio.

4.2 Determinacion de la muestra

Los pacientes intervenidos provienen del sistema de salud puablico y privado, los primeros
adscritos al HSMQ (Hospital San Martin de Quillota), ubicado en Quillota, Valparaiso, los

segundos adscritos al Instituto del Trabajador IST, Vifia del Mar.

El tamario de la muestra se calculd en base a los datos publicados por Jenkins et al. (Am J
Clin Nutr 2002; 75; 834-9) respecto al Colesterol LDL observada en 68 sujetos dislipidémicos
sometidos a planes alimentarios suplementados con fibra dietética durante un mes. Se considero
un Za de 1,645 (para un p < 0,05), un Zp de 1,282 (para una potencia de 90%), la varianza
descrita por Jenkins et al. Para colesterol LDL (9,54) y la diferencia clinica en el colesterol
LDL que se espera encontrar entre los dos grupos (caso y control) a evaluar (5 mg/dl). Para
calcular el tamafio de la muestra se utilizd la ecuacion de contraste de hipotesis (comparacién de
medias). De la ecuacion anterior se obtiene que la muestra minima necesaria para este estudio
es de 10 sujetos por cada una de los grupos considerados y 20 sujetos en total; considerando un

abandono (drop out) del 15% la muestra total debera estar compuesta por 24 sujetos.
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4.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:  Edad: mayor 18 afios.
Paciente con niveles de Colesterol total > 200 o Colesterol HDL

<40 o Colesterol LDL >130.

Paciente con consumo de fibra total <10 gr/dia.

Criterios de exclusion  Paciente con Obesidad, Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal u
otra patologia asociada a dislipidemia secundaria.

Paciente con historia clinica de problema cardiovascular

importante (IAM, ACV).

4.4  Seleccion de la muestra

La seleccion de la muestra se realizd en varios procesos:
1) Invitacion masiva tanto al personal del HSMQ, Quillota, Valparaiso, como a los pacientes del
Hospital Clinico IST, Vifia del mar, en donde se cont6 con los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion descritos anteriormente.
2) Firma carta consentimiento, (Anexo 1) la cual explico de forma detallada en que consistio el
estudio y cual fue su rol en la participacion en este.
3) Citacion al inicio y al término del estudio (1 mes) para control de las variables

antropométricas, realizadas en el laboratorio de evaluacion nutricional de la Facultad de

Farmacia de la Universidad de Valparaiso.
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4) Se aplico a los pacientes una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos y encuesta de
registro de 24 hrs, al inicio del estudio. Asimismo se realizo evaluacion nutricional (IMC, %
grasa corporal, RCV), e interpretacion de perfil lipidico antes y después del estudio. Finalmente
se le hizo entrega del suplemento alimentario en base a fibra soluble al Unicamente al grupo
experimental, en donde: 4 pacientes recibieron fibra soluble de naranja (pectina), 4 pacientes
recibieron fibra soluble de platano (almidon resistente) y 4 pacientes recibieron fibra soluble

resultado de una combinacion de ambas.

Se citd a los pacientes al laboratorio de evaluacion del estado nutricional de la Facultad de
Farmacia de la Universidad de Valparaiso, en donde se les realizd las encuestas y
procedimientos anteriormente mencionados. Aquellos que cumplieron con los criterios de
inclusion fueron seleccionados para conformar al azar el grupo experimental y el grupo control.
A ambos grupos se les citd a un control de inicio y uno de término, en donde se les realizd una
evaluacion nutricional completa, y, solo al grupo experimental se le hizo entrega del suplemento
alimentario de fibra dietética a base de cascara de platano, naranja y/o ambas, acompafiado de
una explicacion detallada de como incluir el suplemento alimentario en su dieta habitual. Esto
para ver si hay diferencias significativas en los indicadores bioquimicos: Colesterol total, LDL,
HDL, entre el grupo (experimental) que incorpor6 el suplemento alimentario, aumentando asi el
consumo de fibra en su dieta, con el otro grupo (control) que no incorporé el suplemento
alimentario. A ambos grupos se les realizd6 examenes de perfil lipidico previo y post la

intervencion para que, y esta manera, se realizd la comparacion de las variables.
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45 Determinacion de variables

En la Tabla 4-1 se describen las variables a estudiar.
Tabla 4-1 Determinacion de las variables en estudio

Variables

Variable controlada Variable dependientes

Ingesta de gramos de fibra total | Colesterol Total, LDL, HDL.
de la dieta. indice de masa corporal.
Circunferencia de cintura

% grasa corporal.

4.6 Determinaciones alimentarias

Se aplicd una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos (Anexo 3) en conjunto de
una encuesta de registro de 3 dias (Anexo 4), de manera tal que se cumplié con el objetivo de
estimar bien el consumo de fibra de los pacientes. Se les mostr6 imagenes de porciones de

alimentos en medidas caseras y una lista de alimentos de porciones de intercambio (Anexo 5).

El andlisis de las encuestas alimentarias se realizo utilizando una base de datos de
alimentos USDA y de alimentos chilenos. Con los resultados obtenidos de las encuestas
alimentarias se seleccionaron los pacientes que tuvieron un consumo de fibra total/dia <10
g/dia. Aquellos que no cumplieron con este valor fueron excluidos.

Para controlar la ingesta de fibra durante el tratamiento se les realiz6 encuestas de registro

de 3 dias. (Anexo 4).

Para determinar la cantidad de fibra por alimento se utilizo las porciones de intercambio y

composicion quimica de los alimentos de la piramide alimentaria chilena. (INTA) (Anexo 6).
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4.6.1 Obtencion de la materia prima

La elaboracion de las diferentes harinas (Figura 4-1) fue a partir de: 150 kg de platano del
género musa balbisiana, con un minimo grado de inmadurez exportados desde ecuador, empresa
Dusal Cia. Lda. Obtenidos en el mercado Cardonal, ubicado en la ciudad de Valparaiso. 626 kg
de naranja en los que se usé la cascara con residuos de pulpa. Fueron obtenidos en la linea de

empresas Bogarin, ubicada en la Quinta region de Valparaiso.
Figura 4-1 Diagrama de flujo para la produccion de de harinas (platano y naranja)

Remover las sustancias extrafias y sanitizar

materiales
Cortar las cascaras de naranja con Separar la pulpa de la cascara de
residuo de pulpa, en juliana platano y trozar.

\/

Secar en estufa a una temperatura de
60 °C, hasta peso constante.

Moler con molino IKA y tamizar a
100 mesh.

Envasar producto en polvo en bolsas herméticas hasta
su utilizacion

28



4.7 Composicion de la muestra

La composicion de las harinas de platano y cascara de naranja se realizé utilizando la
metodologia establecida por la AOAC (2005), para la determinacién de humedad, cenizas,
proteina cruda, extracto etéreo, extracto no nitrogenado y para la determinacion de fibras
dietéticas las cuales fueron reproducidas por. Encontrandose lo detallado en la Tabla 4-2 y

Tabla 4-3

Tabla 4-2. Composicion Quimica de Suplemento Alimentario de Fibra a Base de Platano:

MUESTRA (100 g)
Ceniza 8,45
Lipidos 1,87
Proteinas 4,13
Fibra Dietaria soluble 13,00
Almidon 29,33
Almidon resistente 0,67
Azlcar total (por °Brix) 69,06

Tabla 4-3 Composicién Quimica de Suplemento Alimentario de Fibra a Base de Naranja

Determinacion Composicion (100 g)
Ph 4,29 +0,15

Cenizas 3,33+£0,74
Proteinas cruda 5,63+0,14

Extracto etéreo 0,59 £ 0,08

FDT 39,52 + 2,08

FDS 20,05+1,71

FDI 19,02 £ 1,34
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4.8 Elaboracion de matriz harina naranja-platano

La cantidad entregada de FDS N fue un paquete de 105 g para una semana, que
corresponden a 15 gr de FD total, de los cuales, 3 g son de fibra soluble (por racién). La
cantidad entregada de FDS P fue un paquete de 161 gr para una semana que corresponden a 23
gr de FD total, de los cuales, 3 g son de fibra soluble. La cantidad entregada de mezcla de
ambos fue un paquete de 145 gr, para una semana, que corresponde a 20,78 g de FD total de los
cuales 3 g son de fibra soluble.

3 g es el total necesario para disminuir los niveles de colesterol total en el organismo de
los sujetos. Ademas, a cada paciente se le explic6 como incorporar el suplemento a su dieta
habitual, mas la entrega de una pauta de indicaciones con la cantidad en medidas caseras para

hacer la porcion del dia (anexo 10).

4.9 Evaluacion del estado nutricional:

Se midio la talla a cada paciente utilizando un antropémetro, con los talones juntos y los
pies en angulo de 45°. Los talones, gliteos, espalda y region occipital estuvieron situados en
contacto con la superficie vertical del antropdmetro. El registro se tomo en centimetros, en una
inspiracion forzada del sujeto y una traccion desde el maxilar inferior, manteniendo al sujeto en
el plano de Frankfort.

El peso actual se registr6 utilizando una balanza en kg (TANITA®), con una precision
menor a 100 g. La balanza se ubic6 en una superficie lisa y firme, calibrada en cero antes de

pesar al paciente. Este se posiciono al centro de la plataforma con la menor cantidad de ropa

30



posible, con los brazos a los costados y la cabeza erguida (Plano de Frankfort). Ademas se
registré el indice de masa corporal (IMC). El porcentaje de grasa se medio con Caliper
Slimguide y cinta métrica. Para medir el punto medio acromial y radial se midio la distancia
entre las marcas acromial y radial con el brazo relajado y extendido al costado. Se realiz6 una
pequefia marca horizontal al nivel del punto medio entre estas dos marcas. Se prolongo6 esta
marca alrededor de las caras posterior y anterior del brazo en una linea horizontal. Luego de
esto se tomo con el pulgar y dedo indice izquierdo en la marca de corte posterior sefialada
sobre la linea media acromial radial. El pliegue fue vertical y paralelo al eje longitudinal del
brazo, se tomo en la superficie mas posterior del brazo, sobre el tricep. Para medir el pliegue
bicipital se utilizd la siguiente técnica: sobre la linea acromial radial media para que el pliegue
se encuentre paralelo al eje longitudinal del brazo se evalud al paciente parado con el brazo
relajado, la articulacion del hombro con una leve rotacion externa y el codo extendido la parte
mas anterior del brazo derecho. Luego de esto, se tomd con el pulgar y dedo indice izquierdo
en la marca de corte posterior sefialada sobre la linea media acromial radial. Para medir el
pliegue subescapular el sujeto debid pararse con los brazos a sus costados. El pulgar palpo el
angulo inferior de la escapula, para determinar el punto mas sobresaliente, luego el pliegue de
dos centimetros se tomd con el pulgar e indice izquierdo en el sitio marcado, en una direccion
que se desplaza lateralmente y en forma oblicua hacia abajo, a partir de la marca subescapular
en un angulo (app 45°) determinado por las lineas naturales de la piel. Para el pliegue
suprailiaco se tomé inmediatamente por encima de la marca iliocrestidea, a la altura de la linea

ilio-axilar. El sujeto cruzo por delante del pecho y coloc6 la mano derecha sobre el hombro
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izquierdo. El evaluador alineo los dedos de la mano izquierda sobre el punto anatomico y
presiono hacia dentro, de manera que los dedos se desplazaron sobre la cresta iliaca. El pliegue
se corrié levemente hacia la parte medial del cuerpo donde se realiz6 la medicién. Esto se
clasificd a través de los rangos de la ecuacion de estimacion de grasa corporal de Durnin-
Ramahan- Siri (anexo 9). La circunferencia de cintura se midio con la cinta métrica a nivel del
punto mas estrecho entre el ultimo arco costal y la cresta iliaca. En caso de que la zona estrecha
no fue aparente, entonces la lectura media se realizé en el punto medio entre estas dos marcas.
La medicidn se realizo al final de una expiracion normal con los brazos relajados a los costados

del cuerpo.

4.10 Indicadores Bioquimicos:

Una vez iniciada la incorporacion del suplemento en la dieta de los pacientes, después
de 1 mes se obtuvo un perfil lipidico. Los resultados fueron comparados con los valores de
examenes obtenidos al inicio del estudio. Para ver si estos valores se mantuvieron o llegaron a

la normalidad se compar6 con los rangos normales de lipidos que se detallan en Tabla 4-4.

Tabla 4-4 Indicadores Bioguimicos

Examen Unidad Rangos normales
Colesterol mg/dL <200 mg/dL
HDL mg/dL >40 mg/dL

LDL mg/dL <130 mg/dL
Triglicéridos mg/dL < 150 mg/dL
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Tabla 4-5 Determinaciones antropometricas, bioquimicas y de ingesta dietetica

Tipo de | Parametros Unidad Frecuencia
determinacion
Antropométricas | % grasa Mujeres Hombres
< 33% (20-39 afios) < 20% (20-39 afios)
Al inicio y al
< 34% (40-59 afios) | < 22% (40-59 afios) | termino  del
estudio
< 35% (60-79 afios) < 25% (60-79 afios)
Circunferencia | <90 (hombres) Al inicio y al
cintura termino  del
< 80 (mujeres) estudio
Bioquimicos Colesterol total | <200 mg/dL
Al inicio y al
LDL < 130 mg/dL termino  del
estudio
HDL > 40 mg/dL
Ingesta dietética | Consumo  de Al inicio del
fibra dietética. estudio
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4.11 Analisis estadistico

Se aplico la prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov, donde se determind que las
variables presentaban una distribucion no paramétrica. Para determinar si hay diferencias entre
el grupo experimental y el grupo control, se utilizé el programa IMB SPSS Statistics 22 y se
recurrio a la prueba de Mann Whitney. También, se aplico la prueba de Tukey en donde se
comparé la totalidad de las variables con el tipo de fibra que consumio cada sujeto, con el
objetivo de asegurar cual de los tratamientos es el que presenta mayor significancia. Para todos

los analisis se considero significativo un p<0,10.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

Los siguientes datos estan constituidos por la mediana de la variable, conjuntamente de

los rangos minimos y maximos.

Descripcion de la muestra

La seleccion fue realizada siguiendo los criterios de inclusion y exclusion establecidos en
la metodologia antes descrita. EI grupo experimental y control se constituyeron de 12 y 10
personas respectivamente, en el total de la muestra solo se incorpord un varén en cada grupo.

La descripcion de los grupos se presenta en la tabla 5-1.

Tabla 5-1 caracterizacion de la muestra previa a la intervencion

GRUPO GRUPO CONTROL p*
EXPERIMENTAL (n=12) (n=10)
Peso (Kg) 65,8 79,5 0,050
[54,3-95] [66,5-83]
Talla (m) 1,55 1,58 0,011
[1,43-1,65] [1,57-1,79]
Edad 54,4 48 0,346
(afos) [24-73] [25-67]
IMC 26,8 30,3 0,228
(Kg/m?) [22-39,5] [23,5-33,6]

* Prueba U de Mann-Whitney
IMC= indice de masa corporal
P<0,10
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En la tabla 5-2 se especifica la ingesta diaria de fibra total, fibra soluble y grasa total en gramos.

Tabla 5-2 descripcion de la ingesta previa a la intervencion

GRUPO GRUPO CONTROL p*

EXPERIMENTAL (n=12) (n=10)

FT (9) 2,5 2,45 0,872
[1,2-47] [1,4-4,5]

FS (g) 1,2 0,5 0,381
[0,3-1,8] [0,3-1,8]

GIT (g) 81 79,4 0,711

[45,6-126,2] [44,6-124,5]

* Prueba U de Mann-Whitney
Ft= fibra total
Fs= fibra soluble
GrT= grasa total
La tabla 5-3 se compara el efecto que tuvo la suplementacion de fibra soluble sobre el perfil

lipidico entre los sujetos experimentales y controles.

Tabla 5-3 efecto de la suplementacién de fibras sobre parametros del perfil lipidico

GRUPO EXPERIMENTAL (n=12) | GRUPO CONTROL (n=10) p*
TO T1 TO T1
Col Tot 257 250 225 2255 0,011
(mg/dL) [149-311] [140-288] [201-260] [198-258]
LDL 177 160 167,5 166,5 0,080
(mg/dL) [76-215,8] [70-206] [130-248] [131-243]
HDL 52,4 58,4 43,1 43 0,021
(mg/dL) [29-69] [40-78,7] [38-52] [40-52]
TG (mgldL) 148 160 157 160 0,080
[94-422] [92-243] [120-198] [115-200]

* Diferencias entre grupos segin Mann Whitney (p<0,1)
Col Tot= colesterol total

LDL= lipoproteina de baja densidad

HDL = lipoproteina de alta densidad

TG= trigliceridos
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La tabla 5-4 compara el efecto que tuvo la suplementacion de fibra sobre las variables
antropométrica entre los sujetos que consumieron la fibra durante el mes con los que no la

consumieron.

Tabla 5-4 Efectos de la suplementacién de fibras soluble sobre pardmetros antropométricos

GRUPO EXPERIMENTAL (n=12) | GRUPO CONTROL (n=10) p*
TO T1 TO T1
IMC 26,8 26,3 30,3 30,3 NS
(kgim?) [22-39,5] [20,2-39,2] | [235-33,6]  [23,6-34,6]
CC (Cm) 85,5 84 94 94 0,003
[72,5-109] [65-106] [72,5-109] [73-112]
' PL (mm) 92 75,5 91 91,2 0,000
[70-116] [65-97] [44-116] [44-118]
% GRA 40 38 39,6 39,7 0,000
[33-45] [31-45] [17,3-44] [17,3-44,4]

P* Diferencias entre sujetos segin Mann Whitney (p<0,1)
IMC= indice de masa corporal

CC= circunferencia de cintura

> PL= sumatoria de pliegues

% GRA= porcentaje de grasa

La tabla 5-5 muestra el efecto que generd el consumo de los diferentes tipos de suplementos
(fibra soluble: naranja — platano — naranja/platano) en los pardmetros metabolicos de los sujetos
en estudio. Para su obtencion, se analizaron los datos de manera transversal con la finalidad de

determinar el tipo de fibra soluble que mas influye en estas variables.
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Tabla 5-5 Efecto sobre parametros metabolicos segun tipo de fibra soluble suplementada

Col Tot
(Mg/dL)
LDL
(Mg/dL)
HDL
(Mg/dL)
TG
(Mg/dL)

NP (n=4) P (n=4) N (n=4)

TO T1 T0 T1 TO T1
203 176 273,5 265 260 246
[149-287] [140-262] | [235-311] [251-288] [254-306] [200-257]
118 93,5 190 186 182,5 162
[76-174]  [70-163] | [115-203] [158-206] | [155-215,8] [97,5-202]

57 54,52 50 49,52 52,4 69,75°
[29-69] [40-64] [36-53] [44-62] [48-64] [60-78,9]

177 167 211 160,5 142 149,5
[100-265] [103-211] | [109-422] [100-243] [94-200] [92-193]

Col Tot= colesterol total

LDL= lipoproteina de baja densidad
HDL = lipoproteina de alta densidad
TG= trigliceridos
Np= harina de mezcla entre naranja y platano
P= harina de platano
N= harina de naranja
Las letras diferentes indican diferencias estadisticas entre los grupos segun Tukey.

La tabla 5-6 muestra el efecto que gener6 el consumo de los diferentes tipos de suplementos

(fibra soluble: naranja — platano — naranja/platano) en los parametros antropométricos, y su

obtencion se realizé de la misma manera que la tabla anterior.
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Tabla 5-6 Efecto sobre parametros antropomeétricos segun tipo de fibra soluble suplementada

IMC
(kg/m?)
CC (cm)

Y PL
(mm)
% GRA

NP (n=4) P (n=4) N (n=4)

TO T1 TO T1 TO T1
24,6 24,5 28,9 28,8 27,5 27,4
[22-31,8] [20-32] | [24,9-30,6] [24,4-30,6] | [23,7-39,5] [23,1-39,2]
82,5 77,7° 92,3 922 84,5 842
[72,5-109] [65-101] [80-106] [79,5-106] [75-98] [72-97]

88,5 75b 89,5 74 92 902
[78-116] [68-85] [70-99] [65-92] [83-99] [76-97]

36 34 37 35 43,5 41,4
[33-44] [31-40] [33-42] [32-38] [40-45] [38-45]

Np= harina de mezcla entre naranjay platano
P= harina de platano

N= harina de naranja

IMC= indice de masa corporal
CC= circunferencia de cintura
> PL= sumatoria de pliegues
% GRA= porcentaje de grasa
Letras diferentes indican diferencias estadisticas entre los grupos segin Tukey
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CAPITULO 6

DISCUSION

Dentro de las caracteristicas de la muestra en estudio (12 sujetos en el grupo
experimental y 10 sujetos en el grupo caso), se analizé si hubo diferencias significativas dentro
de las variables tales como el peso, talla, edad e IMC. Encontrandose en este analisis lo
siguiente: entre las variables peso (P= 0,05) y talla (P= 0,01) se encontraron diferencias
significativas, esto se puede corroborar al observar la tabla 5-1. De esta misma manera, en el
caso de la talla, se percibe que hay diferencia considerable en los rangos menor y mayor en los
dos grupos en estudio. Esta situacién podria haber causado ruido si es que el grupo
experimental tuviese mayor peso, ya que se espera, en este caso, que la disminucion del peso
fuera mayor. Caso contrario a este, sucedi6 en las variables edad (P=0,346) e IMC (P=0,228) en
donde no se encontraron diferencias significativas al contrastar ambos grupos, ya que a pesar
de la amplia dispersion de datos, en ambos se observa una distribucion similar.

En el consumo alimentario tanto de fibra total (P= 0,872), fibra soluble (P= 0,381) y
grasa total (P= 0,711) no se encontraron diferencias significativas. Ambos grupos tienen una
ingesta similar de estos nutrientes lo que asegura una comparacion correcta entre estos por
presentar una distribucion homogénea. Esta especificacion se realizd principalmente para
determinar que los sujetos cumplieran con los criterios de inclusion para participar en el estudio.

Al comparar el perfil lipidico previo y post a la intervencion entre el grupo que recibid la
suplementacion con el grupo que no la recibio, se encontraron diferencias significativas en

todas las variables:
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Colesterol total: para el grupo experimental se considera una disminucion de un 2,7% al
comparar el TO y el T1, a diferencia con el grupo control en donde se observa un leve aumento
de este. Por lo tanto, se obtiene una diferencia significativa al comparar ambas variables (P=
0,011) el mecanismo asociado a esto, es la disminucién de la absorcion de colesterol y aumento
de la excrecion fecal de esteroles (24), asimismo, el proceso de fermentacion de la fibra en el
colon, produce propianato, el cual inhibe la enzima encargada de sintetizar el colesterol. (15)

LDL: al establecer la comparacién entre el TO y el T1 en el grupo que recibi6 la
suplementacion, se observa que disminuy6 de un 9,6% de Col-LDL. Caso contrario sucede con
el grupo que no recibiod el tratamiento, el cual se mantuvo dentro de los mismos rangos. Al
realizarse la prueba de Mann Whitney, se establece una diferencia significativa (P= 0,08) entre
ambos grupos. Se propone que hay hasta un 40% de reduccion del riesgo de enfermedad
cardiaca coronaria debido a la disminucion de LDL y colesterol total. (25) Como se menciono,
la fibra soluble disminuye la cantidad de sales biliares que son reabsorbidos en el intestino
(24). Para que el higado sintetice mas sales biliares, se deben expresar los receptores apo B/E
de las LDL (26) para que estas se sean captados, disminuyendo asi la cantidad de LDL en el

plasma.

HDL: se establece un aumento de 11,5% de Col-HDL entre TO y T1 en el grupo
experimental. A diferencia del grupo caso el cual mantuvo el mismo rango en TO y T1,
encontrandose diferencia significativa mediante la prueba de Mann Whitney. No se cuenta con
informacion cientifica que respalde este aumento. Se necesitan mas estudios respecto a este

tema para sefialar el mecanismo concreto que ejerce la fibra soluble sobre el colesterol HDL, sin
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embargo, el efecto antiinflamatorio que produce la baja de peso y el efecto antiinflamatorio que
produce la estimulacion de la microbiota intestinal a través de la sintesis de butirato, se asocia a
una eficiencia de la insulina. Por otro lado, en la lipolisis de las lipoproteinas, interviene una
enzima que adjudica gran importancia en este estudio, la lipoproteina lipasa (LPL), la que es
activada por la insulina. Esta enzima tiene como funcion hidrolizar los triglicéridos presentes en
los quilomicrones (QM) y VLDL (very low-density lipoprotein) liberando acidos grasos y
glicerol hacia los tejidos, donde a continuacion seran utilizados, con el objetivo de no aumentar
en el plasma (27,28). Tras la accion de la LPL quedan remanentes de QM y VLDL, los que son

reutilizados para formar mas cHDL (29)

TG: hubo un aumento de un 8% respecto a TO y T1 en el grupo experimental, lo que
sucedio también en el grupo control, pero de menor forma, lo que produjo igualmente una
diferencia significativa (P= 0.08) se esperaba que los TG disminuyeran, sin embargo, no se
realizaron consejerias nutricionales para reformar la dieta de las personas, sino que solo se les
explicé como incorporar la fibra soluble a su dieta habitual. Por lo tanto, la alta ingesta de
carbohidratos de los pacientes, elevé la sintesis hepatica de triglicéridos, situacién que no pudo
ser contrarrestada a pesar de la ingesta de fibra soluble diaria.

Al confrontar los parametros antropometricos mediante la prueba de Mann Whitney se
encontrd lo siguiente:

CC: Presentd una disminuciéon de 1,7% en TO y T1 en el grupo experimental. Al ser

relacionado en conjunto con el grupo control, esta variable present6 una diferencia significativa

(P=0,003)
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La sumatoria de pliegues corresponde al parametro antropométrico mas influyente, ya que
descendio un 17,9% en el grupo experimental (TO y T1), siendo este significativo (P= 0,000) al
compararlo con los valores del grupo control. Al ser este pardmetro dependiente del porcentaje
de grasa, este Gltimo valor también tuvo un descenso para el grupo experimental (al considerar
TO y T1) de 5%, siendo este significativo (P=0,000) al realizar la comparacion con el

comportamiento que resulto en el grupo control.

Uno de los mecanismos que se propone para demostrar esta disminucion de los
parametros antropométricos con la suplementacién de fibra soluble, es que esta Gltima es capaz
de modificar el patron de expresién génica que aumenta la B oxidacién en tejido adiposo
blanco, produciendo un incremento de la lipolisis, descenso de adipogénesis e incremento en la
respuesta metabdlica a hormonas como la leptina (30); todos estos fendmenos en conjunto

contribuyen a una reduccion en la adiposidad (31).

Al realizar la prueba de TUKEY, para determinar qué tipo de fibra posee un impacto
superior dentro de los parametros estudiados, del perfil lipidico, se encontré para el Col- HDL,
que existen diferencias significativas al comparar la fibra a base de naranja, platano y naranja
platano (P-NP; P=0,724, N-P; P=0,025, N-NP; P=0,003), que respaldan que el mayor efecto
fue producido por la fibra a base de cascara de naranja. A pesar de confirmar que el consumo de
fibra si posee un efecto dentro del perfil lipidico, no se encuentran diferencias significativas
dentro del andlisis per se al equiparar distintos tipos de fibra (tabla 5-5). Esto se explica por qué
las pectinas disminuyen los niveles de glucosa en ayuna, y mejoran la sensibilidad a la insulina

(32), lo que promoveria a la activacion de la LPL. (29)
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En los pardmetros antropométricos, realizando la misma prueba mencionada
anteriormente, se encontro para la variable CC, diferencia significativa al realizar la
comparacion de los distintos tipos de fibra (NP-P; P=0,000, NP-N; P=0,001, N-P; P=0,802),
asimismo, para la variable > de pliegues se encontrd diferencias significativas (NP-P; P=0,447,
NP-N; P=0,017, N-P; P=0,295). Ambos analisis confirman que el efecto superior fue realizado
por la harina a base de la mezcla de naranja con platano. Un mecanismo propuesto que explica
esta disminucién, es mediante la microbiota intestinal (MI) la cual puede estar involucrada en
una inflamacion leve asociada con desordenes metabolicos ocasionados por el aumento del
tejido adiposo (33,34) .El almidon resistente (AR) favorece la produccion de acidos grasos de
cadena corta (AGCC) (35). Su fermentacidn produce una mayor proporcion de &cido butirico en
el intestino grueso (36).El efecto del butirato es el mas beneficioso para el epitelio colonico y la
pared intestinal, tanto in vivo como in vitro (37). Este, inhibe las citokinas proinflamtorias (38).
Por otro lado la administracion de pectinas como prebidticos para la Ml restaura los niveles de
Bifidobacterium spp, los cuales se correlacionan con la normalizacion de las citoquinas
proiinflamatorias en el tejido adiposo (32). Ademas, la pectina tiene una alta capacidad de
provocar sensacion de saciedad debido a su alta capacidad para absorber liquidos, de manera
que el consumo de alimentos puede verse disminuido (39). Todo esto estaria relacionado con la

baja en estos parametros producidos en los pacientes.
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CONCLUSION

Luego de determinar las caracteristicas generales de los sujetos, se observé que en
los pacientes no habia diferencias entre factores tales como el peso, talla, edad y
consumo alimentario de FS, FT y GrT, por lo tanto, se pudo cumplir la
comparacién de manera cabal, comprobandose, a lo largo del estudio, que
solamente fue necesario un mes, para que el consumo de fibra soluble (como se
establecié en la metodologia mayor a 0,75 g/d), provocara una depreciacion
significativa en los parametros antropométricos y en el perfil lipidico en sujetos

con dislipidemia.

Se comprobd la primera hipotesis, ya que mediante la prueba estadistica
realizada de Mann Whitney, se prob6 que el consumo de fibra soluble en sujetos
con dislipidemia redujo el perfil lipidico.
Se rechaza la segunda hipdtesis, a pesar de que el consumo de fibra soluble en
sujetos con dislipidemia mostr6 disminucion en circunferencia de cintura,
sumatoria de pliegues y % de grasa corporal, no manifest6 un efecto similar en el
indice de masa corporal
Al determinar qué tipo de fibra soluble acapara un efecto mayor dentro del perfil
lipidico, se establece, mediante la prueba de Tukey, que la fibra soluble a base de

cascara de naranja present6 un incremento mayor del cHDL.
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La fibra soluble que mostr6 una mayor disminucion en la circunferencia de
cintura y la sumatoria de pliegues, fue la fibra a base de la mezcla de naranja-

platano.

Finalmente, otro de los efectos benéficos atribuidos al consumo de fibra soluble,
fue que a lo largo del mes, ningln paciente presentd los posibles efectos adversos
que esta podria causar (diarreas, flatulencias, distension abdominal), a diferencia
de lo esclarecido del consumo de farmacos como la atorvastatina que como efecto

adverso puede provocar diarreas, dolor de articulaciones, malestar estomacal, etc.
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CAPITULO 8

ANEXOS

Anexo 1: Carta de Consentimiento Informado y Convenio de Confidencialidad.

Estimado(a) paciente:

Le invitamos a participar en un estudio para optar al Titulo de Nutricionista desarrollado
por Carina de la Fuente Collao 17.753.294-0 y Camila Ortega Rojas 16.772.594-5, dirigido por
Claudia Vega Soto, Académica de la carrera de Nutricion y Dietética, Facultad de Farmacia,

Universidad de Valparaiso.

e El estudio se titula “Efecto de la Suplementacion de fibra soluble en sujetos con dislipidemia” y

su objetivo es: Evaluar el impacto de la suplementacion con 3 g/d durante 3 meses de dos
tipos de fibra soluble, de manera disociada, como también, anexionada, sobre el perfil
lipidico y los parametros antropomeétricos en sujetos con dislipidemia del Instituto del

Trabajador IST Vifia del mar y HSMQ.

Su participacién es voluntaria y puede elegir ser o no ser parte del estudio, de modo que
si se niega a participar seguira recibiendo la misma atencién que hasta ahora. De igual forma, si
usted acepta participar, puede retirarse en cualquier momento que estime conveniente, sin

problemas ni sanciones.

Durante el estudio se evaluara el efecto de la suplementacion de fibra soluble en los
niveles plasmaticos de colesterol y parametros antropométricos. Sus datos seran identificados
por medio de sus iniciales, de manera que toda la informacién recopilada al respecto sera

estrictamente confidencial. Asimismo, es importante destacar que su participacion es gratuita
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y ninguno de los miembros del equipo en este estudio recibird dinero ni compensaciones por
ello. El estudio tiene una duracion aproximada de 1 mes Y finalizado este periodo se consultara

su permiso para utilizar sus resultados en nuestra investigacion.

Formulario de consentimiento informado:

Yo, (NOMBRES Y APELLIDOS, RUT), con fecha (DIA/MES/ANO), declaro que me ha
sido leida y he leido la informacion proporcionada, he podido aclarar mis dudas y mis preguntas
han sido contestadas satisfactoriamente. Autorizo voluntariamente para que se utilice la

informacién solicitada anteriormente.

ACEPTO
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CONVENIO DE CONFIDENCIALIDAD

El/la suscrito/a, Carina de la Fuente Collao 17.753.294-0 y Camila Ortega Rojas
16.772.594-5, alumno/a tesista para optar al Titulo de Nutricionista que investigaran el efecto
de la fibra soluble en pacientes con dislipidemia y el profesor guia Claudia Vega Soto
15273065-9, en el marco del proyecto “Efecto de la Suplementacion con fibra soluble en

pacientes con dislipidemia”, acepto en este acto las siguientes condiciones:

Confirmo que se me ha advertido explicitamente la prohibicion de divulgar, utilizar o
transferir informacion del proyecto mencionado. Dicha prohibicién se mantendra vigente
durante el plazo de duracion del proyecto e incluso después de que el mismo haya concluido. La
mencionada confidencialidad se refiere a todo tipo de informacion individual recolectada
durante mi desempefio. Los resultados del estudio sélo se daran a conocer en situaciones
formales.

En tal virtud, acepto mantener en secreto dicha informacion bajo las condiciones

expuestas.

Carina de la Fuente Camila Ortega

Claudia Vega

En (CIUDAD), (DIA/MES/ANO)
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Anexo 2: Recopilacion de datos.

N° de Ficha: N° de Ficha: N° de Ficha: N° de Ficha:

Cadigo: Cadigo: Codigo: Cadigo:

F. Nacimiento: F. Nacimiento: F. Nacimiento: F. Nacimiento:

Edad: Edad: Edad: Edad:

Eva. Eva. Eva. Eva.
Nutricional: Nutricional: Nutricional: Nutricional:

Peso: Peso: Peso: Peso:

Talla: Talla: Talla: Talla:

IMC: IMC: IMC: IMC:

Dg. Nut: Dg. Nut: Dg. Nut: Dg. Nut:

CC: CC: CC: CC:

Relacion c/c: Relacién c/c: Relacién c/c: Relacion c/c:

RCV: RCV: RCV: RCV:

Examenes Examenes Examenes Examenes
Laboratorio: Laboratorio: Laboratorio: Laboratorio:

Col Total: Col Total: Col Total: Col Total:
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL

HDL: mg/dL HDL: mg/dL HDL: mg/dL HDL: mg/dL

LDL: mg/dL LDL: mg/dL LDL: mg/dL LDL: mg/dL

TG: mg/dL TG: mg/dL TG: mg/dL TG: mg/dL
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Anexo 3: Encuesta Frecuencia de Consumo:

Nombre encuestado: Fecha:

ALIMENTOS FRECUENCIA | CANTIDAD CANTIDAD OBSERVACIONES
Veces por | POR VEZ T/M dia
semana Medida g/cc

Cereales

Arroz

Arroz integral

Avena cocida

Avena
Instantanea

Pastas

Pan centeno

Pan dulce

Pan integral

Pan molde

Pan molde

integral

Pan pita

Pan
hallulla/batido

Pan amasado

Sémola

Maicena

Galleta soda

Galleta avena

Galleta
chocolate

Galleta dulce

Galleta salada

Cereales
desayuno

Cabritas

Bizcocho

Papas

Papas pre-frita
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Puré
instantaneo

Verduras

Arvejas
congeladas

Alcachofa

Brocoli

Coliflor

Poroto verde

Zapallitos
italianos

Cebolla

Betarraga

Choclo cocido

Habas

Tomate

Zanahoria cruda

Zanahoria
cocida

Zapallo

Espinaca cruda

Repollo

Apio

Lechuga

Pepino

Pimentén

Rabanitos

Acelga

Achicoria

Ajo

Berenjena

Champifiones

Esparragos

Palmitos

Repollitos
Bruselas

Salsa de tomates
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Cochayuyo

Endivia

Luche

Penca

Ulte

Rucula

Frutas

Caqui

Cerezas

Ciruela

Chirimoya

Damasco

Durazno

Frambuesas

Frutillas

Grosella

Higos secos

Guinda

Kiwi

Limodn

Ldcuma

Mandarina

Clementina

Manzana

Meldn calamefio

Membrillo

Mora

Naranja

Nispero

Papaya

Pepino dulce

Pera

Pifia

Platano

Sandia

Tuna
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Uvas

Leguminosas
Frescas

Habas

Choclo

Arvejas

Porotos cocidos

Garbanzos cocidos

Lentejas cocidas

Anexo 4: Encuesta reqistro 3 dias:

Nombre encuestado: Fecha:

HORA MINUTA INGREDIENTES | CANTIDAD CANTIDAD
(medidas (gramos)
caseras)
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Anexo 5: Porciones de Intercambio y Medidas Caseras:
e Grupo: Cereales, papas y leguminosas frescas

Alimento Gramos Medidas Caseras
Arroz cocido 100 Y, taza
Avena 40 6 cucharadas
Fideos 110 Ystaza
Cabritas 35 1Y% taza
Marraqueta o hallulla 50 % unidad
Pan de molde 60 3 rebanadas
Pan de molde integral 50 1 % unidad
Pan amasado 50 Y4 unidad
Galletas agua/soda 40 8 unidades
Cornflakes 40 1 % taza
Choclo cocido 160 1 taza
Papa 150 1 unidad regular

e Grupo: Verduras Generales

Alimentos Gramos Medida Casera
Alcachofa 50 1 unidad chica
Betarraga cocida 90 Y taza
Brocoli/Coliflor 100 1 taza
Poroto verde 70 Y4 taza
Zanahoria 50 1 taza
Zapallo 70 Y5 taza
Zapallo italiano 150 1 taza
Cebolla 60 Y4 taza
Champifiones crudos 100 1% taza
Tomate 120 1 unidad regular
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e Grupo: Verduras libre consumo

Alimento Gramos Medidas Caseras
Espinaca cruda / repollo 50 1 taza
Apio/ Lechuga 50 1 taza
Cochayuyo 25 1 taza
Pepino 100 1 taza
Pimentdn 60 Y taza
Rabanitos 50 5 unidades
e Grupo: Frutas

Alimento Gramos Medida Casera

Cerezas 90 15 unidades

Chirimoya 90 Ya unidad
Ciruelas 100 3 unidades
Damasco 120 3 unidades
Durazno 130 1 unidad regular
Frambuesa 130 1 taza
Frutillas 200 1 taza
Kiwi 100 2 unidades
Manzana, membrillo 100 1 unidad chica
Melon, sandia 200 1 taza 200cc
Naranja 120 1 unidad regular
Pifia 120 Y4 taza
Platano 60 % unidad
Uva 90 10 unidades
Jugo de naranja, limon 150 Y, taza
Pasas 20 20 unidades
Huesillo 25 2 unidades
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e Grupo: Leguminosas secas

Alimento Gramos Medida Casera

Porotos cocidos 100 Ystaza
Garbanzos cocidos 130 Ystaza
Lentejas cocidas 140 Y4 taza
Anexo 6: Contenido de fibra total de alimentos:

Porcion Porcion Fibra

Medidas caseras gramos gramos
FRUTAS
Aceitunas 11 unidades 55 14
Caqui 1 unidad chica 90 1,6
Cerezas 15 unidades 90 14
Ciruela 3 unidades 110 1,8
Chirimoya Y, unidad 90 0,9
Damasco 3 unidades 120 2,3
Durazno 1 unidad regular 130 3,1
Frambuesas 1 taza 130 8,1
Frutillas 1 taza 200 52
Grosella Y taza 120 50
Higos frescos 2 unidades 80 3,0
Guinda 15 unidades 90 14
Kiwi 2 unidades chicas 100 3,4
Limoén 3 unidades regulares 160 3,4
Licuma 2 cucharadas 50 0,5

Porcion de Pan : | unidad regular Unidad regular

Cucharada de 10 gr

Cucharadita 5 gr

@

Taza 200cc

3
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Mandarina 0 | 3 unidades 150 3,2
clementina
Manzana 1 unidad chica 100 2,4
Meldn calamefio 1 taza 180 1,4
Membrillo 1 unidad chica 100 1,7
Mora % taza 120 8,2
Naranja 1 unidad regular 120 2,5
Nispero 7 unidades 120 3,8
Papaya 3 unidades 400 5,6
Pepino dulce 1 unidad grande 240 1,2
Pera 1 unidad chica 100 3,8
Pifia Ystaza o 1 rodela 120 1,4
Platano % unidad 60 1,0
Sandia 1 taza 200 0,6
Tuna 2 unidades 150 2,7
Uvas 10 unidades 90 1,4
VERDURAS
Acelga cruda 1 taza 50 0,9
Achicoria 1taza 50 0,4
Ajo 8 dientes 8 0,1
Apio 1 taza 70 1,2
Cochayuyo 2 ramas 2 1,7
Endivia 1 taza 50 0,5
Espinaca cruda 1 taza 50 1,7
Lechuga 1 taza 50 0,9
Luche 2 tazas 25 2,2
Penca Y taza 50 0,8
Pepino 1 taza 50 0,8
Pimenton Y taza 60 1
Rabanitos 5 unidades 50 1,1
Repollo 1 taza 50 1,4
Ulte 2 ramas 25 2,6
Zapallitos italianos | 1 taza 100 1
crudos
VERDURAS
COCIDAS
Acelga Y taza 110 34
Alcachofa 1 unidad chica 50 4
Berenjena Y taza 100 3,8
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Betarraga Y taza 90 2,7
Brocoli 1 taza 100 2,6
Coliflor 1 taza 110 2,4
Champifiones ¥ taza / 14 unidades | 100 2,1
Esparragos r‘i')gimidades 100 1,7
Espinaca Y taza 130 2,9
Palmitos 2 unidades regulares | 30 0,9
Porotos verdes Y5 taza 70 1,8
Repollitos de Bruselas Y, taza 100 4,3
Salsa de tomates 2 cucharadas 30 1,3
Zanahoria 1 taza 50 2
Zapallo Y5 taza 80 2
Zapallo italiano 1 taza 150 3
VERDURAS
CRUDAS
Betarraga 1 taza 130 2
Cebolla ¥ taza 60 0,9
Champifiones 1 % taza 100 1,3
Tomate 1 unidad regular 120 1
Zanahoria Y taza 50 1,6
LEGUMINOSAS
FRESCAS Y
TUBERCULQOS
Choclo 2/3 taza 110 55
Habas Y, taza 100 1,1
Papas 2 unidades tamafio | 100 1,5
huevo
Porotos granados Y taza 80 7,2
Arvejas 1 taza 130 5,8
Porotos cocidos ¥ taza 100 4,9
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Garbanzos cocidos ¥ taza 130 8,8
Lentejas cocidas Y4 taza 140 7,0
CEREALES Y

PASTAS COCIDAS

Arroz blanco o integral | % taza cocido (65g) 27 crudo 0,2-1,1
Avena (Quaker) 4 cdas llenas (3/4taza) | 27 seco 3,0
Avena (Salvado) 3 cdas (1/4 taza) 25 seco 4,5
Fideos Y taza cocido (759) 27 crudo 1,7
Mote Y taza cocido 67 crudo 0,3
PANY GALLETAS

Marraquetas 1 unidad 100 3,7
Molde blanco 2 rebanadas 40 0,7
Molde integral lrebanada 27 2
Centeno, avena, linaza, | 1 rebanada 33 2,1
etc.

Pan integral 1 unidad 100 7,4
Pan centeno 1 unidad 100 6,6
Galletas de  soda | 4 unidades 20 0,4

integral

Adaptado de: Jury G, Urteaga C, Taibo M. Porciones de intercambio y composicion quimica

de los alimentos de la pirdmide alimentaria chilena. Universidad de Chile, INTA.
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Anexo 7: Calculo IMC v su clasificacién:

. Peso (Kg)
" Talla (m)?

Puntos de corte de IMC

18 — 65 afios

<16

16 -17,99
18 — 18,49
18,5-24,99
25-29,99
30 -34,99

35-39,99
40— 49,99
=350

Desnutricion Severa
Desnutricion
Enflaguecido
Normopeso
Sobrepeso

Obesidad 1
(moderada)

Obesidad 2 (severa)
Obesidad 3 (morbida)
Mega obesidad

>65 afos

<23 Enflaquecido
23-27,99  Normopeso
28 —31,99 | Sobrepeso
>32 Obesidad

Anexo 8: Circunferencia de Cintura, Relacion C/C v su clasificacion:

Circunferencia de Cintura:

Circunferencia de

cintura

RCV =

Ho
mbres

Muj
eres

290
cm

>80
cm
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Anexo 9: Clasificacion % Grasa Corporal segun estimacion Durnin-Ramahan-Siri:

Guia de Grasa Corporal

Edad % Grasa Corporal Sana|%  Grasa  Corporal Sana
(Mujeres) (Hombres)

20-39 21-32% 8-19%

40-59 23-33% 11-21%

60-79 24-35% 13-24%

Anexo 10: Medidas caseras para alcanzar la porcion diaria de suplemento alimentario de fibra:

Porcion diaria (requerida)

Porcion (gramos)

Porcion (medidas caseras)

15 g/dia

10 gr

1 cucharada sopera

Sgr

1 cucharadita de té

10 gr + 20 gr = 15 gr (porcion
diaria requerida)

1 cuchara sopera +
cucharadita de té

1
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Anexo 11: Elaboracion de matriz harina naranja-platano

FDS: naranja x 20,05
FDS: platano x 13.00

Calculo:

XFDS N+ XFDSP =1
XFDSN=1-XFDSP
15 gr FDS= 20,05 XFDS N + 13,00 XFDS P

15 g = 20,05 (1- XFDS P) + 13,00 XFDS P
15 g = 20,05 — 20,05 XFDS P + 13 XFDS P
5,05 = 7,05 XFDS P

XFDS P =0,72 *3g=2,16 gr de FDSP
XFDS N = 0,28 *3 gr = 0,84 gr de FDSN

100 g de harina - 20,05 g FDSN
X >0,84gdFDSN
X= 4,18 g de harina de naranja

100 g de harina - 13,00 g FDSP
X —>2169dFDSP
X= 16,6 g de harina de platano
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