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Editorial

El ultimo trimestre de 2014 ha venido lleno de acontecimientos relevantes para la Nutricion Comunitaria. Des-
tacamos muy especialmente el [l World Congress of Public Health Nutrition en Las Palmas de Gran Canaria en el
mes de noviembre. Todo un éxito de organizacidn, con un excelente nivel cientifico y con un ambiente distendido
que invitaba al debate, al intercambio de puntos de vista y al analisis sosegado de los problemas mas importantes
que afrontamos en la actualidad en la Nutricion y Salud Publica, que congrego a cerca de 900 personas. En estas
paginas se recoge la semblanza del Prof. José Maria Bengoa que desde Venezuela, presentd Jennifer Bernal en la
sesion del congreso en que se le rindi6 tributo.

También tuvo lugar en el mes de noviembre la Conferencia Internacional de Nutricién en Roma, con la desta-
cada intervencidn y mensaje del Papa Francisco a todos los asistentes. Sin duda, se han conseguido avances
importantes hacia la consecucidn de los Objetivos del Milenio, pero quedan todavia muchos problemas por resol-
very los nuevos conflictos bélicos y los desastres naturales contribuyen a agravar la situacion.

En este nimero de |a revista se analizan cuestiones interesantes como cual es el nivel de informacion y las per-
cepciones de los consumidores sobre la hidratacion en diferentes paises de Europa. Las creencias religiosas a
menudo conllevan algunas practicas que afectan la cantidad y/o el tipo de alimentos y bebidas consumidos en
determinados periodos del afio, 0 en qué momentos del dia, como por ejemplo durante el Ramadan para los
musulmanes, Asma Agoumi y sus coautores analizan el impacto del ayuno en ramadan en el estilo de vida y salud.

Las guias alimentarias y sus representaciones iconicas son instrumentos muy importantes para orientar a la
poblacion hacia habitos de alimentacion mas saludables, Cubero y cols. analizan en qué medida los iconos utili-
zados consiguen llegar a los usuarios. Edurne Maiz y cols. plantea una revision sobre la influencia de la neofobia
en la aceptacion de las frutas y verduras en poblacion infantil.

Javier Aranceta Bartrina
Director RENC
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Knowledge and perceptions of hydration: a survey among adults in the

United Kingdom, France and Spain

Rosemary Tyrwhitt-Drake’, Maite Artés Ferragud? Rafael Urrialde de Andrés?

'EHI Communication Manager.2Managing Director. Adelphi Spain. *Health & Nutrition Director. Coca-Cola lberia.

Abstract

Rationale: Proper hydration is critical to human health
and wellbeing. Currently, little is known about the know-
ledge, attitudes and beliefs regarding hydration among the
general adult population. A survey was conducted to explore
some of the misunderstanding around hydration.

Methods: A web-based survey was designed to elicit
information about knowledge and understanding of hydra-
tion, dehydration and overhydration. The structured ques-
tionnaire took approximately 10 minutes to complete.
Descriptive statistics are presented.

Results: 3,000 adults (18-65 years) completed the survey
(1,000 adults/country in United Kingdom, France and
Spain). Overall, 43% and 33% of the sample did not know
adequate daily intake of water for men and women, respec-
tively. The majority of participants incorrectly believed that
everyone should drink eight glasses of plain water each day
(78%). Urine colour was the most recognised indicator of
proper hydration (85%) and 81% of the sample recognised
tiredness as symptom of dehydration. Knowledge of the
symptoms of overhydration was poor with < 50% of partici-
pants able to identify common symptoms.

Conclusions: Given the implications for public health,
knowledge among the general adult population should be
improved with regard to awareness of adequate water
intakes, dietary sources of water, symptoms of dehydration
and overhydration.

Key words: Hydration. Dehydration. Water intake.

Introduction

Water is critical for the health, wellbeing and normal
functioning of the human body and may also play a role in

Correspondence: Rosemary Tyrwhitt-Drake.

EHI Communication Manager.

Plaza Pablo Ruiz Picasso, 1. Torre Picasso, Planta 28.
28020 Madrid (Spain).

E-mail: rosiedrake @europeanhydrationinstitute.org

Fecha Recibido: 22-10-2014.
Fecha Aceptado: 22-1-2015.
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CONOCIMIENTO Y PERCEPCIONES EN RELACION
A LA HIDRATACION: ENCUESTA ENTRE POBLACION
ADULTA EN REINO UNIDO, FRANCIA Y ESPANA

Resumen

Justificacion: Una hidratacion adecuada es fundamental
para la salud y el bienestar. Actualmente se sabe poco sobre
los conocimientos, actitudes y creencias de la poblacion
adulta con respecto a la hidratacion en general. Por este
motivo, se realizd una encuesta para explorar algunos de los
malentendidos en torno a la hidratacion.

Método: Se realizd un estudio socioldgico on line para
obtener informacion sobre el conocimiento y la comprension
de la poblacion general en relacion a conceptos relacionados
con hidratacion, deshidratacion y sobrehidratacion. El cues-
tionario estructurado tenia una duracion aproximada de 10
minutos. Se presentan las estadisticas descriptivas.

Resultados: 3.000 adultos (18-65 afios) completaron la
encuesta (1.000 adultos por pais, incluyendo Reino Unido,
Francia y Espafia). En general, el 43% y el 33% de la muestra
no conocian las cifras de ingesta diaria adecuada de agua para
hombres y mujeres, respectivamente. La mayoria de los partici-
pantes creia erroneamente que cualquier persona debe beber
ocho vasos de agua al dia (78%). El color de la orina fue el indi-
cador mas reconocido de una hidratacion adecuada (85%) y el
819% de la muestra conocia que el cansancio puede ser un sin-
toma de deshidratacion. El conocimiento de los sintomas de la
sobrehidratacion era limitado, con menos del 50% de los parti-
cipantes capaces de identificar los sintomas mas comunes.

Conclusiones: Teniendo en cuenta las implicaciones para la
salud publica, el conocimiento entre la poblacion adulta en
general debe ser mejorados con respecto a la conciencia de las
tomas de agua adecuadas, las fuentes de agua en la dieta y los
sintomas de la deshidratacion y la sobrehidratacion.

Palabras clave: Hydratacion. Deshidratacidn. Ingesta de agua.

disease prevention and health promotion™2 Water consti-
tutes approximately 50-60% of the normal adult body
mass, a proportion that is tightly regulated, varying by no
more than 1% body weight on a daily basis®. Homeostatic
mechanisms maintain the balance between output via
excretory pathways (principally the kidneys) and intake by
stimulating thirst. Of the total water consumed, 20-30%
typically comes from food and 70-80% from beverages,
depending on individual dietary choices*.

In addition to homeostatic requlation by the kidneys,
water may be lost from the body in a number of ways,



including respiratory loss, faecal loss and transcutaneous
loss. Sweating is the mechanism by which the body cools
itself in conditions of heat, humidity and physical
activity®. When water losses exceed intake, dehydration
arises and can result in a range of adverse consequences
impairing physical and cognitive performance, cardiac
function, and haemodynamic and thermoregulatory
responses? Heart rate may increase as the body attempts
to maintain blood flow to the tissues and organs even as
the blood pressure falls with the decreasing blood volume.
Central nervous system effects can range from headache
and dizziness associated with mild dehydration to an
altered mental state in cases of severe dehydration®.
Several epidemiological studies have shown that even
short periods of very warm weather increase morbidity
and mortality, especially in vulnerable populations’. There
is good epidemiological evidence for an association
between chronic hypohydration and an increased risk of a
number of disease states, including kidney stones, consti-
pation, coronary heart disease and stroke: there is also
some evidence for a link between poor hydration and
renal disease, bladder and colorectal cancer, and dental
diseases®. Overhydration can also arise when water intake
exceeds excretion2 Chronic mild overhydration is gener-
ally regarded as harmless. However, there is evidence that
hyponatremia may increase the risk for falls and fractures
among the elderly>. The mechanism may include a mild
cognitive impairment resulting in an unsteady gait and by
a direct effect on bone fragility by increasing bone resorp-
tion®. Acute severe overhydration is a rare condition asso-
ciated with a large intake of plain water in excess of the
body's actual requirements in combination with an elec-
trolyte deficiency (e.g. via high sweat losses) and an
inability of the kidneys to compensate with increased
urine output. A small number of deaths due to acute
severe overhydration are reported each year among
marathon runners and those taking part in other long
duration sports events and appear to result from a distur-
bance in the water and electrolyte balance in intracellular
spaces resulting in water being drawn into cells causing
them to swell. In the brain, this can result in a rise in intra-
cranial pressure which, if unchecked, can result in
restricted blood flow, seizures, coma or death®,

Previous surveys suggest a reasonable level of under-
standing of hydration and fluid replacement among
defined groups such as collegiate athletes' and Australian
miners. However, despite the critical role of proper hydra-
tion in maintaining health and wellbeing™®, little is known
about the knowledge, attitudes and perceptions towards
hydration among the general population™. This survey
sought to understand and quantify this knowledge gap by
exploring the misunderstandings around hydration.

Methods

An online survey was undertaken in three European
countries (UK, France and Spain) to explore current atti-
tudes towards, and beliefs regarding, human hydration.

The study was supported by the European Hydration
Institute. The web-based, structured questionnaire took
approximately 10 minutes to complete.

Fieldwork was conducted between March 12* and
28" 2014. Survey participants were recruited using a
stratified random sampling from a panel population
representative of the country population and using with
gender, age and geographical area as strata in order to
guarantee representativeness in the UK, France and
Spain. Sample distribution of respondents matched
population distribution on all pre-defined strata.

The web questionnaire was pilot tested prior to launching
the fieldwork to ensure it was properly understandable.

Participants

Participants completed a series of screening questions
prior to undertaking the main questionnaire. The
screening questions were designed to ensure only eligible
participants completed the survey (resident in the UK,
France or Spain, and aged from 18 to 65 years), to facili-
tate stratification and ensure a representative sample by
gender, age (18-24 years, 25-34 years, 35-44 years, 45-
54 years and 55 to 65 years) and region for each country.
Basic demographic information about the survey popula-
tion (age, gender and highest educational qualification)
was also collected via the screening questions.

Survey structure

The main survey consisted of 11 questions (table I)
and included items designed to elicit information on
attitudes towards and current knowledge relating to
human hydration as well as the symptoms of overhydra-
tion. The first question asked whether the participant
perceived themselves to be sufficiently hydrated. Ques-
tions 2 to 4 examined knowledge of adequate water
intakes and sources of water in the diet. Questions 5 to 7
asked about symptoms of adequate hydration, dehydra-
tion and overhydration. Questions 8 and 9 elicited infor-
mation on knowledge of hydration during the day and
over a lifetime. The final two questions asked about
information sources for hydration.

Statistical analysis

Statistical Analysis was conducted using SAS version
7. Descriptive statistics are presented throughout. The
sample size of each country allows for a sampling error
of + 3.10% assuming maximum uncertainty (p = q = 0.5)
and confidence level of 95% (z = 1.96).

Results

The survey population consisted of 3,000 adults with
1,000 participants from each of the three countries (UK,

Knowledge and perception of hydration:
a survey among adults in the United Kingdom,
France and Spain
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Table |
Research questions and answer format

No. Question text Answer format
1 Do you think you are sufficiently hydrated? Yes or No
2 According to the European Food Safety Authority (EFSA) what do you think is State variable for men and women

the recommended adequate intake of water (in litres per day)?

3 The daily recommended intake of water has to come from... Select single option
® Just plain water
® Plain water and other beverages
o Amix of foods and beverages

4 For an average diet in adults, what percentage of water would you normally State variable foods and beverages
expect to come from food and what percentage from beverages?

® 0o of water coming from foods
® 0 of water coming from beverages

5 Which of these statements may be symptoms of proper hydration in healthy Select one or more options
conditions?

® Normal blood pressure

o Clear urine colour

o Shiny hair

® Normal body temperature
® Low urine output

o Healthy nails

6 Which of these statements may be symptoms of dehydration? Select one or more options
® |nsomnia
® Drop in blood pressure
® Dizziness
¢ Tiredness
o White hair
o Brittle nails

7 Which of these symptoms may be symptoms of overhydration? Select one or more options
® |Impaired mental focus
® |nsomnia
® Increased body temperature
o Brittle nails
® Dizziness
® Increased bone fragility

8 Please carefully read each of the following statements about hydration during For each statement select true,
different moments throughout the day. Decide whether it is mostly true or false or don't know
mostly false and mark your answer accordingly.

¢ During the day everyone should drink eight glasses of plain water

® |n the winter, you cannot get dehydrated

o Caffeinated drinks dehydrate you

o Atschool. Adequate hydration is important for proper brain performance

o Dehydration only occurs in specific situations such as high temperatures or after long
periods without liquid

o At work, dry air due to air-conditioning increases water loss
o At lunch, all foods contribute the same to body hydration

® When you have intensely exercised more than 1 hour, sport drinks are generally better
than just plain water

o When you drive, beverages may help to reduce road fatigue
o At the beach, good hydration can reduce the risk of heatstroke

130 Rev Esp Nutr Comunitaria 2014;20(4):128-136 Rosemary Tyrwhitt-Drake et al.



Table | (cont.)
Research questions and answer format

No. Question text

Answer format

9 Please carefully read each of the following statements about hydration during different
moments in your life. Decide whether it is mostly true or mostly false and mark your

answer accordingly.

For each statement select true,
false or don't know

o Qur percentage of body water content is roughly the same throughout our entire life
® During pregnancy and breastfeeding, hydration needs for mothers are higher than during

other periods of adult life

® Infantsand children need water not only to replace daily water losses, but also to grow

® Inanadult, hydrating is just about water

® Inanadult, drinking a lot of water is a good way to cleanse the body
® Inanadult, dehydration is relatively rate and occurs only when the body is deprived of

water for several days

® |nan adult, thirstis an indicator that you may be mildly dehydrated

e Strong (distilled) alcoholic beverages may provoke dehydration

* Due to age or some medications, the sensation of thirst can be reduced
® The risk of dehydration is the same in adults and elderly people

10 Do you seek our information about hydration? Yes or No

1 What are your sourced for acquiring hydrations information? Select one or more options
o General practitioner
¢ Specialist
® Nurse

® Pharmacist

o Nutritionist

o Dietician

o Friends/relatives

e Printed books/newspapers/magazines
o Television and radio

® |nternet

e Qthers

France and Spain). Table Il provides an overview of the
demographics of the survey population. Very few
participants (12% overall; UK 16%, France 9%, Spain
12%) reported having actively searched for informa-
tion on hydration. Where information had been sought,
the internet was identified as the main source. In all,
29% of the survey population did not consider them-
selves to be sufficiently hydrated (UK 319%, France 24%,
Spain 33%).

General perception about hydration

Awareness of EFSA adequate intakes of water for men
(2.5 L/day) and women (2.0 L/day) was not optimal, with
57% of population indicating an amount between 2-3
L/day for men and 66% of population indicating an
amount between 2-3 L/day for women). Awareness was
lower among the UK and France survey populations (fig. 1).
In the UK, 48% of and 50% of the population overesti-
mated adequate water intake for men and women,
respectively (responses of > 3 L/day for men and > 2.5
L/day for women). The French survey population tended

to underestimate adequate water intake for men (43%
of participants responded < 2 L/day).

Overall, 23% of participants incorrectly indicated that
the recommended origin of water is just from plain
water (UK 25%, France 22%, Spain 219%). Around half
(54%) of respondents correctly identified a mix of foods
and beverages as the recommended source of water (UK
439, France 59%, Spain 59%).

In an average diet, approximately 20-30% of daily
water intake would be obtained from foods and 70-80%
from beverages (EFSA 2010). Overall, half (50%) of the
survey population correctly provided responses within
these ranges. In the UK 46% of the survey population
correctly responded within these ranges compared with
50% in France and 53% in Spain.

Knowledge about hydration, dehydration
and overhydration

Table Il provides a summary of response on aware-
ness of proper hydration and symptoms of dehydration
and overhydration among the survey population.

Knowledge and perception of hydration:
a survey among adults in the United Kingdom,
France and Spain
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Table Il
Demographics of the survey population

UK (N=1,000) France (N=1,000) Spain (N=1,000)
Gender (%)
- Male 49 49 49
- Female 51 51 51
Age group (%)
- 18-24 years 14.7 171 16.2
- 25-34 years 20.2 19.6 259
- 35-44 years 23.5 221 23.6
- 45-54 years 22.6 215 19.0
- 55-65 years 19.0 19.7 15.3
Highest level of education (%) - GCSE/O level 240 | -CEP,CAP 9.2 - Primary 26
- Alevel 23.2 | -BEPC, BEP 9.3 - Secondary 42.3
- University degree 33.6 | -Baccalaureat 26.3 | - University 41.8
- Higher degree 8.6 - BTS, DUT 232 | -Higherdegree 12.6
-Nva 10.6 | -Otherdiploma 31.5 | -Noresponse 0.7
- No response 0.4
Region (%) - Central London 8.5 - East 8.6 - Andalucia 17.8
- East Midlands 7.1 - Sud Ouest 109 | -Aragon 29
- East of England 9.5 - Sud Est 120 | - Asturias 25
- Greater London 7.0 - Bassin Parisien Ouest 9.4 - Baleares 2.2
- North East 43 - Bassin Parisien Est 78 - Pais Vasco 49
- North West 11.5 | -Ouest 13-5 | -Canarias 4.4
- Northern Ireland 2.0 - Méditerranée 12-5 | - Cantabria 13
- Scotland 8.0 - Paris, region parisienne 18.8 | - Castilla-La Mancha 43
- South East 11.4 | -Nord 6.5 - Castilla-Leon 5.8
- South West 8.2 - Catalufia 15.8
- Wales 5.0 - Extremadura 24
- West Midlands 8.8 - Galicia 6.4
- Yorkshire and the Humber | 8.7 - Madrid 13.7
- Murcia 3.0
- Navarra 14
- Rioja 0.7
- Comunidad Valenciana 10.5

UK: GCSE, general certificate of education.

France: CEP (Certificat d'études primaires), CAP (Certificat d'aptitude professionnelle), BEPC (Brevet d'Etudes du Premier Cycle), BEP (Brevet d'études professionnelle); BTS,

[Brevet de technicien supérieur), DUT Dipldme universitaire de technologie).

The majority of the study population (85%) correctly
identified clear urine colour as an indicator of proper
hydration. However, normal body temperature was only
identified by 60% and normal blood pressure by 56% of
the study population. Healthy nails and shiny hair were
incorrectly identified as indicators of proper hydration
by 41% and 35% of the survey population, respectively.
The results for each country were broadly similar.
Notable differences included a considerably higher
proportion of participants from Spain incorrectly
considering shiny hair to be an indicator of proper
hydration compared with participants in France (41%
and 250%, respectively).

The study population was well informed about the
symptoms of dehydration, showing that 84% correctly
identified tiredness, 79% identified dizziness and 54%
identified a drop in blood pressure as symptoms of dehy-
dration. Brittle nails and insomnia were incorrectly iden-
tified as symptoms of dehydration by 38% and 28% of
the survey population, respectively. In Spain, 23% of

participants did not identify tiredness as a symptom of
dehydration compared with 19% of participants in
France and 14% of those in the UK. Dizziness was not
considered a symptom of dehydration by 28% of partici-
pants in France compared with 20% of those in Spain
and 17% of those in the UK. A greater proportion of
participants in Spain (63%) correctly identified a drop in
blood pressure as a symptom of dehydration compared
with 50% of those in the UK and 50% of those in France.

The survey population was less well informed regarding
the symptoms of overhydration. Overall, 42% of partici-
pants correctly identified impaired mental focus, 39%
dizziness and 20% increased bone fragility as symptoms
of overhydration. Increased body temperature and
insomnia were incorrectly identified as symptoms of
overhydration by 32% and 30% of the survey popula-
tion, respectively. AlImost two-thirds of participants in
France (65%) did not identify impaired mental focus as a
symptom of overhydration compared with 50% in the
UK and 58% in France. The proportion of participants
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Men Women
O Underestimate (< 2 L /day) 0 Underestimate (< 1.5 L /day)
= Appropriate range (2-3 L/day) = Appropriate range (1.5-2.5 L/day)
m Overestimate (> 3 L [day) m Overestimate (> 2.5 L [day)
Spain (N = 1,000) Spain (N = 1,000)
France (N = 1,000) France (N = 1,000)
UK (N = 1,000) UK (N = 1,000) Fig. 1.—Knowledge of recom-
mended adequate intake of
| | | | | | | | | | water (EFSA) in men and wo-
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100% men (participant were asked
to specify a volume in L/day).

Table IlI
Knowledge about indicators of proper hydration and symptoms of dehydration and overhydration among 3,000 adults
in the UK, France and Spain

All (N = 3,000) UK (N = 1,000) France (N = 1,000) Spain (N = 1,000)

Indicators of proper hydration

Correctly identified as indicators

- Clear urine colour 84.6 87.0 83.9 83.0
- Normal body temperature 60.2 60.3 62.2 58.0
- Normal blood pressure 56.0 56.6 51.9 59.6
Incorrectly identified as indicators
- Healthy nails 41.0 43.8 38.6 40.4
- Shiny hair 345 37.7 24.5 41.4
- Low urine output 5.2 7.9 4.1 3.6
Symptoms of dehydration
Correctly identified as symptoms
- Tiredness 81.4 85.7 81.3 77.2
- Dizziness 78.6 83.5 71.7 80.7
- Drop in blood pressure 54.5 50.3 50.1 63.0
Incorrectly identified as symptoms
- Brittle nails 38.2 38.6 36.1 40.0
- Insomnia 27.8 30.8 253 27.2
- White hair 6.9 7.3 5.9 7.5

Symptoms of overhydration

Correctly identified as symptoms

- Impaired mental focus 423 50.2 34.8 41.8

- Dizziness 38.8 38.7 37.3 40.3

- Increased bone fragility 19.6 14.8 26.7 17.3
Incorrectly identified as symptoms

- Increased body temperature 31.5 33.7 30.5 30.3

- Insomnia 30.3 28.8 31.5 30.6

- Brittle nails 8.7 5.0 13.9 7.1
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[ Correct response

[ Incorrect response M Don't know

At school, adequate hydration is important ‘

for proper brain performance [

At the beach, good hydration, can reduce the T ‘
) rue
risk of heatstroke

During the day, everyone should drink eight | ‘

glasses of plain water ez

At work, dry air due to air-conditioning True ‘
increases water loss

When you drive, beverages may help to True ‘
reduce road fatigue ‘
Caffeinated drinks dehydrate you False

When you have intensely exercised more than I ‘

1 hour, sport drinks are generaly better than True

just plain water ‘

Dehydration only occurs in specific situations

such as high temperatures or after long False

periods without liquid ‘

At lunch, all food contribute the same to

who recognised bone fragility as a symptom on overhy-
dration was low in all countries, 15% in the UK, 27% in
France and 17% in Spain.

Knowledge about hydration throughout the day

Figure 2 illustrates the knowledge about hydration
throughout the day. Participants were generally well
informed with regard to the importance of hydration in
relation health and performance in daily life. Only 12%
of respondents overall correctly identified the statement
During the day, everyone should drink eight glasses of
plain water as false (UK 16%, France 10%, Spain 11%).
There was also an apparent lack of understanding about
the dehydrating effects of caffeinated drinks (38% of
participants incorrectly identified this as being true) and
of the beneficial effects of sport drinks compared with
plain water after prolonged periods of exercise (47% of
respondents incorrectly disagreed with the statement
that When you have intensely exercised more than 1
hour, sport drinks are generally better than just plain
water). Other notable differences between countries
were an apparent lack of understanding of the impor-
tance of proper hydration while driving in France with
only 44% of participants agreeing with the statement
When you drive, beverages may help to reduce road
fatigue compared with 74% of those in the UK and 82%

body hydration el ‘ ‘ ‘ |
In the winter, you cannot get dehydrated False
) L L L 0 " Fig. 2.—Knowledge about hy-
0% 20% 40% 60% 80% 100% dration throughout the day
Percentage of respondents among 3,000 adults in the UK,
France and Spain.

of those in Spain and a considerably higher incorrect
belief that caffeinated drinks increase dehydration
among the UK cohort (59%) compared with 31% in
France and 249% in Spain. Recognition of the benefits of
sports drinks compared with plain water following
prolonged exercise was highest among participants from
Spain (48%) compared with 28% of those in the UK and
369% of those in France.

Knowledge about hydration during a lifetime

Figure 3 illustrates knowledge about hydration during
a lifetime. The risks of overhydration were apparently
widely underestimated with 79% of participants incor-
rectly agreeing with the statement In an adult, drinking a
lot of water is a good way to cleanse the body. A smaller
proportion of participants in France (70%) recognised
the effect of strong alcoholic beverages on dehydration
compared with those in the UK (84%) and Spain (75%).
A higher proportion of the participants in France
correctly (819%) recognised that thirst is not always a
reliable indicator of dehydration compared with those in
the UK (60%) and Spain (67%). More than twice the
proportion of participants in the UK (31%) failed to
recognise the increased risk of dehydration in the elderly
versus adults compared with participants in France
(12%) or Spain (139%).
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[ Correct response

M Incorrect response

M Don't know

During pregnancy and breastfeeding, hydration ‘

needs for mothers are higher than during other | True

periods of adult life ‘

In an adult, drinking a lot of water is a good

way to cleanse the body el |

Strong (distilled) alcoholic beverages may

provoke dehydration S

Infants and children need water not only to

replace daily water losses, but also to grow e

Due to age or some medications, the sensations

of thirst can be reduced L

In and adult, thirst is an indicator that you
True

main be mildly dehydrated

Out percentage of body water content is False

roughly the same throughout our entire life

The risk of dehydration is the same in adults
False

and elderly people

In an adult, dehydration is relatively rare and

occurs only when the body is deprived of water | False

for several days ‘

Inanadult, hydrating is just about water False

0% 20%

40%

Percentage of respondents

Fig.3.—Knowledge about hy-
dration during a lifetime
among 3,000 adults in the UK,

60%

80%

100%

Discussion

The results of this survey have revealed a number of
important misconceptions among the adult population of
three European countries (UK, France and Spain). Knowl-
edge of adequate water intake values was poor. The
majority of participants incorrectly believed that everyone
should drink eight glasses of plain water each day. In fact,
around 20-309% of dietary water would come from solid
foods and 70-80% from beverages including plain
water'2. Consistent with a previous study in Australian
miners', participants in the current survey incorrectly
perceived caffeinated drinks to be dehydrating.

Thirst is the body's main regulatory mechanism to
stimulate fluid intake in order to maintain proper hydra-
tion. It is therefore important that individuals are able to
recognise their own hydration status as well as symp-
toms of dehydration and overhydration. Clear urine
colour was correctly identified as an indicator of proper
hydration by the majority (85%) of the survey popula-
tion while normal body temperature and blood pressure
were less widely recognised (60% and 56%, of the
survey population, respectively). Consistent with this, a
drop in blood pressure was not widely regarded as an
indicator of dehydration with only 54% of the study
population correctly identifying this as a symptom.

The symptoms associated with overhydration were
not widely recognised in this large cohort of adults. Only

France and Spain.

429% of participants correctly identified impaired mental
focus, 39% dizziness and 20% increased bone fragility as
symptoms of overhydration. Humans can, by conscious
effort, over-ride many of the signals that drive the requ-
latory processes involved in water balance? Thirst tells
us that we should drink but we can choose not to do so.
Likewise, we can drink when not at all thirsty. Occasionally,
however, the requlatory processes may fail, leading to
serious disturbances of water homeostasis. This failure
may results in a chronic overhydration which may be
relatively benign although it may increase the risk for
falls and fractures in the elderly or, in rare cases, acute,
severe and life-threatening. The latter is largely limited
to situations of prolonged exercise where large volumes
of water are taken in and the kidneys are unable to
compensate with increased urine output.

To our knowledge, the results presented here repre-
sent the first systematic evaluation of the attitudes,
perceptions and beliefs about human hydration among
the general adult population in Europe. Previous studies
on this topic have been conducted with far smaller
samples and sport-related populationss's17®® or jn
specific general population targets such as mothers of
small children® or in healthcare professionals™. In the
USA, data on attitudes towards hydration has been
reported based on the National Cancer Institute's 2007
Food Attitudes and Behaviours Survey showing that low
drinking water intake was associated with age, region of

Knowledge and perception of hydration:
a survey among adults in the United Kingdom,
France and Spain
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residence and several unhealthy behaviours and atti-
tudes. Understanding attitudes, perceptions and beliefs
about hydration can help, therefore, to design interven-
tion programs to improve hydration status of adult
population.

A web-based approach was taken to administer the
survey to avoid issues related to accessibility and promote
geographical representativeness of the survey population.
While, this may also have excluded participants without
access to the internet, the number of individuals likely to
have been excluded in this way was felt to be small in the
three western European countries selected for participa-
tion where internet penetration was estimated to be 84%
in the UK, 80% in France and 67% in Spain in 2012%.
Older adults were excluded from the current analysis and
future research should seek to understand the knowledge,
perceptions and beliefs of individuals over 65 years partic-
ularly given that thirst perception and renal function may
change with age placing older adults at increased risk for
dehydration and overhydration2.

The results of this survey have identified a number of
areas where knowledge could be improved, including
awareness of adequate daily water intakes and sources
of water, indicators of dehydration beyond the appear-
ance of urine and the risks and indicators of overhydra-
tion. Future educational programmes should seek to
improve knowledge in these areas.

Conflict of interests

Authors work for or in relation to the sponsor of the
study, the European Hydration Institute.

References

1. Jequier E, Constant F. Water as an essential nutrient: the physio-
logical basis of hydration. EurJ Clin Nutr2010; 64: 115-23.

2. Popkin BM, D'AnciK E, Rosenberg IH. Water, hydration and health.
Nutr Rev2010; 68: 439-58.

3. Cheuvront SN, Carter R, Montain SJ, Sawka MN. Daily body mass
variability and stability in active men undergoing exercise-heat
stress. IntJ Sport Nutr Exer Metab 2004;14: 532-40.

4. McCance, Widdowson's, 2002. The Composition of Foods, 6th
Summary edition. Food Standards Agency and Institute of Food
Research, Royal Society of Chemistry, Cambridge.

5. Kavouras S A, Arnaoutis G, Makrillos M, Garagouni C, Nikolaou E, Chira
0 et al. Educational intervention on water intake improves hydration
status and enhances exercise performance in athletic youth. Scand
JMed Sci Sports 2012; 22 (5): 684-9.

6. Moritz ML, Ayus JC. The pathophysiology and treatment of
hyponatraemic encephalopathy: an update. Nephrol Dial Trans-
plant. 2003; 18 (12): 2486-91.

7. Fouillet A, Rey G, Laurent F, Pavillon G, Bellec S, Guihenneuc-
Jouyaux C et al. Excess mortality related to the August 2003 heat
wave in France. Int Arch Occup Environ Health 2006; 80 (1): 16-24.

8. Manz F, Wentz A. The importance of good hydration for the
prevention of chronic diseases. Nutr Rev 2005; 63 (6 Pt 2): S2-5.

9. Ayus JC, Negri AL, Kalantar-Zadeh K, Moritz ML. Is chronic
hyponatraemia a novel risk factor for hip fracture in the elderly?
Nephrology Dialysis Transplantation 2012; 27: 3725-31.

10. Ayus JC, Moritz ML. Bone disease as a new complication of
hyponatremia: moving beyond brain injury. Clin J Am Soc Nephrol
2010; 5:167-8.

11.gNichols PE, Jonnalagadda SS, Rosenbloom CA, Trinkaus M. Knowl|-
edge, attitudes, and behaviors regarding hydration and fluid
replacement of collegiate athletes. IntJ Sport Nutr Exerc Metab
2005; 15 (5): 515-27.

12. EFSA. Scientific opinion on dietary reference values for water.
EFSAJournal 2010; 8: 1459.

13. Holdsworth J. The importance of human hydration: perceptions
among healthcare professionals across Europe. Nut Bull 2010; 37
(1): 16-24.

14. Goodman AB, Blanck HM, Sherry B, Park S, Nebeling L, Yaroch AL.
Behaviors and attitudes associated with low drinking water intake
among US adults, Food Attitudes and Behaviors Survey, 2007. Prev
Chronic Dis2013; 11 (10): E51.

15. Carter A, Muller R. Hydration knowledge, behaviours and status of
staff at the residential camp of a fly-in/fly-out minerals extraction
and processing operation in tropical north-eastern Australia. Ind
Health 2007; 45: 579-89.

16. Popp JK, Judge,LW. Knowledge and behaviors Regarding Hydration
in Track and Field Throwers. Res Q for Exerc Sport 2014; 85 (S1):
121.

17. Winger JM, Hoffman MD, Hew-Butler TD, Stuempfle KJ, Dugas JP,
Fogard K, Dugas LR et al. The effect of physiology and hydration
beliefs on race behavior and postrace sodium in 161-km ultrama-
rathon finishers. IntJ Sports Physiol Perform 2013; 8 (5): 536-41.

18. Cleary MA, Hetzler RK, Wasson D, Wages JJ, Stickley C, Kimura IF.
Hydration Behaviors Before and After an Educational and
Prescribed Hydration Intervention in Adolescent Athletes. J Athl
Train2012; 47 (3): 273-81.

19. Torres-McGehee TM, Pritchett KL, Zippel D, Minton DM, MS, ATC,
Cellamare A, Sibilia M. Sports Nutrition Knowledge Among Colle-
giate Athletes, Coaches, Athletic Trainers, and Strength and Condi-
tioning Specialists. JAthl Train 2012; 47 (2): 205-11.

20. Larrea-Killinger C, Mufioz A. The child's body without fluid:
mother's knowledge and practices about hydration and rehydra-
tion in Salvador, Bahia, Brazil. J Epidemiol Community Health
2013; 67 (6): 498-507.

21. Internet World Stats. Usage and Population Statistics. Available at:
http://www.internetworldstats.com/. Accessed August 2014.

136 Rev Esp Nutr Comunitaria 2014;20(4):128-136

Rosemary Tyrwhitt-Drake et al.



Revista Espafnola de
Nutricion Comunitaria

Spanish Journal of Community Nutrition

Original

Rev Esp Nutr Comunitaria 2014;20(4):137-144
ISSN 1135-3074

DOI:10.14642/RENC.2014.20.4.5027

Evaluacion del impacto del ayuno en Ramadan en el estilo de vida y salud
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Resumen

Fundamentos: Durante el Ramadan, los individuos de
confesion islamica se abstienen de comer y beber desde la
salida del sol hasta su puesta. El objetivo fundamental de
este estudio es evaluar como influye el precepto del Rama-
dan en los habitos alimenticios de las personas, su suefio,
actividad fisica, actividad u ocupacion diarios y también
determinar cdmo varia la incidencia y la frecuencia de cier-
tos sintomas y patologias.

Material y métodos: Se procedid a un estudio transversal
en el cual se realiz6 un cuestionario a 200 personas de las
que se encontraron ayunando en el mes de Ramadan del
2013. El cuestionario constd de cinco partes y trato sobre los
habitos alimenticios, los habitos de suefio de estas personas,
su actividad diaria y actividad fisica , también de como varia
la incidencia de patologias y de sintomatologias.

Resultados: Ante una inadecuada higiene de vida, el Rama-
dan cambia radicalmente los habitos alimenticios de las perso-
nas, influye en sus adicciones, altera la naturaleza de su suefio,
baja el ritmo de su ocupacion diaria y de su actividad fisica.
Afecta al estado de animo de las personas y aumenta su irrita-
bilidad (42%). Aumenta la frecuencia de padecer dolor de
cabeza (49%) y nauseas (34%). Altera la memoria (17%) y la
concentracion en algunas personas (18%). Aumenta a su vez la
incidencia de padecer indigestiones, acidez gastrica y molestias
digestivas (40%), estrefiimiento (36%), flatulencia y dispepsia
(369%), induce también una bajada de la temperatura corporal
(49%) y provoca una sequedad bucal en casi todos los indivi-
duos (73%). Las molestias dentales (30%) y la halitosis (39%)
son otras de las consecuencias del Ramadan.

Conclusiones: Amortiguar este gran impacto que tiene el
Ramadan sobre la salud de las personas seria primordial
informar, prevenir y mejorar al maximo la higiene de vida
por motivo de este periodo seria la solucion.

Palabras clave: Ayuno. Hdbitos alimenticios. Dolor de cabeza.
Molestias digestivas.

Introduccion

Un importante segmento de la poblacion mundial
correspondiente a la confesion islamica realiza una vez al
afo el ayuno del Ramadan. Ramadan es el noveno mes del
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EVALUATING THE IMPACT OF THE RAMADAN FASTING
ON THE LIFE STYLE AND HEALTH

Abstract

Background: During Ramadan individuals abstain totally
from drinking and eating from sunrise to sunset. The princi-
pal objective of this study is to evaluate how the precept of
Ramadan influences food habits, sleeping, physical activi-
ties, and daily routines and occupations, and determine the
variety and frequency of some symptoms and pathologies.

Methods: A data was collected by questioning 200 volun-
teers muslims in the period of Ramadan. They indicated they
were fasting. The questionnaire asked about the food habits
of these individuals, their sleeping patterns, daily and physi-
cal activities, and the variety of pathologies and sympto-
mologies.

Results: Due to an inadequate hygiene of life, Ramadan
fasting can change radically food habits, influences addic-
tions, alters the nature of sleeping, reduces the rhythm of
daily occupation and physical activities; influences the state
of mind and rises irritation (429%), increases the frequency
of headache (49%) and nauseas (34%); alters the memory
(17%) and the concentration (18%) , increases the occur-
rence of ingestion illnesses, gastric acidity and digestive
problems (40%), constipation (36%) , flatulency and dys-
pepsia (36%) , decreases the corporal temperature (49%)
and provokes mouth dryness in almost all individuals (73%).
Dental troubles (30%) and halitosis (39%) are some of
Ramadan consequences.

Conclusions: So often the great impact of Ramadan may
have on the health is primordial. Inform, prevent, educate
and enhance to the maximum the life hygiene during this
period is the solution.

Key words: Ramadan fasting. Food habits. Headaches.
Digestive troubles.

calendario islamico que sigue las fases lunares, rota sobre el
calendario solar'. Consiste en la abstinencia total de la
bebida y comida desde |a salida del sol hasta su puesta. El
ayuno en ramadan difiere de otros modelos de ayuno en
que este se desarrolla de forma intermitente con un brusco
cese de la ingesta de alimentos, fluidos y sales, durante el
periodo diurno que se prolonga durante 14-16 horas
(dependiendo de la época del afio en el que se produce), al
que sigue la fase nocturna con ingesta caldrica hidro-elec-
trolitica sin limitacion, pero organizada en colaciones esta-
blecidas por la tradicion, ademas de actividades sociales y
religiosas que configuran un entorno muy particular de
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dimension transcendental. Un cambio tan radical en los
habitos alimenticios y estilo de vida impactaria ldgica-
mente en la salud de las personas. En efecto, muchos cam-
bios fisiologicos y psicoldgicos tienen lugar en el mes de
Ramadan?. A pesar de ser un fenomeno ampliamente
extendido, sorprende, sin embargo, el limitado conoci-
miento cientifico que se tiene en la actualidad sobre sus
efectos y los mecanismos de respuesta y de adaptacion, que
suscita®. El objetivo fundamental de este estudio es evaluar
la influencia del precepto de Ramadan en los habitos ali-
menticios de las personas, su suefo, actividad fisica, activi-
dad u ocupacion diarios y también determinar como varia la
incidenciay la frecuencia de ciertos sintomas y patologias.

Material y métodos

Se procedid a un estudio descriptivo transversal reali-
zando un cuestionario a 200 personas sanas de confe-
sion islamica y que se encontraban ayunando. El estudio
tuvo lugar en el Ramadan del 2013, periodo que empe-
zaba el 9 de julio y terminaba el 8 de agosto del mismo
afo. El trabajo de campo se desarrollo precisamente en
la oficina de farmacia. A los voluntarios, después de
haber sido dispensados, se les invitaba a participar expli-
candoles las motivaciones de la encuesta. Eran 50%
hombres y 50% mujeres. Sus edades variaron entre 20 y
40 afios. El cuestionario fue disefiado teniendo en
cuenta la revisidn bibliografica y las investigaciones
anteriores sobre el presente tema. Algunas preguntas
eran abiertas mientras que otras eran cerradas con
opciones. Consto de las siguientes partes:

- Habitos alimenticios: el horario de los comidas, los
menus diarios, el consumo de agua.

- Adicciones a sustancias.

- Naturaleza del suefio.

- Actividad diaria.

- Actividad fisica.

- Incidencia de ciertas patologias y de sintomatolo-
gias: estado de animo e irritabilidad, dolor de
cabeza, nauseas, alteracion de la memoria, altera-
cion de la concentracion, molestias digestivas,
estrefiimiento, bajada de la temperatura corporal y
sequedad bucal o molestias dentales y halitosis.

Las variables cualitativas se expresaron como fre-
cuencias absolutas y porcentuales mientras que las
variables cuantitativas se expresaron como medias. El
procesamiento y analisis de los datos se efectuo con el
software "Sphinx".

Resultados

Habitos alimenticios

Por lo general, se toman 3 comidas diarias después de
un dia de ayuno (el 74%), solo una minoria se conforma

con 2 o una sola comida. La mayoria (el 62,9%) se deja
menos de 4 horas entre una comida y otra. En Ramadan
se privilegia tomar bebidas calientes (sopas) en lugar de
frias a la hora del iftar, (el 71%). La mitad de los que
practican el precepto de Ramadan afirman comer mas
deprisa y masticar menos a la hora del iftar. De los que
suelen tomar la ultima comida (el sohour), mas de la
mitad (51%) se levanta para hacerlo, el resto se queda
despierto hasta que venga el momento para tomarlo. Los
platos y comidas en Ramadan suelen ser los mismos que
en dias normales sequn la mayoria (el 64%). Los tajines
son los platos mas tomados en Ramadan (guisos hechos
en una especie de platos hechos con tierra y llevan
cubierta) (seguin el 65%). Un porcentaje no despreciable
(el 40%) de las personas que practican el ayuno sienten
menos sensacion de hambre en las 2 ultimas semanas
que en las 2 primeras, la media de agua bebida fuera de
Ramadan se estima a 1,22 L/dia y la media de agua
bebida en Ramadan se estima a 1,22 L/dia, o sea que no
cambia con respecto al resto de los dias. Una proporcion
no inestimable (el 40%) se toma agua justo después de
haber roto su ayuno. Por lo general, se siente mas sed
que en dias normales (sequn el 80%). En dias normales,
se toma la media de 1,74 tazas diarias de té y 0,84 tazas
de café. Sin embargo, en Ramadan se toma la media de
0,92 tazas diarias de té y 0,78 tazas de café. Se deduce
que el consumo de té esta disminuido en este periodo en
un 47% en cuanto al consumo de café esta disminuido
en solo el 7%.

Adiccidn a sustancias

En dias normales, se fuma una media de 2,2 cigarrillos
al dia, se inhala una media de 0,3 gramos de tabaco al
dia. En Ramadan, se fuma una media de 1,61 cigarrillos
diarios y se inhala 0,15 gramos de tabaco. Se deduce
entonces que el consumo de cigarrillos esta disminuido
en un 29% en Ramadan y que el consumo de tabaco
inhalado esta disminuido en un 50%.

Suefio

El porcentaje mas alto (el 34%) se despierta a las 7h00
de la mafana, la mayoria de levanta en el intervalo entre
las 6h00 y las 08h00 (el 77%). El porcentaje mas alto (el
67%) se acuesta normalmente a las 23h00. La mayoria (el
47% ) se acuesta en el intervalo entre las 22h00 vy las
23h00. En Ramadan, la hora a la cual se despierta el por-
centaje mas alto (el 17%) corresponde a las 09h00 de la
mafiana. Un porcentaje importante (el 42%) se levanta
entre las 8n00 y las 10h.00. Esta claro que la hora a la cual
se despierta la mayoria esta desplazado en Ramadan. En
otras palabras, los encuestados se levantan mas tarde que
en otros periodos. En cuanto a la hora a la cual se acuesta
el porcentaje mas alto (15%) en Ramadan corresponde a
las 23h00. Una buena proporcion (el 38%) se acuesta
entre las 22h30 y las 00h00. Se concluye que los encues-
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tados se acuestan mas tarde que en el resto de los dias. El
porcentaje mas alto (18%) duerme 8 horas diarias en
periodo normal, la media de horas dormidas es 7,79 horas
diarias, osea 7 horas 47 minutos 33 sequndos. La media de
horas dormidas en Ramadan es 7,23 horas diarias, osea, 7
horas 13 minutos 57 segundos, en consecuencia, las horas
dormidas en Ramadan bajan en un 7% con respecto al
resto de los periodos. La gran mayoria (el 76%) considera
que tiene una buena calidad de suefio y estima que es
buena con respecto al resto de los periodos. Mas de la
mitad (el 53%) afirma tener un suefio continuo mientras
que la otra mitad lo tiene discontinuo mayoritariamente
porque tiene que levantarse para la Ultima comida (el
sohour). Muchos (el 74%) no duermen nunca inmediata-
mente después de haber comido porque dejan un lapsus
de tiempo para la digestion. Una alta proporcion (el 66%)
afirma no haber tenido nunca problemas para dormir a
causa de no poder conciliar el suefio en la primera media
hora, ni despertar durante la noche o de madrugada, ni
sufrir molestias. Una gran parte de ayunantes (el 56%)
afirma haber sentido somnolencia con la frecuencia de 3 o
mas veces por semana (la frecuencia mas alta) mientras
desarrollaba alguna actividad.

Actividad diaria

El porcentaje mas alto (el 23%) confirma que su tra-
bajo y/u ocupacidn diarios duran 8 horas en dias norma-
les. La media de horas que dura su actividad diaria es
entonces 7,39 horas, osea, 7 horas 23 minutos 24 segun-
dos. El porcentaje mas alto (el 16%) confirma que su tra-
bajo y/u ocupacion diarios duran O horas en Ramadan,
quiere decir que no realizan ninguna actividad en dicho
periodo. La media de horas que dura la actividad diaria
en Ramadan es 6,27 horas, osea, 6 horas, 16 minutos, 30
segundos. Se concluye que las horas diarias de trabajo
durante este mes bajan en un 15%. Un poco mas de la
mitad (el 52%) afirma tener un ritmo de trabajo mas
bajo. Sin embargo, sorprende la respuesta de una escasa
minoria que afirma tenerlo al contrario mas subido
(12%). En cuanto a la percepcion de rendimiento del
estudio o trabajo, el pico mas alto corresponde al 25%
que han puntuado 8 al rendimiento de su ocupacion dia-
ria. La media de esta puntuacion es 6,04. La mayoria, el
61% perciben el cansancio después de 4 horas de tra-
bajo, actividad continuos. En Ramadan, una buena pro-
porcion (el 45%) descansa durante el estudio o trabajo
cuando crea oportuno sin establecer horario. Muchos
descansan en este periodo (65%) durante mas de 30
minutos mientras desarrollan alguna actividad. Al refe-
rirse a los sintomas que padecen al sentir cansancio, la
mayoria de los encuestados afirma no padecer ningun
sintoma. Una menor proporcion sufre dolor de cabeza
(31,1%), le sigue un porcentaje mas bajo que suele tener
mareos y nauseas (18,9%). El resto padece de los
siguientes sintomas con el siguiente orden de proporcio-
nes: irritacion de ojos (8,2%); falta de concentracion
(5%) y congestion en la piel (1%).

Actividad fisica

El numero de personas que ejercen actividad fisica en
Ramadan disminuye en un 22,5% con respecto al resto de
los periodos. Sin embargo, casi no cambian las proporcio-
nes correspondientes a las fuerzas de la actividad fisica.
La actividad fisica leve es la mas ejercida (55%), le sigue
la moderada (27,5%) y luego la fuerte (17,5%). Dentro de
los que ejercen actividad fisica en Ramadan, una buena
proporcion (el 42,5%) afirma que mantiene la misma
intensidad de practicar deporte a lo largo de este mes. El
pico mas alto (42,9%) corresponde a los que practican
deporte 7 veces a la semana. La media frecuencia de
practicar deporte fuera de Ramadan es 4,7 veces/semana.
En Ramadan, el pico mas alto (el 50%) corresponde a los
que practican deporte 7 veces a la semana. Se ejerce acti-
vidad fisica en Ramadan con una frecuencia media de
4,975 veces/semana. Se concluye que baja en un 6% con
respecto a otros periodos. La duracion media de practicar
deporte en dias normales es de 77 min, 9 s, al dia. En
Ramadan es de 71 min, 15 s, osea, que baja en un 7,64%
con respecto al resto de los dias. Sea en Ramadan o fuera
de Ramadan, la proporcion mas alta (el 40%) ejerce acti-
vidad fisica por la mafiana. En cuanto a la sintomatologia
que se padece a la hora de practicar deporte en Ramadan:
los sintomas son los siguientes con el correspondiente
orden de proporciones: intensa sed (22,9%), poco
aguante (21,4%), ningun sintoma (21,4%), mareos y nau-
seas (11,4%), hipoglucemia (8,6%), agujetas (7,1%),
dolor de cabeza (7,1%). Dentro de los que practican
deporte en Ramadan, una buena proporcion (el 55%)
nota mejor aguante fisico en las 2 primeras semanas que
en las 2 ultimas. Una menor proporcidn, al revés siente
que tiene mejor aguante en las 2 ultimas semanas y solo
una escasa minoria (6%) afirma tener el mismo aguante
en los 2 periodos por igual.

Estado de dnimo, incidencia de patologia
y de sintomatologia

Mas de la mitad (el 58%) no representa para ellos nin-
gun problema el tener animo para realizar alguna de las
actividades en Ramadan, el resto si supone para ellos un
problema con las siguientes intensidades y orden de pro-
porciones: un leve problema (25%), un problema (16%) y
un grave problema (1%). La mayoria (el 63%) no se sien-
ten nunca de mal humor ni irritables en los dias de
Ramadan (tabla I). Dentro de los que son mas irritables
en Ramadan que en el resto de los dias, el pico mas alto
(el 19%) corresponde al intervalo entre las 16h00 y las
18h00 (fig. 1). Se subdividen en 3 grupos ordenados de
mayor a menor segun la irritabilidad en las ultimas
semanas de Ramadan en comparacion con las primeras
(fig.2).

Casi la mitad (el 49%) de las personas que practican el
precepto del Ramadan padecen mas de dolor de cabeza
que en el resto de los dias (tabla I) (fig. 2). (Se puede decir
que el dolor de cabeza es una particularidad del mes de
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Tabla |

Frecuencia de padecer sintomatologias y patologias especialmente en Ramaddn (en %)

Todos

De vez Muy de vez

Sintomatologias y patologias los dias Amenudo en cuando en cuando Nunca
Mal humor e irritabilidad 1 1 19 16 63
Dolor de cabeza 8 10 21 10 51
Nauseas 20 20 17 13 66
Alteracion de la memoria 2 4 5 6 83
Alteracion de la concentracion 1 5 5 7 82
Molestias digestivas 4 3 17 16 60
Estredimiento 3 10 9 1 17
Flatulencia y dispepsia 4 8 11 12 55
Molestias dentales 1 5 21 3 70
Halitosis 3 12 20 4 61
Sequedad bucal 34 27 1 25 3
j 5,9% 14,0% D
Si
8h } 1,0% 12.0% ] Porigual
10h } 1.0% 57,0% . Al revés
1Th } 1.0% . En ningun periodo
12h ] 5,0% 17,0%
13h 0,0%
14h } 1,0% Fig. 2.—La irritabilidad en las ultimas semanas del Ramaddn en
15h } 20% comparacion con las primeras.
16h ] 40% ) -
7 6.0 que en el resto de los dias (tabla I). Adn asi, solo muy
_ j o pocos (11%) se toman mas cantidad de antiacidos a lo
17 h 30 min } 1.0% largo de este periodo. El 23% afirman padecer estrefii-
18h j 6,9% miento en Ramadan mas que en los demas periodos.
19h } 1.0% La flatulencia y dispepsia son mas padecidas en
' , Ramadan que el estrefiimiento con la proporcion 36%.
21h } 1.0% Casi la mitad de los encuestados (49%) notan una
En cualquier momento ] 5,0% bajada de |la temperatura corporal y enfriamiento en los
Todo el dia } 1,0% dias de Ramadan (tabla I) y especialmente en el intervalo
En ningtin momento 56,4% e_ntre las 16h00 y 18h00 (fig. 5). 'La intensa mayoria
siente sequedad bucal en Ramadan (73%) Se puede

Fig. 1.—La hora a partir de la cual se siente irritabilidad.

Ramadan). Un alto porcentaje de estas personas lo expe-
rimenta durante el dia (el pico mas alto el 38%) (fig. 3).
Aln asi, solo la minoria afirma tomar mas analgésicos en
Ramadan que en el resto de los periodos (20%). Una no
inestimable proporcion (34%) afirma padecer nauseas
precisamente en Ramadan.

Solo una minoria (17%) afirma sufrir alteracion de la
memoria especialmente en Ramadan. Solo un pequefio
porcentaje (el 18%) sufre alteracion de la concentracion
precisamente en este periodo.

Una buena proporcidn, el 40% padece mas indigestio-
nes, acidez gastrica y molestias digestivas en Ramadan

decir que es un sintoma propio de este mes. El 30%
afirma tener mas molestias dentales en Ramadan. Un
porcentaje nada pequefio (39%) afirma padecer halitosis
y mal aliento particularmente en este mes (tabla I).

Eneldia [ ]380%
1| 3,000
|| 4,000
|| 3,000
1,0%

51,0%

Fig. 3.—El momento de padecer dolor de cabeza.

En la noche

En el diayen la noche
En el dia y/o en la noche
En cualquier momento

En ningin momento
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Por la mafiana j 9,0%
Por la tarde j 11,0%

Alfinal de la tarde | | 7,09
Por la noche j 9,0%
Al final de la tarde y/o por la noche J ,0%
Por la mafiana, por la tarde y al final de la tarde J ,0%

En ninglin momento 60,0%

Fig. 4.—El momento del dia donde se sienten mds las indigestiones y
las molestias digestivas.

2
2

3h ] 2,1%

4h ] 2,1%

11h ] 2.1%

12h j 4,20%

13h 6,3%

14h ] 2.1%

15h 6,3%

16h 16,7%

17h 33,3%
17 h 30 min ] 2,1%

18h 18,8%
19h j 420

Fig. 5.—La hora a partir de la cual se siente el enfriamiento.

Discusion

Varios estudios confirmaron el gran impacto del Rama-
dan en los habitos alimenticios: menor numero de comi-
das con un intervalo mas corto entre ellas*. Se puede
explicar por el hecho de que en Ramadan se tienen que
nutrir en un lapsus de tiempo corto (que es el periodo
nocturno). Por otro lado, si la mitad de los que practican
el precepto de Ramadan afirman comer mas deprisa y
masticar menos a la hora del iftar. Otro estudio lo con-
firmo, es porque entra el ansia de comer después de un
largo dia de ayuno®.

El sentir menos sensacion de hambre en las ultimas
semanas del Ramadan se puede explicar por el hecho de
que uno se va acostumbrando al ayuno y resiste mas el
hambre. El sentir mas sed en Ramadan fue confirmado
por varios estudios®.

La disminucion del consumo de bebidas excitantes (té,
café) y el consumo de cigarrillos y del tabaco inhalado se
puede interpretar por el hecho de que el periodo donde
esta permitido consumirlos corresponde al periodo noc-
turnoy es corto. Por otro lado, muchos se quieren desha-
cer de sus malos habitos alimenticios y adicciones con
motivo del Ramadan’.

Si en nuestro estudio, las horas a las cuales se levanta
y se duerme estan mas desplazadas en Ramadan, las
horas de suefio estan disminuidas debido a que el Rama-

dan es un periodo donde se vive mas de noche que de dia,
la razon por la cual se afirma sentir somnolencia durante
el dia. En un estudio se demostré que la latencia del
suefio en Ramadan era mas corta y los movimientos ocu-
lares durante el suefio eran menores. Los niveles de
melatonina bajan significativamente a media noche®.
Otro estudio concluyd que se duerme en Ramadan por la
noche 46 minutos mas que en el resto de los periodos® y
segun otro, Ramadan tiene un gran impacto en los
patrones de suefio puesto que se duerme mas tarde y se
levanta mas tarde™. Otro estudio concluyd que el Rama-
dan alteraba los ritmos circadianos del suefio™.

La disminucion de la actividad diaria y el ritmo de tra-
bajo es mas que notable en Ramadan. Un estudio dedujo
el mismo resultado™. Por un lado, se siente mas el can-
sancio en este periodo y por otro, muchas empresas,
administraciones y fabricas bajan el numero de horas
diarias de trabajo con motivo del mes de Ramadan. Al
referirse a los sintomas que se padece al sentir cansan-
cio, si una menor proporcion sufre dolor de cabeza, le
sigue un porcentaje mas bajo que suele tener mareos y
nauseas, le sigue irritacion de ojos, falta de concentra-
cion y congestion en la piel (con este orden de propor-
ciones seguin nuestro estudio). Estos sintomas son debi-
dos a la deshidratacion, la alteracion de los niveles de
glucosa, alteracion del suefio, mal humor e irritabilidad
comunes durante el ayuno.

Segun nuestro estudio, esta claro que el numero de
personas que ejercen actividad fisica disminuye, la fre-
cuencia, la duracion y la intensidad del ejercicio fisico
también disminuyen. Por un lado es debido al cansancio
resentido por el ayuno y por otro muchos se orientan a
realizar otras actividades tipicas de este periodo: juegos
de mesa, rezos, reuniones familiares. Si en nuestro estu-
dio concluimos que los sintomas padecidos a la hora de
practicar deporte en Ramadan son los siguientes con el
orden de proporciones: intensa sed; poco aguante; nin-
gun sintoma; mareos y nauseas; hipoglucemia; agujetas;
dolor de cabeza.

Un estudio dedujo una disminucion significativa de la
percepcion visual, la memoria y la glucemia durante el
ejercicio fisico en Ramadan lo que induce a una bajada
significativa del aguante fisico'™. Un estudio sobre atle-
tas en el mes de Ramadan demostro la bajada notable de
tono de estos atletas durante el entrenamiento. Los
patrones de suefio de estos atletas se han visto igual-
mente afectados'®. Segun otro estudio, en Ramadan, se
produjeron limitaciones del esfuerzo anaerdbico, endu-
rancia y fuerza muscular debido a una disminucién del
glucogeno muscular y reservas del fluido corporal y
bajada de la glucemia lo que conduce a un aumento de
la percepcion del esfuerzo y un peor trabajo de equipo™.
Otro estudio confirmé que tanto la endurancia como las
funciones cognitivas se han visto afectadas durante el
ejercicio fisico en Ramadan’.

En nuestro estudio, mas de la mitad no representa
para ellos ningun problema para realizar alguna de los
actividades en Ramadan y la mayoria no se sienten
nunca de mal humor ni irritables en los dias de Rama-
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dan: Claro esta el factor psicoldgico de como reaciona
cada uno ante un cambio en el estilo de vida que supone
el mes de Ramadan, esta también la alteracion de los
niveles de glucosa sin olvidar las adicciones al café, al
tabaco, a ciertas drogas en algunos casos (sindrome de
abstinencia) y el suefio alterado®.

Si dentro de los que son mas irritables en Ramadan, la
mayoria se siente en este estado en el intervalo entre las
16h00 y las 18h00. Este intervalo coincide con el inter-
valo de maxima bajada de los niveles de glucosa y de la
temperatura corporal?. Un estudio dedujo claramente
un aumento de la irritabilidad en Ramadan. Esta inci-
dencia aumentaba entre los fumadores, los mayores, los
casados y consumidores de bebidas estimulantes (té,
café), los que tienen un suefio perturbado y personas
estresadas en el trabajo?. Otro estudio demostro igual-
mente que la irritabilidad era mas alta en Ramadan entre
los fumadores que los no fumadores y aumentaba a lo
largo de este periodo hasta llegar a un maximo al final
del mes®. Sin embargo, un estudio demostro que el
ayuno tenia al revés un impacto positivo sobre el buen
humor de las personas, se sienten mas tranquilas con
tendencia a sentir euforia en algunas personas. Se ha
explicado el fendémeno por varios mecanismos neurobio-
l6gicos: cambios en los neurotransmisores, calidad de
suefio y sintesis de factores neurotroficos®. Seguin nues-
tro estudio, casi la mitad de las personas que practican el
precepto del Ramadan sufren mas del dolor de cabeza
que en el resto de los periodos. En efecto, segun varios
estudios, el dolor de cabeza es una particularidad del
mes de Ramadan. Las causas siempre son las mismas:
deshidratacion, alteracion de los niveles de glucosa,
alteracion del suefio, malhumor e irritabilidad a veces®.
Sin embargo, un estudio en Ramadan sobre las personas
padeciendo migrafia cronica sorprende demostrando la
reduccion de los ataques de migrafia en este periodo.
Aun asi, la severidad y la duracion de los ataques migra-
fosos sequian siendo los mismos que en los demas
periodos®. Otro estudio dedujo la bajada de la incidencia
de los ataques migrafiosos mientras que aumentaba la
duracion de estos ataques en dicho periodo?.

Una proporcion no inestimable sufre mas nauseas en
Ramadan que en el resto de los dias. Seguin un estudio, la
alteracion de los niveles de glucosa, el cansancio resen-
tido, el insomnio son las causas™.

La alteracion de la memoria es otra consecuencia del
Ramadan aunque en pequefio porcentaje. Ademas de la
alteracion de los niveles de glucosa, el cansancio resen-
tidoy el insomnio, la adiccion a bebidas estimulantes (té,
café), al tabaco'™ son causas importantes. Un estudio
sobre las capacidades cognitivas de las personas inclu-
yendo las funciones psicomotoras, vigilancia, aprendi-
zaje visual y memoria, funciones ejecutivas de la memo-
ria, aprendizaje verbal, dedujo que eran mejores por la
mafiana en el dia de ayuno y disminuian por la tarde?.
Un estudio concluyo igualmente la alteracion de la con-
centracion™.

Concluimos que una buena proporcién padece mas
indigestiones, acidez gastrica y molestias digestivas en

Ramadan: durante el Ramadan, el nuevo modo de ali-
mentacion después del ftour (desayuno) caracterizado
por alimentos ricos en lipidos y glucidos hara que actuén
relajando el esfinter esofagico inferior que fisioldgica-
mente se cierra a partir del paso del bolo alimenticio
para evitar una subida del contenido gastrico. Este pro-
ceso va acompafado de un aumento de la secrecion del
acido gastrico y del enlentecimiento de la digestion?.
Por otro lado, muchas veces en el iftar o desayuno entra
el ansia de comer después de un largo dia de ayuno, se
suelen tomar comidas abundantes, copiosas, ricas en
azucares, materias grasas, carnes, legumbres cuando
aun el aparato digestivo se esta iniciando para la diges-
tion. La alimentacion rica en grasas y azucares tipica del
mes del Ramadan enlentece la digestion durante la fase
nocturna, periodo en el cual el organismo se activa para
el almacenamiento de los nutrientes. Ademas y sobre
todo en la noche, el ayunante se nutre en un lapsus de
tiempo mas corto, las comidas suelen ser sucesivas no
dejando el tiempo suficiente y necesario para la diges-
tion®. Por otro lado, las comidas suelen ser bajas en
bebidas, zumos, frutas y verduras. El alto consumo de
excitantes, té, café, el suefio alterado en el mes de
Ramadan conducen a las indigestiones y las molestias
digestivas y viceversa. El dormir inmediatamente des-
pués de haber comido (ultima comida = sohour) causa
indigestiones y suefio alterado®*'. De hecho un estudio
demostro el aumento de la incidencia de las complica-
ciones en pacientes con ulcera gastroduodenal indu-
ciendo un aumento del consumo de los inhibidores de las
bombas de protones®. Otro estudio dedujo igualmente
que el Ramadan tenia impacto en las complicaciones de
la ulcera gastroduodenal deteriorando los sintomas en
las personas sufriendo de esta patologia®. Otro dedujo
que el ayuno en Ramadan tenia un efecto minimo en la
perforacion de la ulcera gastroduodenal®.

Una pequefia proporcion pero no despreciable afirma
padecer mas el estredimiento en Ramadan. Un estudio lo
confirmo. Muchas de las personas que realizan el ayuno
padecen estrefiimiento por: realizar poco ejercicio fisico
y volverse algunas casi sedentarias en Ramadan; no
tomar suficiente agua ni bebidas sobre todo en el desa-
yuno o iftar; privilegiar en este periodo alimentos que
dejan pocos residuos como la carne, la leche, los huevos,
el caldo y casi olvidarse de los alimentos con fibra ali-
menticia??.

La flatulencia y dispepsia son mas padecidas en
Ramadan que el estrefiimiento. Otro estudio lo con-
firmo?. En efecto, muchas de las personas que ayunan
suelen padecer de flatulencia porque consumen alimen-
tos ricos en hidratos de carbono: arroz, pan, cereales,
pastas alimenticias y/o ingerir demasiadas legumbres
(tipicas de este mes) que suelen ser ricas en oligosacari-
dos que son resistentes a la digestion: pasan al intestino
delgado practicamente sin modificar y cuando alcanzan
el intestino grueso, las bacterias se alimentan de ellos,
produciendo una abundante cantidad de gases. También
producen dispepsia los alimentos ricos en grasa, platos
especiados, excitantes (café, bebidas gaseosas)®.
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El estrefiimiento influye a su vez en la acumulacion de
gases ya que las heces acumuladas los generan.

La dispepsia puede ser debida igualmente a tomar ali-
mentos de manera rapida (ansia de comer en el desa-
yuno). También factores como el estrés y la ansiedad
pueden causarla (mas padecidas por algunas personas
en Ramadan)»=,

Se nota una bajada de temperatura y enfriamiento en
los dias de Ramadan y especialmente en el intervalo
entre las 16h00 y 18h.00. Segun un estudio, este inter-
valo coincide con la bajada de los niveles de glucosa y la
disminucién del metabolismo basal. Otro estudio dedujo
una inversién del patron circadiano de la temperatura
corporal en Ramadan (se come de noche y se ayuna de
dia, se duerme y se levanta mas tarde o sea se vive mas
de noche)®,

Las molestias dentales son otra consecuencia del mes
de Ramadan, un estudio concluyd lo mismo®.

Muchos bajan la frecuencia del cepillado y enjuague
dentales pensando que romperian su ayuno. Los platos y
comidas del Ramadan suelen ser ricas en glucidos, ero-
sion del esmalte producida tras la formacion de la placa
dentaria, que en su inicio puede ser una acumulacion de
azucar en otros carbohidratos. Ingeridos frecuente-
mente durante este periodo fermentables especialmente
la sacarosa los cuales al ser atacados por la flora bacte-
riana intrabucal se transforman principalmente en acido
lactico. Este descenso del pH local ataca quimicamente y
destruye la integridad del esmalte. A continuacion, el
proceso se hace irreversible y progresivo terminando por
destruir la dentina®. No hay que olvidar que los alimen-
tos azucarados ingeridos en Ramadan son poco viscosos,
otra causa en la aparicion de las caries, porque la visco-
sidad del alimento azucarado asi como la frecuencia de
su ingesta en este periodo tienen cierta importancia en
relacion con su capacidad para fijarse sobre el esmalte
dentario, formando la placa o incluso ocasionando una
desmineralizacion. Se puede afirmar que produce mas
caries un alimento s6lido que uno liquido®'*,

Si la intensa mayoria siente sequedad bucal en Rama-
dan es debido a la deshidratacion consecuencia de la
intensa sed en el dia de ayuno®.

Un porcentaje nada pequefio afirma tener halitosis y
mal aliento particularmente en este periodo. Segun
varios estudios, las causas son las siguientes: el aumento
de la acidez gastrica en el ayuno, la disminucion de la
higiene bucal durante este mes, disminucion de la saliva
bucal debido a la deshidratacion que conlleva a seque-
dad bucal y la colonizacion por tanto de muchas bacte-
rias que quedan adheridas al diente y a la lengua®.

Conclusion

El Ramadan es sin ninguna duda un estilo de vida dife-
rente con diferentes habitos alimenticios y distintos habi-
tos de suefo, lo que influye en la actividad fisica de las
personas, su actividad diaria, su estado de animo, también
influye en la incidencia y la frecuencia de ciertas patolo-

giasy de su sintomatologia. Amortiguar este gran impacto
que tiene el Ramadan sobre la salud de las personas seria
primordial. Informar, prevenir y mejorar al maximo la
higiene de vida en este periodo serian la solucién.
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Resumen

Fundamentos: La eleccion mas importante que las perso-
nas pueden hacer para influir positivamente en su salud es la
de practicar una alimentacion correcta y equilibrada a través
de unos buenos habitos alimenticios obtenidos desde la
infancia. En este proceso de Educacion en Alimentacion
Saludable la utilizacion de recursos educativos como Pirami-
des Alimentarias pueden ser de gran utilidad; sin embargo
estamos observando que la informacion que de ellas se des-
prende es a veces imprecisa. Asi, el objetivo del presente tra-
bajo fue analizar de una manera sistematica la Calidad infor-
mativa en las Piramides Alimentarias de Internet.

Métodos: Se analizaron 37 Piramides Alimentarias para
poblacidn espafiola, a partir de busqueda en Google Acadé-
mico’; opcion: Imagenes, considerando diferentes Categorias
como: Propuesta de Grupos de Alimentos. Forma de expresar
las Cantidades de Ingesta Recomendadas (Raciones). Presen-
cia y cantidad recomendada de: Aceite de oliva, Agua, Ejer-
cicio fisico y Alcohol.

Resultados: La mayoria de las Piramides Alimentarias
analizadas no poseian Calidad informativa contrastada,
debido a que las informaciones recogidas de las diferentes
categorias constatan porcentajes altos de Mala (27%) y
Deficiente (78,4%) informacion.

Conclusion: Consideramos que se debe mejorar el disefio de
las Piramides Alimentarias, para dotar a la comunidad educa-
tiva e investigadora de un instrumento visual practico que no
sea confuso, en el que de forma rapida y precisa se observe la
ingesta y cantidad de los alimentos adecuados para ayudar a
promocionar una dieta y un estilo de vida saludable.

Palabras clave: Educacion para la Salud. Nutricion. Pirdmides
alimentarias. Calidad.

Introduccion

La preocupante situacion generada por el incremento de
sobrepeso y obesidad que padece la sociedad actual ligada
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QUALITY ANALYSIS OF THE FOOD PYRAMID:
AN IMPROVED RESOURCE FOR KNOWLEDGE IN FOOD
AND NUTRITION

Abstract

Background: The most important choice that people can do
to positively affect your health is to practice a correct and
balanced through good eating habits obtained from childhood
nutrition. In this process of education in Healthy Eating use of
educational resources as Food Pyramids can be very useful;
however we are observing that the information that follows
them is sometimes inaccurate. Thus, the objective of this study
was to analyze in a systematic way the informative Quality in
Food Pyramids Internet. Food Group Proposal.

Methods: 37 Food Pyramids were analyzed from Google
Scholar search® for Spanish population; Option: Images to test
different categories such as quality. Way of expressing quanti-
ties of Recommended Intake (rations). Presence and amount
recommended: Olive Oil, Water, Exercise and Alcohol.

Results: The results showed that most analyzed Food
Pyramids had no proven quality information because the
information gathered from different categories evaluators
found high percentages of Bad (27%) and Poor (78.4%)
information.

Conclusion: We believe that should improve the design of
the Food Pyramid, to provide the research and education
community in a practical visual instrument that is not con-
fusing, which quickly and accurately intake and quantity of
food is observed suitable to help promote a healthy diet and
healthy lifestyle.

Key words: Health education. Nutrition. Food pyramide.
Quality.

a un estilo de vida con habitos en alimentacion poco salu-
dables y a un aumento del sedentarismo'?3, hacen que
desde las instituciones cientificas y educativas se aborde
este acuciante problema de Salud Publica’ promocionando
y educando desde edades tempranas habitos saludables,
como por ejemplo el de la practica de una mejor alimenta-
cidn-nutricion*. El cumplimiento de este objetivo implica el
compromiso de un gran numero de profesionales socio-
sanitarios®. Aclarar que Espafa se encuentra entre los pri-
meros y alarmantes puestos de sobrepeso y obesidad infan-
til, segun indican los preocupantes resultados del Estudio
Transversal ALADINO (2011), recogidos por la Agencia
Espafiola de Seguridad Alimentaria®. En este sentido, los
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nifos constituyen uno de los grupos mas vulnerables en el
campo de la nutricion, en los que la adquisicion e interiori-
zacion de unos habitos alimenticios saludables es la mejor
garantia para la prevencion de las enfermedades crénicas
mas prevalentes en las sociedades desarrolladas actuales?”.
Uno de los principios basicos para sequir una dieta rica 'y
equilibrada es repartir los alimentos en 5 comidas diarias de
forma variada y saludable, siguendo guias o pautas estable-
cidas por profesionales de la alimentacion y nutricion®s.

Los centros educativos son un entorno social funda-
mental en la promocion de conductas saludables. La
legislacion espafiola incorpord estos contenidos sobre
Alimentacion y Nutricion saludables de forma transver-
sal. Y actualmente aparecen como contenidos horizon-
tales en las diferentes areas de conocimiento cientifico,
en todos los cursos, y en los diferentes niveles educati-
vos, todo ello datado en Libro Blanco de la Nutricion en
Espafia del 2013". Sin olvidar, el compromiso de la fami-
liay sus ejemplos de conductas establecidas son impres-
cindibles y cruciales en adquisicion de habitos saludable
en Alimentaciony Nutricidn.

Ademas, como valiosa herramienta para el conoci-
miento en Alimentacion y Nutricion y para guiar la practica
de las Dietas Saludable, la comunidad educativa y sanitaria
cuenta con instrumentos como las Pirdmides Alimentarias.
En ellas se adaptan los conocimientos cientificos acerca de
la cantidad y frecuencia de ingesta de alimentos necesa-
rios, con el objetivo de llevar a cabo un estilo de vida salu-
dable. Se establecen recomendaciones que recibira la
poblacién, a través de mensajes breves, claros, concretos,
culturalmente aceptables y fundamentados en su Alimen-
tacion habitual. Estos mensajes se dirigen a la poblacion
general o sana, asi como a poblacion infantil, con el objeto
de promover la salud y reducir el riesgo de enfermedades
vinculadas con la Nutricion'®. En estas guias, las reco-
mendaciones se expresan de manera cualitativa y cuanti-
tativa como alimentos, raciones o tendencias mas positi-
vas para la salud. Y las Recomendaciones Nutricionales y
Saludables**™ que deberian incluir, en el caso de las Pird-
mide Alimentaria respecto a la Cantidad Diaria Recomen-
dada (CDR) serian 6:

1. La presencia de 6 Grupos de Alimentos.

2. Que las Cantidades de Ingesta Recomendada se
expresen en Raciones.

3. La cantidad de Aceite de Oliva: 10ml/dia, 3-5 racio-
nes/ dia, (1 Racion = 2 ml = 1 cucharada pequefa).

4. Cantidad de Agua: entre 4 y 8 vasos/dia, lo que
corresponderia como minimo a 1.200 ml.

5. La cantidad de Ejercicio Fisico: 30 minutos/dia de
ejercicio moderado.

6. La cantidad de ingesta Moderada de Alcohol: 10
ml/dia, es decir, una cafia de cerveza 200 ml) o una
copa de vino (100 ml). (A excepcion de las Piramides
de Alimentacion dirigidas a nifios y adolescentes).

Por otro lado, el uso de Interneten nuestras vidas tanto
en el ambito profesional como personal esta propiciando
que se estén configurando nuevos sistemas de formacion

flexible y de facil acceso. Sin duda alguna la web ofrece
una serie de elementos de apoyo a la labor docente y de
investigacion. Se pueden observar una serie de ventajas en
el uso de esta herramienta favoreciéndose un rapido
acceso al conocimiento y una nueva forma de ensefianza-
aprendizaje a través de la web, pero también se reconocen
una serie de inconvenientes dado la cantidad existente de
informacion poco rigurosa, por ello debemos considerar
una serie de filtros para evaluar los recursos en Internet, al
igual que lo hacemos con los recursos en papel™. Y dichos
filtros para evaluar los recursos en Internetpueden ser:

1. La URL o direcciones dentro de Internet, o si lo bus-
camos en un buscador, la descripciéon que acom-
pafia a ese resultado de busqueda.

2. Indicadores visuales.

3. Segun se evaluan los recursos tradicionales.

Por todo lo expuesto, nos planteados para nuestra
investigacion, como objetivo general: Analizary evaluar la
Calidad informativa (cientifica y educativa) de una mues-
tra de Pirdmides Alimentariasobtenidas en Internet.

Materiales y métodos
Muestra

Se analizaron 37 Pirdmides Alimentarias (30 para
poblacion adulta y 7 para poblacion infantil), a partir de
busqueda en Google Académico®; opcidn: Imdgenes;
termino de busqueda en castellano: Pirdmide Alimenta-
ria. Los criterios para la inclusion fueron la eleccion de
las primeras 37 Pirdmides Alimentarias encontradas,
procedentes de paginas webs espafiolas con dominio: es,
y com., y ademas que pertenecieran a instituciones ofi-
ciales y sociedades cientificas.

Instrumento de investigacion

Teniendo en cuenta el objetivo de estudio de esta inves-
tigacion, se eligio una Pirdmide Alimentaria de referencia o
estandar, dicha Pirdmide de referencia fue la de la Socie-
dad Espariola de Nutricion Comunitaria del 2005%, siendo
lo mas caracteristico de la misma la Tabla de Equivalencias
Racion <= Peso o0 Volumen de Alimentos en figura 1.

La finalidad de dicho instrumento es ir comparando esta
Pirdmide de referencia, sin olvidar ninguna de las 6 Reco-
mendaciones Nutricionales anteriormente mencionadas,
con las 37 figuras que componen la muestra, para ir com-
probando cada objetivo especifico y llegar a saber si cum-
plen con uno patrones cientificos y educativos de Calidad.

Recogida, tratamiento y andlisis cualitativo de los datos

La recogida de datos ha sido realizada por parte de los
investigadores, utilizando para ello 6 Categorias de Cali-
dad informativa:
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Piramide de la alimentacion saludable

0 SEPTIMO NIVEL
Marganna y mantequils Consume ocational
Bodleria Consumo ocasional

SEXTO NIVEL
Dutces, canamalos, pasteles, snacks dulces y salados y refrescos Consumo ocasional

QUINTO NIVEL
Embutsion y cames muy grasas Consumo ocasional

CUARTO NIVEL
Pescados y CArmes Magras, aves ¥ huovos Allemar CONumo
TULOS 86008

CONSUMO OCASIONAL

SEGUNDO NIVEL Fruta « Verdura

m:nw.t%ﬂmw:;m 50 mis ol dia ARID

Frutas: navanja, manzana, uva, fresa, pera. . » 3 raciones dia |

PRIMER NIVEL

Patatas. arroz, pan, pan integral. pasta

cersales 4-6 racionos dia
de bebida 4-8 raciones dia =/ & L
LECHE ¥ DERIVADOS CARNE, PESCADOS. HUEVOS CEREALES. LEGUMBRIES, FRUTOS SECOS VERDURAS Y HORTALIZAS
o racitn). 11 racatin: 1 rmciong: o racidn:
« 200 mi do leche 124 g de carne * 30 g de cormales * 200 g de verduras
+ 125, Ge yogue 150.g de poscado * 70 g de &z y pasta * 250 g 08 hortaizes.
* 40 g QUEtO MANChego Seregraso =70 g husvo = 70 g de legumives FRUTAS
+ 60 0 08 QuEso eeco * 30 § de inacs secos 0 raciong:
« 150200 g 00 frtss Fig. 1.—Pirdmide tomada de la
SENC, 2001,

1. Mala Calidad: no presenta los 6 Grupos de Alimentos. Tabla |

2. Deficiente Calidad: no expresa las Cantidades de
Ingesta Recomendada correctamente (Raciones).

3. Mejorable Calidad: presenta los 6 Grupos de Alimen-
tos, expresa las Cantidades de Ingesta Recomendada
correctamente (Raciones). Y ademas presenta la
cantidad de Ingesta de Aceite de Oliva (10 ml/dia).

4. Aceptable Calidad: Posee Mejorable Calidady ade-
mas presenta la cantidad —minima— de Ingesta de
Agqua (6 vasos = 1.200/dia).

5. Buena Calidad: Posee Aceptable Calidad y ademas
presenta la duracion de Practica de Ejercicio Fisico
Moderado (30 min/dia).

6. Excelente Calidad: Posee Buena Calidad y ademas
presenta la cantidad de Ingesta Moderada de Alco-
hol (10 ml/dia). Solo analizado en Piramides de
adultos (30).

Una vez incorporadas las variables de las 6 Categorias
y sus valores, para obtener los resultados fue necesario
utilizar un analisis descriptivo ya que nos permite tanto
presentar los datos como indicarlos de manera numérica
los aspectos mas importantes. Dicho analisis consistid en
el calculo de Frecuencias y Porcentajes (%) de cada una
de las Categorias.

Andlisis de la Calidad de la Pirdmide Alimentaria
en Internet (n = 37)

Recomendaciones nutricionales Presencia
6 Grupos de Alimentos 73%
Cantidades Ingesta Recomendada (Raciones) 21,6%

Tabla Il
Andlisis de la Calidad de la Pirdmide Alimentaria
en Internet (n = 37)

Cantidades diarigs Presencia Cantidad

recomendadas

Aceite (10 ml/dia) 75,7 % 27%

Agqua (1.200 ml/dia) 62,2% 21,6%

Ejercicio Fisico (30'/dia) 45,9% 8,1%

Alcohol (10 ml/dia) 10% 0%
Tabla Ill

Andlisis de la Calidad de la Pirdmide Alimentaria
en Internet (n = 37)

Categoria de calidad %
Resultados Mala 27%
Deficiente 78,4%
A modo de resumen, vamos a sefialar los resultados de Mejorable 21,6%
nuestra investigacion de acuerdo al Objetivo planteado. Aceptable 13,50
Bestscar que en(tprtl)tl'nerI Iuglgsr abor;iaremos Itos Rle;ulta;— Buena 5,4%
os Especificos (tablas | y 1) y posteriormente el Resul- £
. xcelente 0%
tado General o Final (tabla Il1). °
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Resultados especificos

1. "Analizar si existen los 6 Grupos de Alimentos:
Cereales y derivados, Verduras y lequmbres frescas,
Frutas frescas, Aceites y grasas, Ldcteos y deriva-
dos, Carnes pescados y legumbres secas”. Aparecen
descritos en un 73% (27/37) de la muestra, sin
embargo en el restante 27% (10/37) no se expresa
los 6 Grupos de Alimentos. En este sentido, se
puede comprobar que el grupo que menos aparece
es el de Aceites y Grasas aspecto basico en la confi-
guracion de la dieta Mediterrdnea por la importan-
cia del Aceite de Oliva.

2. "Analizar si se expresan las Cantidades de Ingesta
correctamente (Raciones)”. No se describen en la
mayoria de las Pirdmides en concreto un 78,4%
(29/37), y tan solo lo expresan correctamente
(Raciones) un 21,6% (8/37) del total de la muestra.

3. "Analizar la Ingesta de Aceite de Oliva, tanto en
presencia como en cantidad”. A pesar de que apa-
rece la presencia en un 75,7% de los casos (28/37),
s6lo en un 27% (10/37) se detalla la cantidad de
consumo.

4. Analizar la Ingesta de Agua, tanto en presencia
como en cantidad”. Se detalla la presencia en un
62,2% (23/37), sin embargo s6lo una minoria del
21,6% (8/37) concreta la cantidad correcta de
ingesta diaria.

5. "Analizar Prdctica de Ejercicio Fisico, tanto en pre-
sencia como en cantidad”. A pesar de que aparece
su presencia en un 45,9% (17/37), tan sélo en un
reducido 8,1% (3/37) se detalla la duracion.

6. “Analizar la Ingesta Moderada de Alcohol, tanto la
presencia como la cantidad”. De las Pirdmidesanali-
zadas (de adultos) solo en un 10% (3/30) se recoge
la presenciay en ninguna se detalla la cantidad.

Resultado general o final

Después de analizar de forma cualitativa la muestra
de las 37 Pirdmides Alimentarias de Internet, y en base a
las Categorias obtenidas para la Calidad informativa
(tabla 1l1), hemos podido comprobar que es Mala en un
27% ya que no presentan los 6 Grupos de Alimentos
(10/37), y en su mayoria Deficiente con un 78,4% porque
no presentaban las Cantidades de Ingesta Recomenda-
dasen Raciones(29/37).

Para el resto de las Categorias informativas estableci-
das los resultados son decepcionantes obteniendo la cua-
lidad Mejorable el 21,6% de los analisis (8/37), Aceptable
el 13,5% (5/37) y Buena el 5,4% (2/37). Resefiar que para
la Categoria de Excelente no existio ninguna Pirdmide Ali-
mentaria de adultos (0%), ya que ninguna indicaba la
cantidad de ingesta Moderada de Alcohol (n = 30).

Después de analizar la muestra de las 37 Pirdmides
Alimentarias hemos podido comprobar que no existe
Calidad informativa suficiente, pues ninguna cumple
todas las 6 Recomendaciones informativas tanto nutri-

cionales como saludables ya mencionadas, resultando
por ello que las Categorias de Calidaden la que se inclu-
yeron la mayoria fueron la de Malay Deficiente.

Discusion

Podemos indicar, en base a los resultados obtenidos,
que las Pirdmides Alimentarias analizadas de Internet no
poseen Calidad informativa, por ello los autores propo-
nemos que los modelos de Piramides Alimentarias se
actualicen y perfeccionen a nivel cientifico y educativo™.
Incidiendo principalmente en las 6 recomendaciones,
previamente descritas: en particular la descripcion clara
de 6 Grupos de Alimentos y del término Raciones, sin
olvidar la clarificacion de la presencia y cantidad de
Aceite de Oliva, Agua, Ejercicio fisico y para poblacion
adulta la cantidad de ingesta de Alcohol moderada reco-
mendada. Afadiendo ademas a la misma una Tabla de
Referencia®:Racion <> Peso o Volumen de Alimentos, |a
cual aportaria un mayor rigor en el disefio de la dieta
diaria o semanal.

Gracias al desarrollo e innovacién de esta herra-
mienta para la promocién en alimentacion saludable,
se dotaria a todos los profesionales de la Alimentacion
y Nutricion y en particular a la comunidad educa-
tiva™78 de un instrumento visual practico, en el que de
forma rapida y precisa se observe la ingesta y cantidad
de los alimentos adecuados, para promocionar una
dieta y hdbitos de vida saludable™. No olvidemos que
[levar a cabo una alimentacion correcta y equilibrada
es la eleccion mas importante que las personas pueden
hacer para influir positivamente a medio y largo plazo
en su salud, siendo la infancia el mejor inicio de dicho
aprendizaje.

Como conclusion final, consideramos que se debe
mejorar el disefio de las Pirdmides Alimentarias, afia-
diendo ademas una Tabla de Referencia de Raciones.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de la presente revision es conocer las
caracteristicas de los nifios que presentan problemas alimen-
tarios evitativo/restrictivos en la infancia incidiendo espe-
cialmente en los que presentan neofobia alimentaria asi
como su relacion con el consumo de frutas y verduras.

Meétodos: Se ha realizado una extensa busqueda de publi-
caciones cientificas utilizando las palabras clave "food
neophobia”, “children”, "picky eating”, “fussy eating”, “fee-
ding problems" y “food preferences” en bases de datos elec-
tronicas especializadas seleccionando finalmente 61 articu-
los para la revision.

Resultados: La neofobia alimentaria tiene un gran
impacto y una repercusion directa en el consumo de diferen-
tes alimentos y, especialmente, en la ingesta de frutas y ver-
duras, confirmando que los nifios neofébicos presentan die-
tas menos saludables que sus compaferos neofilicos. La
revision muestra también que los problemas alimentarios de
neofobia alimentaria y alimentacion "caprichosa” no estan
claramente diferenciados, y que las consecuencias nutricio-
nales son practicamente idénticas.

Conclusiones: La neofobia se asocia a un problema ali-
mentario que implica un bajo consumo de frutas y verduras
en la infancia y, por tanto, debe ser tomado en consideracion
desde la perspectiva de la nutricion comunitaria. También
hay que sefialar que el papel de los progenitores es funda-
mental en el mantenimiento o disminucion de la neofobia.

Palabras clave: Neofobia alimentaria. Alimentacidn capri-
chosa. Infancia. Evitacion/restriccion alimentaria.

Introduccion

La definicidn de los problemas alimentarios no clini-
cos es ambigua debido a la gran cantidad de términos
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NEOPHOBIA AND OTHER FOOD RESTRICTIVE DISORDERS
IN CHILDHOOD AND INTAKE OF FRUITS AND VEGETABLES:
A REVIEW

Abstract

Objective: The aim of this review is to identify the charac-
teristics of children that present avoidant/restrictive feeding
problems in infancy focusing specially on those that present
food neophobia as well as its relationship with the intake of
fruits and vegetables.

Methods: An extensive search of scientific publications
using the keywords “food neophobia”, “children”, “picky
eating”, "fussy eating”, “feeding problems” and “food pref-
erences” in specialised electronic databases has been carried
out, finally selecting 61 articles for the review.

Results: Food neophobia has an impact and direct reper-
cussion on consumption of different foods, particularly in the
intake of fruits and vegetables, confirming that neophobic
children have less healthy diets than their neophilic peers. The
review also shows that both food neophobia and picky/fussy
eating are not clearly differentiated eating problems, and that
the nutritional consequences are virtually identical.

Conclusions: Food neophobia is a feeding problem that
implies a low intake of fruits and vegetables in infancy and
therefore, it should be taken into account from the stand-
point of the community nutrition. It should also be noted
that the role of parents is fundamental in the maintenance
or reduction of neophobia.

Key words: Food neophobia. Picky/fussy eating. Infancy. Food
avoidant/restrictive.

diferentes que se han utilizado en la literatura para des-
cribirlos. En la infancia, los problemas relacionados con
los habitos alimentarios implican el rechazo de alimen-
tos en mayor o menor medida'. No obstante, el "rechazo
de alimentos" es un término que integra diversas etique-
tas, tales como la alimentacion “caprichosa o quisqui-
llosa", la falta de apetito, la evitacion de alimentos, la
neofobia y la anorexia infantil, por nombrar algunas. Los
problemas alimentarios presentan un riesgo para la
salud nutricional? pero no tienen por qué estar asociados
con bajo peso®. Ademas, las dificultades relacionadas
con la alimentacion no solo afectan al nifio sino que tie-
nen también un impacto en la familia. De hecho, las



interacciones que se producen en torno a la alimenta-
cion son factores importantes que juegan un rol en el
desarrollo y mantenimiento de las dificultades relacio-
nadas con la alimentacion.

En la publicacion del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fith edition (DSM-5), se ha
revisado la conceptualizacion de los trastornos alimen-
tarios y se ha reemplazado el Trastorno de la ingestion
alimentaria de la infancia o la nifiez por el Trastorno de
evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos®. Asi, la
neofobia alimentaria esta incluida dentro del denomi-
nado Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion
de alimentos®.

Aunque se haya investigado muy poco sobre el Tras-
torno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimen-
tos, parece que es un trastorno que normalmente se
presenta en la infancia o nifiez, pero que también puede
aparecer o persistir en la edad adulta. Por ejemplo, pre-
sentar aversion a la comida después de un suceso nega-
tivo tras la ingesta, como puede ser la asfixia, puede
ocurrir a cualquier edad, mientras que la evitacion
basada en las caracteristicas sensoriales de los alimen-
tos ocurre normalmente en el inicio de la nifiez. Cuando
se presenta en la infancia, se asocia con rasgos de irrita-
bilidad, letargo y angustia, y los progenitores pueden
tener dificultades para que las comidas sean agradables
para los nifios’.

La neofobia alimentaria, cuyo significado literal es
"miedo a probar alimentos nuevos"”, hace referencia al
hecho de rechazar nuevos productos alimenticios®. El
comportamiento de rechazar nuevos alimentos ha sido
considerado como caracteristico de una etapa del desa-
rrollo de los nifios. La mayoria de los investigadores afir-
man que desde el destete, la neofobia alimentaria
aumenta rapidamente a medida que el nifio presenta
mayor movilidad, alcanzando un pico entre los 2 y los 6
anos*'. Posteriormente, la neofobia suele disminuir
alrededor de los seis afios de edad. No obstante, la reac-
cion de un nifio que experimenta neofobia alimentaria
presenta también signos de angustia y ansiedad, y el
comportamiento puede llegar a ser habitual incluso en la
edad adulta™

Cabe suponer que el comportamiento neofébico
pueda tener consecuencias dietéticas negativas en
cuanto que reduce la variedad de los alimentos ingeri-
dos. Concretamente, los datos indican que los nifios mas
neofobicos comen menos fruta y verduras, mas grasa y
dietas menos variadas que sus compaferos neofilicos'™.

El objetivo de |a presente revision es conocer las carac-
teristicas de los nifios que presentan problemas alimenta-
rios evitativo/restrictivos en la infancia incidiendo espe-
cialmente en los que presentan neofobia alimentaria asi
como su relacion con el consumo de frutasy verduras.

Material y métodos

Estudio de revision narrativa. El presente estudio se
centra en la revision de la literatura sobre los problemas

alimentarios restrictivos en la infancia. La busqueda
bibliografica se realizé utilizando las bases de datos
especializadas Pubmed, Science Direct, Scopus, Dialnet,
Psycinfo y Web of Science y se centro en el periodo de
articulos publicados entre enero de 1968 y diciembre de
2013. Los términos utilizados en la busqueda fueron:
“food neophobia”, "children”, "picky eating”, "fussy
eating”, "feeding problems", “food preferences" y distin-
tas combinaciones entre ellos. Los criterios de inclusion
fueron que los articulos estuvieran publicados en cual-
quier pais en inglés, francés y espafiol y que se centraran
en la etapa infantil (0-12 afios de edad). Por lo tanto, se
excluyeron los articulos publicados en el resto de idio-
mas y que incluyeran participantes de edades superiores
a 12 afos. También se excluyeron los articulos centrados
en Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) como la
anorexia o la bulimia nerviosas, asi como aquellos arti-
culos centrados en personas obesas. Finalmente, tras la
lectura de los resimenes de los articulos, se selecciona-
ron aquellos articulos que se centraban en las areas de
investigacion de interés para la revision, a saber, la pers-
pectiva antropoldgica, el aprendizaje de sabores, la neo-
fobia y la alimentacién “caprichosa o quisquillosa”, el
habito de consumo alimentario en los nifios con trastor-
nos restrictivos y la interaccion parento-filial en la ali-
mentacion. Por lo tanto, se excluyeron los articulos
publicados sobre adaptaciones de escalas de neofobia,
asi como los que estudiaban la relacion de los trastornos
restrictivos con otros trastornos médico/psicoldgicos,
variables genéticas o capacidades sensoriales, entre
otros. El proceso de busqueda de bibliografia y seleccion
de articulos se presentan en la figura 1.

Resultados

Los estudios relacionados con los problemas alimen-
tarios evitativo/restrictivos en la infancia, y sobre los que
se centra la revision, han sido los publicados, en su
mayoria, bajo el constructo de neofobia alimentaria. En

Paso 1:
Referencias recuperadas con las palabras clave
n=2855

Paso 2:
Tras considerar los criterios de exclusion
n=214

Paso 3:
Tras la lectura de resumenes
n=61

Fig. 1.—Diagrama de flujo para la seleccion de articulos.
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Areas de investigacion en las que se centran los trabajos publicados sobre los problemas alimentarios evitativo/restrictivos
en la infancia

Tema Numero de articulos Porcentaje
Perspectiva antropoldgica 9 12,5%
Aprendizaje de sabores 1 15,3%
Neofobia y alimentacién “caprichosa o quisquillosa” 18 25%
Habito de consumo alimentario en nifios con trastornos restrictivos 1 15,3%
Interaccion parento-filial en la alimentacion 23 31,9%
la tabla | se presentan el numero (y el porcentaje) de Aprendizaje de sabores

articulos sobre problemas alimentarios evitativo/restric-
tivos en la infancia que han sido seleccionados para la
revision clasificados en funcion del area de investigacion
en la que se centran. En los siguientes epigrafes aborda-
remos los resultados mas relevantes derivados de la revi-
sién en cada una de las areas de investigacion.

Perspectiva antropoldgica

Las referencias antropoldgicas sobre la neofobia se
remontan a 1976, cuando Rozin' utiliz6 por primera vez
la palabra "neofobia”, junto con “neofilia", para explicar
“El dilema del omnivoro”. Segun el autor, a diferencia de
los herbivoros y carnivoros, los seres omnivoros presen-
tan una mayor libertad y adaptabilidad, ya que tienen la
capacidad de alimentarse de una gran cantidad de ali-
mentos y de sequir multiples regimenes alimentarios,
posibilitando la adaptacidn a los cambios de su
entorno’™. Segun Fischler?, ser omnivoro conlleva una
libertad importante a cambio de garantizar una cierta
variedad en la dieta. Los seres omnivoros obtienen los
nutrientes necesarios para vivir de un amplio abanico de
alimentos™, lo cual requiere un minimo de variedad.
Debido a la necesidad de variar, el omnivoro se siente
impulsado a diversificar, innovar, explorar y cambiar. No
obstante, también debe tener prudencia y dudar de lo
desconocido, ya que todo alimento nuevo es, potencial-
mente, un riesgo 0 amenaza. Por ello, el dilema del omni-
voro se ubica entre estos dos polos contradictorios: (a) la
neofobia o tendencia a la cautela, miedo a lo descono-
cido y oposicion a lo nuevo; y (b) la neofilia o tendencia a
la busqueda, necesidad de cambio y de diversidad.

La neofobia alimentaria ayuda a este mecanismo de
evitacion a través del cual los nifios rechazan de manera
natural alimentos con los que no han tenido experiencia
previa™. La simple presentacion de un alimento nuevo
puede generar respuestas de miedo o evitacion en las
personas®. El rechazo no ocurre mientras se esta sabore-
ando el alimento sino en el marco del dominio visual. Los
alimentos que no tienen “"buena pinta" para el nifio son
apartados simplemente por su aspecto a través del sen-
tido de la vista —p.ej. vegetales verdes?'—.

Las personas tenemos receptores para cuatro sabores
basicos: salado, amargo, acido/agrio y dulce. Los sabores
dulcesy salados son innatamente preferidos por las perso-
nas desde el nacimiento??+ La inclinacion al dulce, pre-
sente en el neonato, es generalmente superior en nifios si
los comparamos con las personas adultas, tal y como se ha
demostrado en varios paises y culturas®. Igualmente, los
recién nacidos presentan innatamente una repulsion ini-
cial por los sabores amargo y acido/ agrio.

El aprendizaje de sabores comienza incluso antes de
que el bebé nazca. Algunos sabores de los alimentos que
la madre ha ingerido permanecen en el liquido amnié-
tico. De esta manera, ciertos sabores consumidos en el
embarazo son preferidos al poco tiempo de nacer en
comparacion con otros sabores?. De esto se deduce que
la exposicion temprana puede tener efectos a largo
plazo. Al igual que el embarazo, la lactancia es un buen
momento para aprender. Se ha observado que algunos
sabores pasan a través de la leche materna, p. €j. los
sabores del ajo, el anis, la menta, la vainilla y los de cier-
tos tipos de queso. La deteccion de los sabores por parte
de los recién nacidos se hace evidente por los cambios en
la frecuencia de los movimientos de succion, la duracion
de la succion y por la cantidad de alimento ingerida. Por
ello, la exposicion a los sabores en esta etapa de la vida
puede constituir la primera leccidn en torno al sabor?.

En la mayoria de las personas la aversion a los sabores
amargos desaparece y se aprende a disfrutar, en mayor o
menor medida, de verduras y bebidas con este sabor?,
Consecuentemente, se alcanza una mayor variedad y
flexibilidad en la dieta®. Este es el caso particular de las
frutas y verduras de las familias de los citricos y las bra-
sicaceas, dentro de las cuales se encuentran buena parte
de las verduras de invierno. Segun diversas autoras, el
aprendizaje de los sabores se consigue mediante la
exposicion repetida de los mismos®*-2,

Neofobia y alimentacion “caprichosa o quisquillosa”

Varios autores han considerado la neofobia alimenta-
ria y la alimentacion “caprichosa o quisquillosa” como
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las responsables del rechazo del consumo de verduras y
frutas en la poblacion infantil™®. En las ultimas décadas
se han Ilevado a cabo numerosas investigaciones sobre
las causas y consecuencias de la neofobia alimentaria en
los nifos2823+3% No obstante, el conocimiento sobre la
alimentacion “caprichosa o quisquillosa” es muy escaso.
La medicion de dicho comportamiento ha resultado
complicada tanto por las definiciones inconsistentes de
los dos conceptos sefialados como por el hecho de que
existen cuestionarios que no los distinguen®. Mientras
algunos trabajos ofrecen evidencias de que la neofobia y
la alimentacion “caprichosa o quisquillosa” son concep-
tos similares®?, otras investigaciones sugieren que son
distintos®.

La neofobia alimentaria ha sido definida como el
rechazo a comer nuevos alimentos, mientras que los
nifos con un comportamiento “caprichoso o quisqui-
Iloso" se definen como nifios que consumen una ali-
mentacion poco variada y que rechazan alimentos
tanto si son familiares para ellos como si no lo son%34-
“2_Basicamente, la alimentacion “caprichosa o quisqui-
Ilosa" se diferencia de la neofobia alimentaria por la
familiaridad del alimento presentado, esto es, por el
hecho de que el alimento sea muy habitual o nuevo
para la persona. La neofobia alimentaria puede perma-
necer como parte del perfil de una alimentacion "capri-
chosa o quisquillosa"®, mientras que la alimentacidn
“caprichosa o quisquillosa” no forma parte de la neofo-
bia alimentaria.

Un estudio ha mostrado que los nifios que tienen un
comportamiento excesivamente “caprichoso o quisqui-
lloso" pueden presentar también hipersensibilidad tac-
til*. La hipersensibilidad tactil se caracteriza por una
reaccion exagerada de retirada cuando se tiene la sensa-
cion de haber sido tocados por personas o cosas del
entorno*#y respecto a la alimentacidn, se traduce como
el rechazo a las diferentes texturas de los alimentos.

A pesar de que Galloway et al.*® propusieron que la
neofobia y la alimentacidn "caprichosa o quisquillosa”
eran conceptos diferentes e independientes, los resulta-
dos de Cooke et al. defienden la posibilidad de que la
neofobia alimentaria y la alimentacion “caprichosa o
quisquillosa” sean comportamientos que se manifiestan
conjuntamente. Segun estas autoras, la tendencia a
rechazar nuevos alimentos ocurre a menudo junto con la
tendencia a rechazar alimentos familiares menos pala-
tables.

Ademas, cabe sefialar que a pesar de que en el Child
Food Neophobia Scale (CFNS), Cooke et al.' obtuvieran
un alfa de Cronbach de .92 en su muestra, el cuestiona-
rio incluia dos items que parecen medir la alimentacion
“caprichosa" y no el comportamiento neofobico. Wardle,
Guthrie, Sanderson y Rapoport*, en el desarrollo del
Children's Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ), al lle-
var a cabo el Analisis de Componentes Principales,
encontraron que el comportamiento meticuloso hacia la
comida constituia un Unico factor que abarcaba tanto la
alimentacion “caprichosa” como la neofobia, lo cual
también avala esta misma idea.

Hdbito de consumo alimentario en nifios
con trastornos restrictivos

En la tabla Il se presenta un resumen de las investiga-
ciones mas relevantes sobre problemas alimentarios evi-
tativo/restrictivos y consumo alimentario.

Las investigaciones revisadas ponen de manifiesto que
los nifos mas neofobicos comen menos fruta y verduras,
ingieren mas grasa y presentan dietas menos variadas que
sus compaferos neofilicos'. Este hecho es preocupante, ya
que una dieta pobre en la infancia predice una dieta pobre
en la edad adulta’. Cooke et al.* trabajando con nifios de 4-
5 afos, hipotetizaron que puntuaciones altas en neofobia,
medida a través del Child Food Neophobia Scale (CFNS),
estarian asociadas negativamente con el consumo de fruta,
verdura y carnefalimentos de origen animal, pero no esta-
rian relacionadas con la ingesta de alimentos hidrocarbo-
nados o alimentos tipo “snack”. En el estudio encontraron
que la neofobia estaba asociada con un menor consumo de
uvas, tomates, zanahorias, pollo y queso. Asimismo, los
nifos mas neofdbicos ingerian menos calorias como media
y se observo que la neofobia no estaba relacionada con el
consumo de pany “snacks". Al igual que en la citada inves-
tigacion, en otros estudios se ha concluido que la neofobia
alimentaria tiene un gran impacto y una repercusion
directa en el consumo de diferentes alimentos y, especial-
mente, en la ingesta de frutas y verduras™343, confir-
mando que los nifios neofobicos presentan dietas menos
saludables que sus comparieros neofilicos.

En una investigacion realizada en Estados Unidos en
la que se utilizé como instrumento de medida el Health
Eating Index (HEI), traducido al espafiol como el Indice
de la Alimentacion Saludable, se observd que el indice
global era significativamente menor en los participantes
neofobicos. Asimismo, presentaban mayor consumo de
grasas saturadas y menor variedad alimentaria que sus
iguales neofilicos o aquellos que se situaban entre
ambos grupos™.

Respecto a la ingesta de nutrientes de los "capricho-
sos", las investigaciones revisadas muestran que con-
sumen menos cantidad de alimentos que contienen
vitamina E, vitamina C, acido fdlico y fibra, debido pro-
bablemente a su menor consumo de frutas y verduras2.
Carruth et al.*® observaron que los comedores “capricho-
sos" tendian a no comer platos en los que se mezclaban
diferentes alimentos, como puede ocurrir, por ejemplo,
en muchos platos de pasta. Esto genera dificultades en
los progenitores, ya que los comedores “caprichosos”
también rechazan los alimentos que no visualizan direc-
tamente. Por ello, los intentos de esconder frutas y ver-
duras en otros alimentos que mas gustan con el objetivo
de aumentar su aceptacion, puede resultar problematico
en los comedores "caprichosos” pero no asi en los nifios
neofdbicos. Esta puede ser otra caracteristica en la que
se distinguen los dos comportamientos.

Si el niflo experimenta situaciones positivas y estables
a lo largo del tiempo con un alimento concreto, la reti-
cencia a ingerirlo disminuye. Aunque no existen muchos
datos al respecto, los resultados de la revision llevada a
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cabo, parecen confirmar que 15 experiencias positivas
son suficientes para que un alimento pase a ser habitual
en la dieta de un nifio*-".

Interaccion parento-filial en la alimentacion

Con el objetivo de aumentar la ingesta de frutasy ver-
duras, los progenitores utilizan estrategias para reducir
la respuesta neofébica, concretamente, el modelado y la
exposicion al sabor®s>%, La observacion de progenitores
y/o hermanos comiendo y disfrutando de los alimentos
estimula al nifio a consumirlos debido al efecto del
modelado, que esta ampliamente documentado®-’.

Los problemas alimentarios infantiles se asocian fre-
cuentemente a un descenso del bienestar emocional y psi-
coldgico parental®. La influencia parental en la neofobia
alimentaria parece producirse a través del modelado, la
estructuracion de los horarios de las comidas y el estilo
parental®. En general, los progenitores tienden a controlar
qué, cuanto y cuando comen sus hijos. Esta influencia se
refleja en el contenido del plato y en el contexto en el que
es ofrecido®. Con frecuencia, los progenitores presionan a
sus hijos para que coman alimentos nuevos. La presion
ejercida debida a la frustracidn que supone en el progeni-
tor el rechazo del alimento, puede afectar negativamente
al estado emocional del nifio, siendo estos sentimientos
atribuidos al nuevo alimento. La presion ejercida por los
progenitores para que sus hijos consuman los alimentos
esta asociada con mayores niveles de neofobia, tal y como
se ha demostrado en numerosas investigaciones?s's'¢2, Por
consiguiente, las futuras presentaciones del alimento se
vincularan al enojo o a la irritacién de los progenitores y el
nifio continuara rechazando el alimento®.

Cabe mencionar que la probabilidad de que un ali-
mento se ofrezca para ser probado esta unida a los gus-
tosy preferencias de los progenitores. Si los progenitores
tienen una dieta reducida, muchos alimentos no estaran
presentes con la suficiente frecuencia como para permi-
tir una adecuada exposicion®#*y, por tanto, no seran un
modelo a imitar. La imitacion se ha asociado a una
mayor aceptacion de nuevos alimentos por parte de los
infantes® y a una mayor ingesta de alimentos saluda-
bles®s. La exposicion también puede proceder de los
iguales®, facilitada por intervenciones escolares®. No
obstante, el efecto del modelado de los iguales puede ser
negativo si se observa que los iguales rechazan frutas y
verduras® y estos efectos son dificiles de modificar,
incluso con modelado positivo™. Por ello, al igual que la
exposicion es fundamental para aumentar la familiari-
dad, los comportamientos de los otros (que ocurren
durante la exposicion) son cruciales para estimular o
desalentar la ingesta del nuevo alimento®.

Conclusiones

La revision realizada pone de manifiesto que los tras-
tornos restrictivos alimentarios en la infancia, a saber, la

neofobia alimentaria y la alimentacion "caprichosa o
quisquillosa”, estan relacionados con la ingesta de dife-
rentes alimentos, y mas concretamente, con el bajo con-
sumo de frutas y verduras. Consecuentemente, las dietas
de los nifios neofobicos resultan menos saludables y
variadas que las dietas de sus iguales neofilicos.

La deficiente ingesta de frutas y verduras en la
infancia puede derivar en una generacion de adultos
con problemas de salud asociados con un bajo con-
sumo de tales alimentos, por lo que este hecho deberia
ser tomado en consideracion desde la perspectiva de la
nutricion comunitaria. Por ello, resulta esencial identi-
ficar, tratar y corregir la neofobia alimentaria y la ali-
mentacion "caprichosa o quisquillosa” con el objetivo
de que los niflos consuman dietas mas saludables y
coman mayor cantidad de frutas y verduras. Para
alcanzar este objetivo es necesario profundizar en el
estudio de los comportamientos sefialados, mas con-
cretamente, en el Trastorno de evitacion/restriccion de
la ingestion de alimentos incluido en la ultima publica-
cion del DSM-5.

A partir de los estudios sobre neofobia alimentaria
es posible deducir el efecto beneficioso que las inter-
venciones comportamentales pueden tener sobre los
habitos alimentarios y sobre la salud en la infancia y
en la adolescencia. Ademas, es primordial incluir a los
progenitores en dichas intervenciones, ya que consti-
tuyen piezas fundamentales que condicionan el
aumento o la disminucion de los problemas alimenta-
rios evitativo/restrictivos.

Finalmente, teniendo en cuenta la preferencia por ali-
mentos energéticos y con alto valor hedonico, el facil
acceso a tales alimentos, y la ausencia de intervenciones
tempranas, alcanzar el objetivo de un consumo ade-
cuado de frutas y verduras es una tarea compleja. Sin
embargo, resulta alentador que la investigacidn haya
aportado datos sobre las variables que inciden en los
problemas alimentarios, dado que ello permite orientary
abordar los mismos con intervenciones y programas pre-
ventivos especificos.
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Resumen

La disfagia es un sintoma altamente prevalente conse-
cuencia de multiples procesos patologicos -estructurales o
funcionales- a nivel orofaringeo o esofagico. Alteraciones
en la eficacia y/o seguridad de la deglucion, pueden causar
desnutricion hasta en 1/3 de los pacientes que la padecen.

La evaluacion y manejo del paciente con disfagia, por
parte de un equipo multidisciplinario, optimiza el plan de
tratamiento.

La Esofagitis Eosinofilica primaria (EEo) es una enferme-
dad de reciente descripcion que cursa con disfagia. Se carac-
teriza por la inflamacion -primaria y exclusiva- del es6fago
por leucocitos eosinofilos. Con agregacion familiar, incide en
pacientes jovenes con antecedentes de alergia. Aunque sus
mecanismos intimos siguen siendo desconocidos, hay unani-
midad en entender la enfermedad como una forma alterna-
tiva de alergia local.

El objetivo del presente trabajo es caracterizar la entidad
revisando su etiopatogenia, manifestaciones clinicas, crite-
rios diagnosticos asi como establecer el diagndstico diferen-
cial y el abordaje terapéutico mas aceptado en la actualidad.

Palabras clave: Esofagitis eosinofilica. Esofagitis. Eosinofi-
los. Disfagia.

Abreviaturas

ERGE: Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.
Eo: Eosindfilo.

EEo: Esofagitis Eosinofilica Primaria.

IL: Interleuquina.

Ig E: Inmunoglobulina E.

M2: Muscarinico tipo 2.

Th2:T helper 2.

MBP 1y 2: Proteina Basica Mayor 1y 2.

ECP: Proteina Cationica del eosinofilo.

Correspondencia: Maria Luisa Chicharro Serrano.
Unidad de Soporte Nutricional.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion.

Hospital Universitario Vall d'Hebron.

Paseo Vall d'Hebron, 119-129.

08035 Barcelona (Espafia).

E-mail: Ichicharro@vhebron.net

Fecha Recibido: 14-10-2014.
Fecha Aceptado: 18-11-2014.

158

EOSINOFILIC ESOPHAGITIS: ANOTHER CAUSE
OF ESOPHAGEAL DYSPHAGIA

Abstract

Dysphagia is a highly prevalent symptom or consequence
of multiple —structural or functional— oropharyngeal or
esophageal disease processes. Alterations in the efficacy
and/or safety of swallowing, can cause malnutrition up to
one third of patients who have it.

The evaluation and management of patients with dyspha-
gia, by a multidisciplinary team, optimizes the treatment
plan.

Eosinophilic Esophagitis Primary (EEo) is a recently
described disease that causes dysphagia. It is characterized
by esophagus inflammation -exclusively and primary-by
eosinophilic leukocytes . With familial aggregation, affects
young patients with a history of allergy. Although its precise
mechanisms remain unknown, there is unanimity in unders-
tanding the disease as an alternative form of local allergy.

The aim of this work is to characterize the entity review-
ing its pathogenesis , clinical manifestations, diagnostic cri-
teria and differential diagnosis and therapeutic approach
more accepted today.

Key words: Eosinofilic esophagitis. Esophagitis. Eosinophils.
Dysphagia.

EDN: Neurotoxina Derivada del eosinofio.

TGF: Factor Transformante del crecimiento.

LT: Leucotrieno.

AGA: Asociacion Americana de Gastroenterologia.
M.0.: Microscopio Optico.

ARNm: Mensajero del Acido Ribonucleico.

APLV: Alergia a Proteinas de la Leche de Vaca.

Introduccion

El esofago es un érgano musculo-membranoso que
comunica la faringe con el estdmago. No debe ser consi-
derado como un mero drgano de paso ya que su mucosa
responde a estimulos diversos (acido gastrico, microor-
ganismos y sustancias diversas) con los que contacta por
via oral y/o aérea. Frente a ellos, actua diferencialmente
como tolerante o reactivo.

La intolerancia inmunoldgica desencadena respuestas
que comportan reacciones inflamatorias locales (tabla I).



Tabla |

Mecanismos de respuesta inmunoalérgica

1. Dependiente de la IgE (extrinseco): Hipersensibilidad tipo I:

® Las células habitualmente implicadas son los mastocitos tisulares y los basofilos circulantes.

® Esnecesaria la presencia del alergeno completo.
® Enrelacion con la predisposicion atopica.

e |asreacciones mediadas por IgE tienen un inicio precoz en el tiempo posterior al contacto con el alergeno (antes de una hora).

® Valores séricos de IgE elevados.
e Test intradérmicos de sensibilidad (prick tests) positivos.

2. Independiente de IgE (intrinseco): Hipersensibilidad tipo IV (50% casos de APLV*):

® Loslinfocitos T juegan un papel fundamental.

® Solo es necesaria la presencia de algiin péptido del alergeno.

® |nicio subagudo o cronico.

* Mas dificiles de sospechary de identificar el alergeno: sensibilizacion no asociada a elevacion de Ig E especifica.

3. Mixto (mediado por IgE/no IgE):

e (Caracteristico de los trastornos eosinofilicos del tracto gastrointestinal.

*APLV: Alergia Proteinas Leche Vaca.

La disfagia —"dys" (dificultad) y “phagia” (comer)— es |a
sensacion de dificultad para el paso del alimento desde la
boca al estomago. Puede ser debida a una alteracion orga-
nica o funcional y afecta a pacientes de cualquier edad,
desde recién nacidos a ancianos. Desde el punto de vista
anatomico, se clasifica en orofaringea y esofagica.

En contraposicion a la orofaringea, la disfagia esofa-
gica hace referencia a las alteraciones en el es6fago
superior, el cuerpo esofagico, el esfinter esofagico infe-
rior y cardias. Supone el 20% de las disfagias que se
diagnostican. Aunque, generalmente, es debida a causas
organicas (obstruccion mecanica del esofago), también
puede ser debida a una actividad motora anomala (dis-
motilidad) de la musculatura del esofago y/o esfinter
esofagico inferior. Excepcionalmente, la disfagia puede
ser mixta, como acontece en la Enfermedad por Reflujo
Gastro-Esofagico (ERGE).

Las degluciones fraccionadas, la necesidad de prolon-
gar la ingesta y/o evitar determinados alimentos son sin-
tomas de alteracion de la deglucion y una posible causa
de desnutricion?.

Los eosinofilos (Eo) son un tipo de leucocitos que par-
ticipan, habitualmente, en las enfermedades alérgicas
como la rinitis estacional, la dermatitis atopica o el asma
bronquial. En condiciones fisioldgicas, suponen menos
del 4% de los leucocitos circulantes. Presentan, al
microscopio 6ptico, un nucleo bilobulado y hasta 20 gra-
nulos citoplasmaticos acidofilos de los que se derivan
sus funciones. Estas se clasifican en:

a) Citotoxica.

b) Inmunoreguladora (mediante la neutralizacion de
la histamina e inhibicién de la degranulacion de
los basofilos).

c¢) Reparadora y de remodelacion tisular (por la accion
de colagenasas).

d) Antiparasitaria.
e) Antitumoral, en estudios experimentales.

En condiciones fisioldgicas, con excepcion del intestino
delgado, bazo, gangliosy timo, los Eo escasean en los 6rga-
nosy tejidos resultando ser excepcionales en el es6fago2.

Los Eo modulan diferentes fases de la respuesta
inmune innata y adaptativa.

La Esofagitis Eosinofilica primaria (EEo) es una enti-
dad escasamente conocida que relaciona la disfagia con
la atopia.

En la literatura médica, esta relacion no se establece
hasta el afio 1977%*. Es entonces cuando se define como
entidad propia, diferenciada del resto de las enfermeda-
des eosinofilicas del tracto gastrointestinal.

Actualmente, es la forma mas frecuente de Gastroen-
teropatia Eosinofilica.

La EEo se define en base a criterios histoldgicos (afec-
tacion exclusiva del esofago) y manifestaciones clinicas
de dismotilidad esofagica.

Todavia hoy, carecemos de una hipotesis conclu-
yente que explique la génesis y los mecanismos intimos
de la enfermedad, si bien se le reconoce una base
inmunoalérgica.

Segun la edad de presentacién, se manifiesta como
rechazo al alimento o como disfagia esofagica con/sin
impactacion alimentaria y/o pirosis. Esta heterogénea
presentacion clinica podria estar relacionada con el
tiempo de evolucion de la enfermedad o con el momento
de la ultima exposicion al alergeno responsables®.

Etiopatogenia

La causa de la disfuncién esofagica, que caracteriza a
la enfermedad, aun no esta bien establecida aunque el
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Eo parece ser la célula efectora principal del dafio tisular
esofagico, en relacidon con los componentes bioldgica-
mente activos de sus granulos citoplasmaticos: citotoxi-
nas, citoquinas, radicales libres de oxigeno, entre otros®.

Los Eo activados sufren una degranulacion que libera
sustancias tdxicas para los tejidos tales como la proteina
basica mayor (MBP-1y MBP-2); la proteina cationica de
los eosinofilos (ECP) y la neurotoxina derivada de los
eosinofilos (EDN). Estas, secundariamente, inducen
inflamacion. Adicionalmente, la MBP compromete la
regulacion vagal mediada por los receptores muscarini-
cos M2 e induce la degranulacion de las células cebadas
y de los basdfilos.

Los Eo también liberan diversas citoquinas proinflama-
torias como las interleuquinas (IL) 1,3,4,5 y 13; el factor
estimulante de colonias de granulocitos y monocitos; el
factor transformante del crecimiento (TGF) —alfa y beta—
(éste ultimo responsable de la fibrosis y remodelamiento
tisular); el factor de necrosis tumoral alfa y la eotaxina-1.

Asimismo, se producen grandes cantidades del cisteinil-
leucotrieno (LTC4) cuyos metabolitos inducen aumento
de la permeabilidad vascular y secrecién de moco vy, al
estimular la contraccion del musculo liso, contribuyen a
la dismotilidad esofagica'™2

Diversas son las evidencias que han llevado a relacio-
nar la EEo con la alergia. Asi, hasta en el 75% de los
casos, los pacientes muestran antecedentes familiares o
personales de asma bronquial, rinitis alérgica, dermatitis

atopica, hipersensibilidad a farmacos, alimentos y/o
inhalantes, eosinofilia sanguinea yfo aumento de los
niveles de Inmunoglobulina E (g E) (figs. 1y 2). Ademas,
se ha demostrado la remision de la enfermedad tras la
retirada de ciertos alimentos de la dieta y/o tratamiento
con farmacos antialérgicos y ha sido posible establecer
una correlacion entre la concentracion de polen ambien-
tal y las variaciones estacionales en la incidencia de la
enfermedad, sugiriendo el papel potencial de los aeroa-
lergénos en su desarrollo®®.

Caracteristicamente, la EEo presenta una fuerte aso-
ciacion familiar, habiéndose demostrado afectacion his-
toldgica subclinica hasta en el 10% de los familiares de
primer grado de los pacientes que la padecen.

La asociacion familiar se ha relacionado con una alte-
racion genética en la codificacion de la molécula clave del
reclutamiento de eosindfilos: Eotaxina 3. Sin embargo, el
alelo implicado sélo se demuestra en el 14% de los
pacientes, de forma que, probablemente, otros genes
intervienen en el riesgo, en el fenotipo y en la evolucion de
esta enfermedad' .

Inmunopatolégicamente compleja y poco estudiada,
hasta hace 5 afos, los datos disponibles demuestran, en
la EEo, cascadas diferentes de mediadores inflamatorios
que conllevan a fenomenos inflamatorios finales comu-
nes. Asi, dependiendo de la edad de presentacion, se han
descrito diversos patrones inmunoldgicos con participa-
cidn de distintas células efectoras si bien la respuesta

-

Factores endégenos

- Agregacion familiar
- Razablanca
- Susceptibilidad genética

Ingeridos (nifios): leche, huevos, nueces,

Inhalados (adultos): polen

Factores ambientales

individuo-dependiente
"alergenos”

pescado, trigo, soja... [
secreciones nasales

Fig. 1.—Base inmunoalérgica
de la esofagitis eosinofilica.

4%

18%

1%

6%

40%

[J Ninguna
M Rinitis

[J Dermatitis
B Urticaria
[0 Asma

[ Alergia alimentaria

Fig. 2.—Antecedentes de en-
fermedades alérgicas en la eso-
fagitis eosinofilica.
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celular es, generalmente, del tipo T helper 2 (Th2), rela-
cionada con la expresion de lasIL 4,5y 13.

Independientemente del tipo de respuesta inmuno-
légica, la inflamacidn esofagica persistente conlleva
—directa o indirectamente— a la dismotilidad esofagica
y/o a estenosis cicatriciales, responsables dltimas de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad™.

Los mecanismos implicados en esta disfuncion son,
fundamentalmente:

a) Elreflujo gastroesofagico de acido secundario.

b) La contraccion de fibroblastos mediada por eosi-
nofilos.

¢) La necrosis axonal —con interferencia de la via
colinérgica—.

d) La fibrosis en la lamina propia esofagica.

Prevalencia

Aunque, a nivel nacional e internacional, es notoria la
escasez de datos epidemioldgicos, la EEo se califica
como entidad emergente porque su incidencia y preva-
lencia han aumentado considerablemente en la ultima
década (tabla Il).

Sin duda, el mejor conocimiento de la enfermedad ha
contribuido a la notificacion de nuevos casos pero, tam-
bién, el aumento de la incidencia de enfermedades alér-
gicas en los paises desarrollados, en las ultimas décadas.

Incide, preferentemente, en sujetos de raza blanca
—95% de los afectados— (no habiéndose establecido si
por sesgo de seleccion o por verdadera diferencia racial).
Muestra preferencia por el sexo masculino (3/1) de cual-
quier edad (lactantes, nifios, jovenes y adultos hasta la
quinta década).

Su distribucion geografica es amplia, habiéndose des-
crito en Europa, América, Asia y Oceania.

La prevalencia global estimada de la EEo es de 56,7
casos por 100.000 habitantes representando la sequnda
causa de esofagitis cronica?-.

En un estudio reciente realizado en nuestro pais, en
una poblacién adulta de referencia de 89.654 habitan-
tes, se diagnosticaron 40 casos de EEo (tasa de prevalen-
cia de 44,6/100.000 habitantes) con una proporcion de
varones y mujeres de 19/1. La edad media de los afecta-
dos fue de 29,4 afios (en el 80% de los casos, con edad
comprendida entre 16y 40 afios)®'*%,

En la poblacion pediatrica nacional, datos recientes
sitiian la prevalencia de esta enfermedad en 53 casos/
100.000 habitantes?.

Manifestaciones clinicas

La EEo presenta una gran variabilidad de presenta-
cion clinica que no es sino la consecuencia de la difi-
cultad que tienen los pacientes de corta edad para
comunicar sus sintomas. Asi, entre los lactantes, pre-
domina el rechazo del alimento mientras que, entre los
ninos de edad inferior a los 10 afios, la clinica de dolor
recurrente —abdominal y toracico—, los vomitos, el
retraso del crecimiento y la requrgitacion alimentaria.
En puberes, jovenes y adultos, por su parte, es la disfa-
gia intermitente de larga evolucion, con o sin impacta-
cion alimentaria, la que caracteriza a la enfermedad
(tabla 11).

Adicionalmente, mientras que, en nifios, se recogen
antecedentes de atopia y eosinofilia periférica, en adul-
tos priva la sensibilizacion a alergénos en ausencia de
elevacion de la Ig E7-,

Aunque la EEo puede afectar, ostensiblemente, la
calidad de vida de los pacientes que la padecen, no se
asocia a transformacion maligna ni se ha comunicado
caso alguno de mortalidad relacionada’®.

Tabla Il
Prevalencia de la esofagitis eosinofilica

Autory afio Pais Poblacion Periodo N.ccasos EE Prevalencia (%o)
Noel, 2004 EEUU Pediatrica 2000-2003 103 43,0
Cherian, 2006 Australia Pediatrica 1995, 1999, 2004 285 89,0
Gill, 2007 EEUU Pediatrica 1995-2004 44 73,0
Buckmeier, 2008 EEUU Pediatrica 2000-2006 - 90,7
Dalby, 2010 Dinamarca Pediatrica 2005-2007 6 2.3
Straumann, 2005 Suiza Adulta 1989-2004 23 23,0
Ronkainen, 2007 Suecia Adulta 1998-2001 4 400
Hruz, 2011 Suiza Adulta 1989-2009 39 42,8
Spergel, 2011 EEUU - 2010 - 52,2
Prasad, 2009 EEUU Pediatrica y adulta 1976-2005 78 55,0
Ally, 2012 EEUU Pediatrica y adulta 2009 987 9,7
Lucendo, 2012 Espafia Adultos 2005-2011 40 44,62
Dellon, 2014 EEUU Pediatrica y adulta 2009-2011 6.513 56,7
Modificado de: Dellon ES et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2014; 12 (4): 589-96.
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Tabla lll
Manifestaciones clinicas de la esofagitis eosinofilica
segun la edad

2:2;‘;’;’5";6”05 Edad < 18a Edad > 184
n (%) n.o=3.933 n.o=12472
Disfagia 1.261(32,1) 7.886 (63,2)
Estenosis esofagica 218(5,5) 4.491 (36,0
Perforacion esofagica 4(0,1) 63(0,5)

Dolor abdominal dispepsia 2.236(56,9) 5.450 (43,7)
Pirosis 144 (3,7) 1.304(10,5)
Dolor toracico 682 (17,3) 3.987(32,0)
Nauseas o vomitos 1.679 (42,7) 4.253 (25,9)
Retraso crecimiento 465(11,8) 51(0,4)

Modificado de IMS LifeLink PharMetrics Health Plan Claims Database.
Enero 2001-Noviembre 2011.

Diagnostico

Entre la poblacion adulta, hay un retraso importante
en el diagnostico de la enfermedad, con un promedio de
4,5 afios desde el inicio de los sintomas hasta el estable-
cimiento del diagnostico. Frecuentemente, los pacientes
son capaces de adaptar sus habitos alimentarios —modi-
ficando la consistencia de la dieta; masticando la
comida mas lento y "lavando el alimento" con liquidos,
durante y entre comidas—.

La EEo debe sospecharse en aquel paciente varoén, de
cualquier edad, con antecedentes de enfermedades alér-
gicas y clinica de disfagia o sintomatologia sugestiva de
ERGE, refractaria al tratamiento antisecretor con inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP).

No se han descrito marcadores séricos para la EEo. Los
niveles de IgE pueden no estar elevados pudiendo
hallarse eosinofilia periférica, generalmente leve.

En este contexto, debera indicarse la realizacion de
una exploracion endoscépica. Aunque ésta pueda mos-
trar lesiones caracteristicas, la confirmacion histolégica
resulta obligada. Considerando que la ERGE es causa de
infiltracion eosinofilica de la mucosa esofagica, las biop-
sias esofagicas deberan practicarse después de 6-8
semanas de tratamiento con IBP a dosis plenas o tras un
resultado negativo del estudio de la pHmetria.

Si bien, hasta un 30% de los pacientes afectos de EEo no
presentan lesiones endoscopicas, se han descrito diversos
patrones endoscOpicos —que, para un mismo paciente,
pueden ser variables en el tiempo— siendo hallazgos
endoscdpicos patognomdnicos la "traquealizacion” del
esofago y los microabscesos esofagicos (figs. 3 y 4)°"%.

Dado que la infiltracion eosinofilica suele ser parche-
ada, es obligada la realizacion de, al menos, 5 biopsias de
diferentes niveles del esofago (proximal, medial y distal).
Ademas, sera necesario practicar biopsias de la mucosa
gastrica y duodenal para descartar la gastroenteritis
eosinofilica.

Fig. 3.—Traquealizacion del eséfago.

Fig. 4.—Microabscesos eosinofilicos esofdgicos.

Para el diagnostico de la enfermedad, el hallazgo
clave es la presencia de 20 o mas Eo por campo de gran
aumento (x 400) en el estudio con microscopio dptico
(M.0.) (fig. 5},

Asi, la Sociedad Americana de Gastroenterologia
(AGA) establecio en el afio 2006 los criterios definitorios
de la enfermedad?. Estos se concretan en:

1. Sintomas esofagicos:
a) En nifios: RGE y/o intolerancia alimentaria.
b) En adultos: disfagia.

2. Presencia de > 20 eosindfilos/campo gran aumento
M.O0.

3. Ausencia de RGE acido: pHmetria normal e inefica-
cia del tratamiento con IBP a altas dosis.
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Fig. 5.—Infiltrado eosinofilico esofdgico.

En un futuro proximo, el diagnostico de EEo podra
establecerse a partir de pruebas no invasivas tales como
la determinacién de la concentracion de Eotaxina-3 y el
estudio del polimorfismo del gen Eotaxina-3 humana®.

Diagnostico diferencial

La presencia de Eo, en el epitelio escamoso del es6-
fago o en las capas subyacentes, ha sido descrita en
pacientes con otras causas de esofagitis y eosinofilia
(Esofagitis Eosinofilicas Secundarias)®.

Las mas importantes son:

1. RGE.- Caracteristicamente, afecta al 1/3 distal del
esofago y el recuento de eosinofilos por campo es
siempre inferior a 10.

2. Gastroenteritis eosinofilica.- Cursa con clinica intes-
tinal (dolor abdominal célico, diarrea, malabsorcion y
pérdida de peso). Se evidencia infiltracion eosinofi-
lica adicional del estdmago e intestino delgado.

3. Otras:

Infecciones parasitarias y fungicas

Enfermedad de Crohn.

Vasculitis eosinofilica.

Sindrome hipereosinofilico.

Tratamiento

En la EEo, se han ensayado diversos tratamientos diri-
gidos a eliminar el estimulo antigénico causal —de la
dieta o del ambiente— y/o a eliminar la respuesta inmu-
noldgica local. Sin embargo, las dianas terapéuticas mas
prometedoras son la investigacion relacionada con la
induccion de tolerancia a los antigenos alimentarios y
las terapias contra las citoquinas involucradas en esta
enfermedad (anti eotaxina-3, anti-IL-5y anti-IL-13).

Distinguimos:

1. Tratamiento dietético

En nifios, diversos estudios han establecido la alergia
alimentaria como el origen de la EEo. Asi, en éstos, se ha
conseguido la remisién clinica e histologica de la enfer-
medad tras sequir, durante seis semanas, una dieta de
baja capacidad antigénica (dieta elemental) a base de
aminoacidos libres y triglicéridos de cadena media, habi-
tualmente administrada por sonda nasogastrica. Su
escasa palatabilidad y elevado coste imposibilitan su uso
a largo plazo, incluso en adultos®.

Como sucede en el resto de las alergias alimentarias, en
la EEo, no suele ser posible identificar, por la historia cli-
nica, los alimentos desencadenantes debiéndose recurrir a
pruebas cutaneas y/o a detectar la IgE especifica en san-
gre —que, en esta enfermedad, tiene una sensibilidad limi-
tada—. Al margen de éstas, en la mayoria de los nifios y
adultos, se ha comunicado la resolucion de la enfermedad
con la supresion de los 6 alimentos potencialmente mas
alergénicos de la dieta: proteinas de la leche, soja, trigo,
huevos, frutos secos y pescado*y se ha aconsejado que,
tras la resolucion de la enfermedad, se reintroduzcan,
secuencialmente, bajo control endoscépico y bidpsico, al
objeto de identificar el (los) que la desencadena (n) y evi-
tar restricciones y déficits nutricionales innecesarios.

La persistencia de la sintomatologia, en un paciente que
realiza correctamente una dieta de exclusion, debe hacer
pensar en su sensibilizacion por alérgenos inhalados*'.

2. Tratamiento farmacoldgico

En la EEo, el tratamiento farmacoldgico es inespeci-
fico y, mayoritariamente, sintomatico. Habitualmente,
consigue la mejoria clinica pero no la histoldgica. Tras su
retirada, la recaida suele ser la norma por lo que, habi-
tualmente, se plantea como tratamiento cronico o en
ciclos repetidos.

Los corticoides, sin embargo, son los unicos que, simul-
taneamente, a la mejoria clinica, consiguen la mejoria his-
tologica por lo que, en la actualidad, representan el pilar del
tratamiento de la enfermedad (nivel de evidencia grado
2B). La hiperreactividad inmune celular que subyace en la
EEo, justifica su empleo®®. Entre los mas empleados, des-
tacan los de uso tdpico (propionato de fluticasona y bude-
sonida) y sistémico (prednisona y metilprednisolona). Estos
ultimos, para los casos mas graves y urgentes.

El propionato de fluticasona es un corticoide sintético
que, aplicado en la lengua y posteriormente deglutido,
ha demostrado su utilidad, tanto en nifios como en adul-
tos, sin los efectos secundarios de los corticoides sisté-
micos por lo que, actualmente, es el tratamiento de elec-
cion de la EEo.

Su efecto beneficioso se relaciona con la menor
expresion de la Eotaxina-3 y del ARN mensajero (ARNm)
delalL-13.

La mayor parte, de los estudios al respecto, recomien-
dan dosis entre 220 g y 440 g, 2 veces al dia, durante al
menos 6 semanas.
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Tabla IV
Tratamiento farmacoldgico de la esofagitis eosinofilica

1. Corticoides sistémicos (fase brote):

e Metilprednisolona: 0,5-1 mg/kg/dia (maximo 60 mg/dia)
durante 6 meses y posterior pauta descendente progre-
siva.

2. Corticoides tdpicos (deglutidos) (fase mantenimiento):

® Propionato de fluticasona: 220-440 mcg/12 h (2-4 puff
deglutidos) durante 4-6 semanas.

e Budesonida: 6 mg/12 h durante 4-6 semanas.

3. Antagonista de los receptores de leucotrienos:
® Montelukast: 10-40 mg.

e Mepolizumab (anti-IL5): 3 infusiones mensuales de 10
mg/kg (maximo 750 mg).

Al paciente, se le debe indicar que no coma ni beba
entre los 30 minutos y las 2 h posteriores a la toma de la
medicacion asi como la obligacion de enjuagarse la boca
para evitar el riesgo de candidiasis oral*.

Alternativas a éste, son la suspension viscosa de
budesonida (6 mg/12 h) durante 4-6 semanas (recomen-
dacion grado 2C)*o el tratamiento con prednisona (30
mg/dia por 2 semanas, ajustando la dosis en las siguien-
tes 6 semanas).

Sin mostrar eficacia, por su analogia con el asma
bronquial, también se han empleado farmacos modula-
dores de la inflamacion dependiente de los linfocitos
LTh2 como el cromoglicato sddico, el suplatast tosilato y
el montelukast®.

Asimismo, sin obtener respuesta clinica ni histoldgica
sostenida, se ha ensayado el tratamiento con mepolizu-
mab (anticuerpo monoclonal anti-IL-5)-y con inmu-
nomoduladores como la azatioprina y 6 mercaptopurina.

Aunque no resulte ser efectivo a largo plazo, algunos
autores sugieren, siempre, asociar IBP* (recomendacion
grado 2C) (tabla IV).

3. Tratamiento endoscdpico

Aunque el tratamiento endoscdpico consiga la desim-
pactacion alimentaria y el alivio inmediato de la disfa-
gia, no actua sobre la inflamacion esofagica. En manos
inexpertas, no es infrecuente la aparicion de complica-
ciones graves como la perforacidn esofagica.

Conclusiones

La disfagia es un sintoma altamente prevalente que
deriva de multiples procesos patoldgicos. Puede causar
desnutricion hasta en 1/3 de los pacientes que la pade-
cen, como consecuencia de alteraciones en la eficacia
y/o seguridad de la deglucion.

La Esofagitis Eosinofilica es una entidad emergente y
escasamente conocida que causa disfagia esofagica por

dismotilidad. Suele confundirse con la ERGE por la simi-
litud de los sintomas si bien la atopia; la sensibilizacion a
multiples antigenos alimentarios; |la asociacion familiar
y la refractariedad al tratamiento antisecretor acido son
caracteristicas particulares de esta entidad que permiten
establecer su diagnostico.

La evaluacion y manejo del paciente con disfagia por
parte de un equipo multidisciplinario optimiza el plan de
tratamiento.
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José Maria Bengoa Lecanda: ilustre caballero andante (1913-2010)

Jennifer Bernal

Universidad Simdn Bolivar. Laboratorio de Evaluacion Nutricional. Dpto. Procesos Bioldgicos y Bioquimicos. Caracas. Venezuela.

Nuestro ilustre caballero andante fue un hombre
extraordinario, que cabalgd por el mundo luchando con-
tra la malnutricion, el hambre y la pobreza. Como todo
buen caballero, viajé grandes distancias, persiguiendo su
objetivo: “el dptimo desarrollo fisico y mental de los
nifios”. Protegid a los desfavorecidos, nos enseio que
debiamos “focalizar en las jovenes de 10 a 20 afios”, para
asegurarles las condiciones de salud, nutricion y sanita-
rias para garantizar la calidad de vida de las nuevas
generaciones. El joven Bengoa, aceptaba nuevos desa-
fios, se exilid en Venezuela, consiguidé trabajar como
médico en un pueblo rural de Venezuela, fundé el Insti-
tuto Nacional de Nutricion y liderd el Departamento de
Nutricion de la Organizacion Mundial de la Salud en
Ginebra. El Doctor Bengoa, sefialaba: “alld creian que yo
era una especie de lince, que instalariamos centros de
recuperacion en Africa y Asia... pero acepte el reto”.

El maestro repetia constantemente que el aprendizaje
que vivio en ese pueblo rural llamado Sanare, marcé su
vida (1938-1940). La localidad ubicada a una altura de
1.358 msnm del piedemonte de la cordillera andina,
quedaba a 16 horas en taxi desde Caracas. Sobre ese
pueblo y sus pobladores, el maestro exclamaba: “era un
lugar remoto, pero lleno de paz", “las visitas a los caserios
me iban descubriendo una realidad mads honda, de cardc-
ter social, que exigia un enfoque mds amplio asociado a
las causas y/o permanencia de las enfermedades infec-
ciosas, parasitarias o nutricionales”. Cuando se encontro
con el primer nifio con Kwashiorkor descubrié su amor
por la nutricidn, nunca olvido a “aquel nifio hinchado y
con la mirada triste”, alli se dio cuenta que habia que
“vincular los problemas sociales a los sanitarios”, "mds
que matar a los bichitos, habia que tumbar las viviendas y
mejorar el ingreso de la poblacion” (Bengoa, 2005).

En la década de los sesenta, el modelo de centros de
rehabilitacion nutricional creado por el maestro Bengoa,
fue secuenciado en numerosos paises y fue adoptado como
modelo de la Organizacion Mundial de la Salud. Los centros
contintan siendo referencia en el mundo, con tres objeti-
vos esenciales: (1) curar la deficiencia proteico-calorica en
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el nifio, (2) instruir a la madre en el cuidado y alimentacion
del nifio. Cada nifio admitido en el centro de rehabilitacién
debe vivir con su madre, quien recibe educacion nutricio-
nal, colabora con la preparacion de la comida, alimentaasu
hijo y observa el mejoramiento del nifio debido a la comida
y no por las curas magicas de las medicinas o inyecciones.
(3) Las madres al regreso a sus comunidades influencian a
otras familias, transmitiendo su propia experiencia de boca
en boca (Bengoa, 1960; Ebrahim, 1971). De estos centros
de rehabilitacion aun tenemos que aprender y replicar en
los 805 millones de personas, que representan una de cada
nueve personas en el mundo, que se acuestan todas las
noches con el estémago vacio (FAO et al., 2014).

El lado humano del Doctor Bengoa es recordado por uno
de sus nietos: “é/ disfrutaba de la presencia de los nifios. Tan
académico, habia recorrido el mundo, pero hasta nos hacia
truquitos de magia, nos hablaba de Venezuela y las regio-
nes recorridas”. Muchos de los lideres de la nutricion, hoy
en dia, en Venezuela, tuvieron contacto con el Doctor Ben-
goa. Estos expertos mencionan lo que aprendieron del
maestro: “su énfasis en la formacidn de las nuevas genera-
ciones”, “le gustaba rodearse de gente joven, a quien satis-
facia con sus conversatorios”. Para él, “el entorno humano”
y “una vejez feliz" era muy importante. “La exploracion de
la comunidad con su sapienza, antes de llevarles los conoci-
mientos que ellos carecian”. Recordaba sus momentos
antes de partir de Espafa diciendo: “en la guerra y la post-
querra, la gente necesita pasar el 60-70% de su tiempo en
la busqueda de los alimentos”..."y eso estd pasando hoy en
Maracaibo". Nos deja un valioso legado: sus palabras
retumban aun, en quienes lo conocimos.
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lIlWorld Congress of Public Health Nutrition, Las Palmas 7-10 November 2014
Il Congreso Latinoamericano de Nutricion Comunitaria

X Congreso de la Sociedad Espariola de Nutricion Comunitaria

putrition 2044

El incomparable marco del Auditorio Alfredo Kraus de
Las Palmas de Gran Canaria acogio entre los dias 7y 10
de noviembre el Ill World Congress of Public Health
Nutrition, tercera edicion de una iniciativa impulsada
por el Prof. Lluis Serra-Majem que tuvo su primera con-
vocatoria en el afio 2006 en la ciudad de Barcelona. En
esta ocasion, congreg6 a 848 participantes de 62 paises
diferentes en 40 intensas horas de trabajo en las sesio-
nes cientificas, organizadas en torno a mesas redondas,
talleres, debates, simposios y conferencias. El programa
social reflejo el sabor de la cultura alimentaria tradicio-
nal canaria y el calor de sus gentes.

Nuestro reconocimiento a las personas que han traba-
jado durante tres afios en la preparacion de este aconte-
cimiento a través del comité organizador local, comité
cientifico y comité ejecutivo internacional por su
esfuerzo, por su dedicacion y por el trabajo bien hecho
que ha llevado a buen puerto con éxito este congreso y
muy especialmente al Prof. Lluis Serra-Majem por su
entusiasmoy liderazgo.

A modo de continuacion del hilo conductor del Con-
greso, entre los dia 29 de abril y 2 de mayo esta prevista
la celebracion de Workshops postcongreso en la Repu-
blica de Gambia. Por un lado, la ONG Nutricion Sin Fron-
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a cumplir
cinco anos!

La alimentacion
es un derecho
universal

Con 22€/mes durante un ano haras posi-  Sigue el dfaa dia
ble que un nifio o una nifna pueda acceder www.nutricionsinfronteras.org/blog
al tratamiento y evitaras su muerte.

teras organiza una de las actividades en Basse, coordi- cion (CREN). Por otro lado, se desarrollaran actividades
nada por Mercé Vidal, y brindara la oportunidad de en las instalaciones del Medical Research Council (MRC)
conocer de cerca las actividades y proyectos que desa- en Fajaray en el centro de campo del MRC en Keneba,
rrolla en su Centro de Recuperacion Nutricional y Educa- actividades coordinadas por Andrew Prentice.
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La obesidad infantil es un problema importante en
muchos paises y se ha propuesto distintas estrategias y
politicas para intentar prevenir y afrontar el problema.
Esta obra ofrece un abordaje novedosos, en el que centra
la atencion en los aspectos éticos y en las cuestiones
politicas suscitadas en torno a la obesidad infantil y su
prevencion. A lo largo de toda a obra los autores resaltan
que la obesidad infantil es un fenomeno multilateral y
tan solo uno de los muchos aspectos que tienen que
afrontar los padres, los colegios y las sociedades. Desde
el planteamiento de los autores, es importante recono-
cer que se trata de fendmenos complejos interrelaciona-
dos y no pensar en politicas dirigidas a abordar un solo
problema.

Tras revisar algunas de las controversias y aspectos
que generan dudas en torno a la obesidad infantil, los
autores exploran las principales cuestiones éticas. ;Qué
prioridad debe darse a la prevencién de la obesidad?
¢Hasta qué punto los padres son responsables? ;Como
debemos pensar sobre temas como la estigmatizacion o
la desigualdad? En la sequnda parte del libro los autores
analizan temas politicos clave, incluido el concepto

Childhood Obesity. Ethical and Policy Issues

Editor: Kristin Voigt, Stuart G. Nicholls, Garrath Williams

ISBN: 978-01-9996-448-2
Editorial: Oxford University Press

Encuadernacion: Cartoné, 272 paginas

"ambiente obesogénico”, debate sobre el marketing y las
medidas fiscales e impositivas y sobre el papel que pue-
den jugar los colegios en la prevencion de la obesidad.

Contenidos
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