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INTRODUCCION

Alimentacién desequilibrada e hipercalérica y ejercicio fisico insuficiente:
los europeos no dejan de ganar peso. Un estudio reciente refleja el creci-
miento dramético del nimero de personas que padecen sobrecarga ponde-
ral (sobrepreso y obesidad) en Europa, especialmente entre los nifios. Un
fenémeno con graves consecuencias sanitarias y econémicas.

Un informe del Internacional Obesity Task Force (IOTF)58 muestra un pano-
rama alarmante en cuanto a problemas relativos al peso en Europa. Estos no
dejan de aumentar en toda la Unién Europea. Durante mucho tiempo se han
subestimado, pero podrian afectar a més de 200 millones de adultos, esto
representa el 45% de la poblacién europea. En particular, la obesidad en
Europa afecta al 27% de los hombres y al 38% de las mujeres. Los nifios
también padecen esta plaga del sobrepeso con més de 14 millones de afec-
tados (de los cuales al menos 3 millones son obesos), a los que hay que
afiadir 400.000 nuevos casos cada afio.

Efectivamente, mientras los productos bajos en calorias inundan el merca-
do, los “regimenes adelgazantes” llenan portadas de periédicos, los gimna-
sios se multiplican por todas partes en Europa y los organismos puUblicos
establecen programas de sensibilizacién para luchar contra esta epidemia,
el crecimiento de la sobrecarga ponderal nunca habia sido tan alto como
en los (ltimos 10 afios.

Diferentes fenémenos y mecanismos, muchas veces independientes entre
ellos, explican esta explosién preocupante de la obesidad:

* Origen metabdlico y hereditario
* Medio ambiente y modo de vida
* Medio socioeconémico

e Origen psico-comportamental

¢ Sedentarismo

® Hébitos alimenticios

* Origen sociocultural

o Déficit o subdéficit en micronutrientes...



Dado que todos estos factores son especificos de cada individuo, es impor-
tante tenerlos en cuenta para llevar a cabo un tratamiento personalizado,
eficaz y duradero.

El laboratorio THERASCIENCE trabaja desde hace varios ainos
para encontrar soluciones médicas a este problema:

Protocolos personalizados de pérdida de peso y de su mantenimiento a largo
plazo (método LIGNAFORM)

Formulacién de complementos alimenticios y de productos dietéticos utiliza-

dos:

® En la prevencion y en el acompafiamiento nutricional de algunas pato-
logias (enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad...)

® En el acompafamiento de algunos estados fisiolégicos (embarazo, lac-
tancia, adolescencia, menopausia...)

* O simplemente en el apoyo nutricional antes, durante y después de un
esfuerzo fisico.

El método LIGNAFORM contribuye al bienestar de sus pacientes garan-
tizéndoles una pérdida de peso eficaz y duradera, asi como unos
hébitos de vida saludables indispensables para la prevencién y mejoria
de muchas patologias (enfermedades cardiovasculares, patologias osteoarti-
culares, diabetes tipo II, dislipidemias, trastornos ventilatorios...) y el manteni-
miento de su salud.



EL METODO LIGNAFORM
. INTRODUCCION

Los primeros estudios sobre dietas proteinadas fueron llevados a cabo por
un grupo de trabajo dirigido por el Profesor Evans (hospital de Pittsburg,
EEUU) y publicados a partir de 1930. Tras estos trabajos, varios equipos
se interesaron por este método, entre los que cabe destacar el del Profesor
Apfelbaum5.67 (Francia desde 1966) y el del Profesor Blackburni4 (Univer-
sidad de Harvard, EEUU en 1973). Desde entonces, miles de médicos de
todo el mundo utilizan con éxito en la préctica diaria la dieta proteinada.

El método LIGNAFORM, concepto global de tratamiento del exceso de
peso, se basa en los principios de la dieta proteinada.

Il. INDICACIONES,
CONTRAINDICACIONES, VENTAJAS

INDICACIONES

Exceso de peso

Definido gracias al indice de masa corporal: IMC = peso (en kg)/altura2
(en m)

® Sobrepeso: 24,9 < IMC < 29,9

e Obesidad moderada: 30 < IMC < 34,9
e Obesidad severa: 35 < IMC < 39,9

® Obesidad mérbida: IMC = 40

Complicaciones de la sobrecarga ponderal

e Cardiovasculares (HTA, insuficiencia coronaria...)

® Endocrinas (DNID)

® Metabélicas (dislipidemia, hiperuricemia...)

e Osteoarticulares (artrosis, lumbalgia, osteoporosis...)

e Digestivas (RGE, litiasis, esteatosis...)



® Respiratorias (insuficiencia respiratoria, sindrome de apneas del suefio...)
® Anestesia (aumento de los riesgos...)

® Psicosociales

Preoperatorio

e Adelgazamiento antes de una intervencién quirlrgica

Post parto

¢ Unicamente tras lactancia

Aumento de peso
¢ Tras cese del consumo de tabaco

® En la menopausia

Demanda estética

El método Lignaform nos permite actuar eficazmente sobre la celulitis consi-
guiendo una pérdida de peso “localizada” logrando asi una mejora estética.

CONTRAINDICACIONES

Contraindicaciones absolutas

e Alteracion severa de alguna de las funciones vitales del organismo (insu-
ficiencia orgdnica): insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
hepdtica, ACV o IAM recientes (menos de tres meses), trastornos del ritmo
y de la conduccién cardiaca.

e Situaciones patoldgicas particulares: Personas debilitadas, comportamien-
tos compulsivos tipo bulimia-anorexia, trastornos psiquidtricos importantes.

* Situaciones fisiolégicas particulares: Embarazo, lactancia, nifios menores
de 15 afios.

e Toma de algunos medicamentos: Digitdlicos, diuréticos hipokaliemian-
tes, corticoides.

e Contraindicaciones vinculadas al riesgo de hipokaliemia: Trastornos del
ritmo o de la conduccién cardiaca no controlados.



Contraindicaciones relativas

¢ DID tipo |l

e Hipertiroidismo, Cushing

® Hiperuricemia, antecedentes de litiasis
* Hipotiroidismo no tratado

® Anemia no corregida

e ATCD de cdncer hormonosensible en tratamiento.

VENTAJAS DEL METODO LIGNAFORM

Para el médico:
Un método simple y eficaz

® Basado en los principios de la dieta proteinada cuyos resultados estén
reconocidos.

® Disponibilidad de material técnico preciso:

- Recetario de fichas de cada una de las fases, faciles de usar, que mejoran
la comprension del método por parte del paciente (estas fichas tam-
bién estén disponibles y se pueden imprimir dentro del Espacio Médico de la
web Therascience).

- Un recetario de certificados de no contraindicaciéon (CNCl)=prescripcion
médica.

- Posibilidad de generar un CNCI electrénico por internet para facilitarle la
administracién de productos al paciente.

- EI CIDAM (Cuestionario Individual De Aporte de Micronutrientes): una he-
rramienta simple e innovadora que permite diagnosticar los errores alimenta-
rios de sus pacientes y valorar asi periédicamente el déficit de micronutrien-
tes resultantes de la alimentacion.

Para el paciente:

Un método personalizado y global

e Protocolo de pérdida de peso personalizado.

® Un programa de actividad fisica progresiva y adaptada.
e Consejos de equilibrio personalizados.

* Una suplementacién micronutricional especifica.



Un método bajo control y seguimiento médico
e Certificado de no contraindicacién obligatorio para pedir los productos.
e Seguimiento médico a largo plazo.

® Eficacia sin riesgo si correctamente indicado.

Un método féacil de aplicar

* Nada que pesar, nada que contar.

® Un protocolo preciso (duracién de las fases, nimero de sobres al dia).
® Un catélogo de productos Lignaform.

* Un libro de recetas.

* Atencién telefénica ininterrupida y personalizada de lunes a viernes, de

9 ha?20h.

® Venta presencial de productos en farmacias colaboradoras en Barcelona,
Madrid y Valencia.

Productos variados de calidad
e Diversidad de sabores y de texturas de los productos Lignaform.
* Calidad gustativa excepcional.

® Formulacién, seguimiento de la calidad de los productos por nuestro
laboratorio de Investigacién & Desarrollo.

Servicio dietético

* Un equipo de dietistas para aconsejar, guiar e informar al paciente, si
asi lo requiere.

o Atencién telefénica de lunes a viernes de 9h a 20h en el 902.03.04.01
(precio de una llamada local).



Il. DESARROLLO DEL METODO
LIGNAFORM

EL METODO LIGNAFORM CONSTA DE 3 ETAPAS FUNDAMENTALES

la pérdida de peso : e —
CRRICCR TR RS La reintroduccion de glicidos

y de la actividad fisica

Peso ~| El equilibrio

—— |

Fase

| __3A 3B 3D
.—a |

infroduccién  reintroduccién Fase de
depan  deféculas o ifbio

Durecidn
Su médico adaplard la duracién de cada fase en funcién de los resultados obtenidos.

LA PERDIDA DE PESO EN DOS FASES:
FASE ACTIVA (FASE 1)

® Basada en el principio de la cetogénesis (ausencia de sensacién de ham-
bre y de cansancio).

e Pérdida de peso méxima: hasta el 40 % del objetivo de pérdida de peso.

e Pérdida de peso media: 3-4 kg en 10 dias en la mujer, 5-6 kg en 10 dias
en el hombre.

® Duracién variable segin el objetivo de pérdida de peso (30 dias como
mdaximo).
e Seguimiento del paciente cada 7-10 dias.
* Nomero de sobres LIGNAFORM al dia:
1,2 g de proteina/kg de peso ideal en la mujer.
1,5 g de proteina/kg de peso ideal en el hombre.

Cada preparacién Lignaform proporciona, de media 20g de proteina (de
4 a 6 sobres al dia segin el paciente). Verduras autorizadas en comida y
cena con el correspondiente alifio autorizado (aceite...).
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FASE SELECTIVA (FASE 2)
® Basada en el principio de la cetogénesis.
® Posibilidad de empezar el protocolo por esta fase.

e Pérdida de peso mas lenta que en la fase activa ya que el aporte calérico
es més alto: hasta el 80% del objetivo de pérdida de peso (40 % en fase 1
+ 40 % en fase 2 del objetivo de pérdida de peso.

e Pérdida de peso media: 1,5 kg en 10 dias en la mujer, 2,5 kg en 10 dias
en el hombre.

® Duracién igual al doble de la duracién de la fase activa (ej. si fase activa
10 dias, fase selectiva 20 dias).

e Visitar al paciente cada 10 dias.
® Reintroduccién de las proteinas animales en comida y/o cena.

* 3 sobres Lignaform minimo al dia o 2 sobres + 1 barrita a las
10 h o 16 h. Verduras autorizadas en comida y cena con el
correspondiente alifio autorizado.

REINTRODUCCION DE GLUCIDOS (FASES 3A,3B,3C,3D)

® Reintroduccién de los alimentos en funcién de su indice glucémico. Respetar
la progresién frutas, lacteos, pan y después féculas. La reintroduccién de glo-
cidos anula el proceso de cetosis.

e Pérdida de peso: aproximadamente 20 % restante del objetivo de pérdida
de peso fijado.

e Duracién: de una semana a 10 dias por cada fase.
* A partir de la fase 3, programa de actividad fisica personalizado.

e Desde la fase 3A a 3D se mantiene un sobre en desayuno y
una barrita o sobre a media maiana o media tarde (segin cada
paciente). Se ainadiran en desayuno, comida y cena progresiva-
mente alimentos de mercado: fruta, lacteos, pan, féculas.

2 sobres Lignaform o 1 sobre + 1 barrita minimo al dia en todas las fases 3.

FASE DE REINTRODUCCION DE FRUTA (FASE 3A)

Se aconsejan tres piezas de fruta fresca al dia. Los zumos de frutas y las
frutas cocidas no estdn autorizados ya que son mucho més insulino-secreto-
res, asi como los frutos secos que son demasiado caléricos.

2 sobres Lignaform al dia o 1 sobre + 1 barrita a las 10 h o
alas 16 h.



FASE DE REINTRODUCCION DE LACTEOS (FASE 3B)

Se recomiendan los productos lacteos con un contenido moderado de lipi-
dos: leche semidesnatada, queso de cabra, yogur, queso blanco o petits
suisses con 20% de masa grasa (1 a 2 lacteos al dia).

2 sobres Lignaform al dia o 1 sobre + 1 barrita a las 10 h o 16 h.

FASE DE REINTRODUCCION DE PAN (FASE 3C)
La reintroduccién empieza por el pan integral cuyo indice glucémico es el
més bajo.
* 2 rebanadas de pan integral
* 1/4 de baguette integral
® 1/4 de baguette con cereales
* 3 biscotes integrales
® 30 g de cereales sin azicar, en copos (ni pétalos, ni hinchados).

2 sobres Lignaform al dia o 1 sobre + 1 barrita alas 10 ho 16 h.

FASE DE REINTRODUCCION DE LAS FECULAS (FASE 3D)

Cereales, productos elaborados con cereales integrales (pasta, sémola...)
y legumbres (lentejas, garbanzos, judias blancas...) se reintroducen por la
noche durante esta fase. En cambio, el pan no estard autorizado por la
noche en la misma cena que las féculas.

2 sobres Lignaform al dia o 1 sobre + 1 barrita alas 10 h o 16 h.

FASE DE EQUILIBRIO (FASE 4)

La Gltima fase del método LIGNAFORM es una fase de equilibrio cuyos
objetivos son:

- El mantenimiento de la pérdida de peso del paciente modificando sus
habitos alimenticios gracias a consejos personalizados para restablecer un
buen equilibrio.

- El seguimiento regular del paciente para mantener su motivacién y contro-
lar la aplicacién de los consejos personalizados. Para obtener resultados
duraderos, es fundamental volver a ver al paciente cada 2 meses.

- El mantenimiento de una actividad fisica regular, condicién para mante-
ner a largo plazo los resultados del método LIGNAFORM vy un buen
estado de salud.
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EL MENU TIPO DE EQUILIBRIO ALIMENTICIO:

Desayuno: Tentempié a las 16h:

- 1 huevo o 1 loncha de jamén -1 fruta o 1 barrita Lignaform
- 2 rebanadas de pan integral

- 1 Fruta

- Café o Té sin azicar pueder ser con leche

Comida: Cena:

- 1 porcién de proteinas animales - 1 plato de verduras

- 1 plato de verduras - 6 cucharadas de féculas o 1/2
- 1 rebanada de pan integral porcién de proteinas animales

- 1 fruta o 1 porcién de pescado azul

- 1 vaso de vino (opcional) - 1 lacteo

- 1 vaso de vino (opcional)
Beber entre 1,5 y 2 litros de agua al dia

A ADAPTAR SEGUN LA EDAD, SEXO, COMPLEXION Y ESTILO DE VIDA DE
CADA PACIENTE.

IV. RESULTADOS A LARGO PLAZO

El metandlisis de Anderson et al., publicado en el 2001, en la revista cien-
tifica The American Journal of Clinical Nutrition2, revela después de un ané-
lisis detallado de 29 estudios que comparan los resultados a lo largo de 5
afos de dos métodos de adelgazamiento (regimenes hipocaléricos versus
dieta proteinada “VLED: Very-Low-Energy-Diets”), que el beneficio en términos
de pérdida de peso total era superior con los regimenes proteinados.

Este estudio apoya asi los buenos resultados observados desde hace trein-
ta afios con las “VLED”, mds conocidas bajo el nombre de “dieta proteina-
da”, por la mayoria de médicos. Apoyando la importancia de la reeduca-
cién alimentaria, cabe apreciar que estos buenos resultados sélo se ob-
servan después de una reintroduccién alimentaria paulatina y un seguimien-
to durante los dos siguientes afos.

Efectivamente, sabemos que, cuanto més regularmente y durante mas tiem-
po el médico sigue a un paciente, més satisfactorios son los resultados. No
olvidemos la importancia del ejercicio fisico y la correcciéon del
déficit en micronutrientes en el mantenimiento del peso a largo
plazo.



PESO PERDIDO (KG)
o

ANOS

FIGURA 1. Reduccién de peso mantenida en el tiempo. Los valores son pesos medios (£95% Cls) para
todos los sujetos (Azul), sujetos que siguen dietas de muy bajo contenido calérico (Magenta), y sujetos
que siguen dietas hipocaléricas equilibradas (Verde). En los grupos de dietas de muy bajo contenido
calérico e hipocaléricas equilibradas, respectivamente, n = 298 y 152 en 1y, 1307 y 650 en 2y,
778y 152en 3y, 688y 152en4y,y337y3bensy.

ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTIVA

Hoy en dia estd demostrado que una alimentacién inadecuada y una acti-
vidad fisica insuficiente representan los principales factores de riesgo de
enfermedades crénicas como la diabetes, las enfermedades cardiovascula-
res, la obesidad, la hipertensién y algunos tipos de cancer’1. Segin la orga-
nizacién mundial de la salud (OMS)71, la inactividad fisica ha provocado
aproximadamente 1,9 millones de muertes en el 2001. Frente a estos hechos,
se han puesto en marcha politicas de promocién de la actividad fisica, a
veces junto a un apartado nutricién. En Francia, el Programa Nacional-
Nutricién-Salud (PNNS) (AESAN en Espaiia), lanzado en el 2001 y retoma-
do en el 2005 para el periodo 2005-2008, fij6 nueve obijetivos prioritarios
para mejorar las prdcticas alimentarias y fomentar una actividad fisica
regular4s.

Para remediar el aumento del sedentarismo y la disminucién de la activi-
dad fisica, se deberia establecer un programa de actividad fisica progre-
sivo en el marco del tratamiento del sobrepeso.

13
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Recordatorio fisiologico de la actividad fisica

1. El ejercicio fisico para quemar grasas.22,29.41,43

El organismo no utiliza siempre el mismo carburante. Para los esfuerzos
de alta intensidad o de corta duracién, utiliza los glicidos, lo que tiene sus
ventajas e inconvenientes. Ventajas: la glucosa estd disponible inmediata-
mente y su uso demanda poco oxigeno. Inconvenientes: las reservas de
glicidos no son abundantes.

Para los esfuerzos méds moderados y de larga duracién, el organismo utili-
za los lipidos. Ventajas: las reservas lipidicas son abundantes, practicamen-
te ilimitadas.

Inconvenientes: el uso de este carburante demanda mucho més oxigeno y
mucho mds tiempo para obtener su maximo rendimiento.

* Los glucidos, carburante del inicio del esfuerzo

Al inicio de un esfuerzo, el organismo utiliza siempre glucosa. Si el esfuer-
zo es moderado, hasta un 70% de la capacidad méxima, y si se prolonga,
utilizamos progresivamente cada vez mas lipidos y menos glicidos30.

De este modo, si corremos a una velocidad moderada, al principio del
ejercicio, el 100% de la energia proviene de los glicidos; al cabo de 20
minutos, el 50% de la energia es proporcionada por los glicidos y el 50%
por los lipidos; al cabo de una hora el 70% de la energia viene de los
lipidos y el 30% de los glicidos.

Si realizamos una aceleracién, se vuelve a utilizar la glucosa y harén falta
varios minutos antes de que los lipidos tomen el relevo.

* Resistencia y lipolisis20.44

Las reservas de glicidos (el glucogeno hepético principalmente) son vitales
para el organismo, que las restablece rdpidamente (en 24 horas). Las reser-
vas de lipidos no estén tan bien reguladas ya que los lipidos que utilizamos
no vuelven a almacenarse hasta al cabo de varias semanas. Esto quiere decir
que si utilizamos glucosa (si los esfuerzos son violentos y cortos), tenemos
hambre y, en 24 horas, buscamos glicidos para restablecer la reserva de
glucégeno. Entonces absorbemos glicidos. Esto tiene dos consecuencias:
primero, restablecemos integralmente nuestra reserva de glucégeno, por lo
que no hemos perdido ni un gramo... y luego que esta absorcién de glici-
dos va acompafiada de secrecién de insulina que conlleva un aumento de
la sintesis de lipidos por los adipocitos, por lo tanto un aumento de peso...



En cambio, si los esfuerzos son moderados y de larga duracién, el organis-
mo no restaura los lipidos utilizados, y entonces perdemos algunos gramos.

* Ejemplo

Una hora corriendo no siempre tiene el mismo efecto. Si un hombre de 60
kg y moderadamente entrenado corre a 8km/h, gasta 500 calorias de las
cuales el 60% viene de los lipidos, por lo que pierde 300 kcal, esto es, apro-
ximadamente 30 g. Corriendo a 10 km/h, gasta 600 kcal de las cuales sélo
el 30% proviene de los lipidos, esto es, un gasto de 180 kcal no recupero-
bles, 18 g solamente. Corriendo mds répido, sin aliento, creerd que ha gas-
tado mucha més energia (lo que es verdad) y que se ha adelgazado bastan-
te (lo que es falso), corriendo mas lentamente perderia mucho més peso...

2. El ejercicio fisico para desarrollar la masa muscular10

Ofra ventaja del ejercicio fisico es el desarrollo de la masa muscular que
conlleva un aumento del metabolismo basal. Efectivamente, cuanto mds
importante es la masa muscular, més calorias consume, incluso en reposo...

El ejercicio fisico de “resistencia” permite desarrollar la masa muscular,
sobretodo en los que empiezan a practicar deporte. Pero para obtener un
aumento mas sustancial de esta masa muscular, hace falta, en un segundo
tiempo, practicar ejercicios de intensidad més alta.

Estas sesiones de deporte para incrementar la masa muscular pue-
den ir seguidas de un protocolo que favorece la sintesis proteica:

® En los minutos siguientes a la sesion de musculacién o sesion de “fraccio-
nado”, tomar 250 cl. de “bebida glucidida”.

® 30 a 45 minutos mds tarde, consumir una barrita LIGNAFORM o un
preparado LIGNAFORM acompaiiado de un vaso de “bebida glucidica”.

La “bebida glucidica” permite activar una descarga de insulina que provo-
ca la asimilacién de las proteinas facilitando la penetracién de los aminoéci-
dos en las células musculares.

* Programa de actividad fisica progresiva

Durante las fases de pérdida de peso (fases 1y 2), estd desaconsejado
practicar una actividad fisica importante. En cambio, desde el principio de
la reintroduccién de los glicidos, es importante retomar progresivamente una
actividad fisica, ya que es una condicién para el mantenimiento a largo
plazo de los resultados y de un buen equilibrio de salud.

15
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EL METODO LIGNAFORM EN LA
PRACTICA

A. FASE ACTIVA
l. MECANISMOS DE ACCION

REGIMEN HIPOGLUCIDICO Y PRODUCCION DE
CUERPOS CETONICOS

En la fase activa, los sobres LIGNAFORM vy las verduras autorizadas
aportan menos de 50 g de glicidos al dia. La reduccién del aporte de glici-
dos provoca una disminucién de la secrecién de insulina.

Las necesidades glucidicas del organismo son de aproximadamente 150 a
300 g al dia. El organismo, para hacer frente a estas necesidades energéti-
cas, después de haber gastado sus reservas de glucdégeno hepdatico y muscu-
lar (aproximadamente 24 horas) utilizard los triglicéridos contenidos en el
tejido adiposo (lipdlisis) y poca proteina muscular.

Estos triglicéridos se transforman en glicerol y en écidos grasos.

El glicerol participa en la neoglucogénesis que asegura una produccién
minima de glucosa. Esta neoglucogénesis asociada al aporte glucidico de los
sobres LIGNAFORM vy de las verduras autorizadas permite mantener una
tasa de glucosa suficiente en la sangre evitando asi cualquier hipoglicemia.

Los é&cidos grasos se transforman en cuerpos ceténicos, y éstos se utili-
zan como fuente energética alternativa a la glucosa. Estimulan moderada-
mente la secrecion de insulina, efecto feedback evitando asi cualquier
cetosis patolégica.

A partir de cierta concentraciéon sanguinea, los cuerpos ceténicos tienen
potentes propiedades sobre el sistema nervioso central (efecto saciante y
psicoestimulante). Se necesitarédn dos o tres dias para alcanzar esta con-
centracion.



REGIMEN PROTEICO

Las proteinas proporcionadas por los sobres LIGNAFORM tienen varias
funciones:

® Participan en la neoglucogénesis hepdtica para proporcionar glucosa a los
érganos glucodependientes.
* Protegen de la masa magra limitando el catabolismo muscular fisiolégico.
* Participan en la cetosis (algunos aminoécidos se degradan en cuerpos ceté-
nicos).

La cantidad de proteinas aportada debe ser de 1,2 g por kilo de peso ideal
al dia en la mujer y de 1,5 g por kilo de peso ideal al dia en el hombre. En
la préctica, cada sobre LIGNAFORM aporta de media 20 g de proteinas.

Ejemplo: para un hombre de 70 kg de peso ideal deberiamos aconsejarle
5 sobres LIGNAFORM al dia (ej. 70Kg x 1,5g = 105g / 20 = 5 sobres).

Tabla de sobres al dia en fase 1 segin
sexo y peso “ideal pactado”

NUMERO DE SOBRES
PESO IDEAL “LIGNAFORM"”
PACTADO
EN KG. MUJER HOMBRE
(1,29/Kg) (1,50/Kg)

55 4 sobres 5 sobres
60 4 sobres 5 sobres
65 4 sobres 5 sobres
70 4 sobres 5 sobres
75 5 sobres 6 sobres
80 5 sobres 6 sobres
85 5 sobres 6 sobres
20 5 sobres 6 sobres
95 6 sobres * 6 sobres
100 6 sobres * 6 sobres
105 & sobres & sobies * max. 6 sobres/dia
- v e - min. 4 sobres/dia
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SUPLEMENTACI(:)N VINCULADA AL Ml'sTpDo Y
SUPLEMENTACION DE AYUDA A LA LIPOLISIS

Las necesidades de potasio del organismo son de 2 g al diay de 2,5 g al
dia para el sodio.

Teniendo en cuenta el bajo contenido en potasio y sodio de los sobres
LIGNAFORM vy de las verduras autorizadas, y el aumento de las pérdidas
por orina (incremento de la diuresis) es obligatorio suplementar como mini-
mo, con 1 g de potasio (Bebida LIGNA K o Alcaliance para también
aportar calcio y magnesio) y con 1 a 3 g de sodio al dia (si el paciente no
sala sus alimentos) durante las 2 primeras fases de pérdida de peso.

Por otro lado, algunos micronutrientes han demostrado una accién benefi-
ciosa en la lipdlisis, especialmente el cromo, los polifenoles del té verde, la
canela, antioxidantes y los omega 3. El éxito de un programa de pérdida
de peso pasa, necesariamente, por una suplementacién de ayuda a la lipé-
lisis que proporcionard micronutrientes especificos que permiten estimularla,
limitar la insulinoresistencia y aumentar el umbral de paso a cetosis. Esta
suplementacién de ayuda a la lipélisis se puede empezar a dar desde el
inicio del tratamiento para la pérdida de peso (fase 1) y se mantendré hasta
el final de la reintroduccién de los glicidos (final de la fase 3D), o se puede
decidir darlo solamente a partir del inicio de la fase 3A (salida de cetosis-
reintroduccién de glicidos).



Para una suplementacién eficaz, se aconseja asociar PHYSIOMANCE
Accion Dieta 4 y PHYSIOMANCE Omega 3.

(V) » | insulina

LPOUISIS

disminuc._i-én dela

Feed Back negativa
que impide cualquier

cetosis patolégica
e (CAG Libres ] [ GLCEROL |

20%

Neoglucogénesis
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II. VENTAJAS DE LA FASE ACTIVA

e Pérdida de peso répida y motivante, disminucién de 2 a 4 cm de
perimetro abdominal en 10 dias.

® Ausencia de hambre a partir del 3er dia.
e Sensacién de bienestar.
® Proteccién de la masa muscular.

® Proteccién de la tonicidad de la piel.

lll. POSIBLES CONSECUENCIAS
FISIOLOGICAS

* El mal aliento: reflejo del éxito del método (produccién de cuerpos ceténi-
cos).

* E| estrefiimiento: transitorio, generalmente desaparece con el aumento del
consumo de verduras autorizadas y de agua.

* la hipotensién ortostatica: se explica por una disminucién del volumen
intravascular y puede producirse en todos los métodos de pérdida de peso.
Es importante aumentar el aporte de sodio y de agua.

* Caida de cabello: poco comin y reversible. Se puede prevenir suplemen-
tando con vitaminas especificas de cabello.

® Las rampas nocturnas o la debilidad muscular: pueden explicarse por tras-
tornos iénicos. Controladas regulando la suplementacién de potasio, magne-
sio...

® Las cefaleas: pueden producirse durante los primeros dias del método y
desaparecen después. Disminuyen rdpidamente con los analgésicos simples.
® Las perturbaciones menstruales: siempre reversibles. Los estrégenos son sin-
tetizados parcialmente por los adipocitos. La reduccién del tejido adiposo
obliga al organismo a adaptarse, cosa que haré en algunas semanas.



IV. PRIMERA CONSULTA DE
LA FASE ACTIVA

INTERROGUE A SU PACIENTE

* Historial del aumento de peso, antecedentes familiares, antecedentes per-
sonales, toma de medicamentos, bisqueda de trastornos del comportamien-
to alimentario.

* Valoracién de la motivacion del paciente.
® Valoracién del déficit en micronutrientes del paciente: hagale rellenar el

CIDAM y traslade las respuestas al gréfico para visualizar los desequilibrios
micronutricionales.

EXAMINE A SU PACIENTE

® Medicién del perimetro abdominal, valoracién de la sobrecarga adiposa
y de su reparto, de la relacién cadera/cintura. Céleculo del IMC.

® Célculo de la frecuencia cardiaca maxima y de la frecuencia cardiaca
especifica.

® Examen médico detallado con toma de TA, bisqueda de complicaciones y
de una causa de obesidad secundaria.

EXPLIQUE EL PRINCIPIO DEL METODO
* Entregue el “Libro Paciente” a su paciente.
* Explique las ventajas de la fase activa.

* Insista sobre la importancia del seguimiento médico durante varios meses.
Es fundamental que su paciente se comprometa con usted a hacer el segui-
miento durante un periodo de dos afios como minimo durante la fase de equi-
librio al final de la pérdida de peso o de la fase de reintroduccién de los glo-
cidos. Efectivamente, la regularidad y la prolongacién del seguimiento permi-
tirdn a su paciente estabilizar su peso a largo plazo.

e Establezca un objetivo realista en términos de peso y tiempo pactado con
su paciente.

* Hable del coste del método: un preparado LIGNAFORM cuesta de media

2,80¢€, esto es, entre 12y 14€ al dia, 120 a 140€ para 10 dias en fase acti-
va y menos de la mitad en la fase selectiva. Compare el gasto que supone a
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su paciente en la compra semanal, el coste adicional es de solamente entre
un 10y 20%.

e Aseglrese de que su paciente no tienen ningin evento social ineludible
(por ejemplo: boda de un hijo) durante las dos primeras fases del método.
Posponer el inicio del método tras ese evento o negociar el “manejo” de
ese evento.

PRESCRIBA UNA ANALITICA DE SANGRE (y orina)

* Una anadlitica: creatinina, acido (rico, ionograma completo, glucosa en
ayunas.

® En funcién de los antecedentes: colesterol, Triglicéridos, funcién renal, ferri-
tina, balance tiroideo, balance hepético....(podriamos ampliar a homocisti-
na, Hb glicosilada, insulinemia segin cada paciente).

e Examen cardiolégico con ECG segin edad del sujeto o los antecedentes
cardiovasculares.

V. SEGUNDA CONSULTA:
3 A 5 DIAS MAS TARDE

INTERPRETE LOS RESULTADOS DE LA ANALITICA

Lea e interprete los resultados de la analitica de su paciente para descartar
cualquier contraindicacién.

VUELVA A EXPLICAR EL PRINCIPIO Y LAS VENTAJAS DE LA FASE
ACTIVA

* Pérdida de peso medio rapida: 3 kg en 10 dias en la mujer, 5 kg en
10 dias en el hombre. Efectivamente, una de las principales causas de la inte-
rrupcién prematura de los regimenes clésicos es la lentitud en los resultados.
Aqui, la pérdida répida de masa grasa refuerza la motivacién y permite un
efecto de arranque indispensable durante las primeras semanas.

* Mejora de la silueta: pérdida de 2 a 4 cm. de perimetro abdominal
en 10 dias.

e Ausencia de hambre desde el 3er dia (a las 24 a 72h de haber
empezado la dieta) gracias al efecto saciante de los cuerpos ceténicos,
verdaderos corta-apetito naturales.



* Sensacion de bienestar gracias al efecto psicoestimulante de los
cuerpos cetdnicos, efecto semejante a la serotonina.

* Proteccion de la masa muscular gracias al aporte de proteinas de
alta calidad nutricional que permite limitar la pérdida muscular, principal
inconveniente de las dietas hipocaléricas clésicas o del ayuno.

* Proteccion de la tonicidad de la piel gracias al aporte de proteinas
y a la suplementacién de vitaminas, écidos grasos esenciales y oligoelemen-
fos.

EXPLIQUE EL DESARROLLO DE LA FASE ACTIVA
® |a duracion de la fase.
® |a cantidad de sobres LIGNAFORM al dia.

® Las explicaciones sobre las verduras autorizadas y su alifio. Existen dos
listas de verduras escogidas en funcién de su contenido glucidico. Las verdu-
ras de la lista 1 tienen un contenido inferior a 3 g de glicidos por 100 g de
verdura, las de la lista 2, superior a 3 g de glicidos por 100g de verdura
pero inferior a 8 g. El resto de verduras no estén permitidas.

® La necesidad de beber 1,5 litros de agua al dia, como minimo.

* Que hay que evitar cualquier actividad fisica excesiva durante las 2 prime-
ras fases.

* Que la interrupcién completa del consumo de azicar es necesaria para la
pérdida de peso.

® Que encontraré toda la informacién indispensable para el buen seguimien-
to de esta fase en “el libro paciente”.

® la calidad y facilidad de preparacién de los productos LIGNAFORM.

PRESCRIBA:

¢ Rellene obligatoriamente el certificado médico de no contrain-
dicacion (CNCI).

Este certificado existe bajo dos formas:

- Una version en papel (recetario de hojas para arrancar).

- Una version informética imprimible, disponible en el Espacio Médico de la
web www.therascience.es
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¢ Indicar sistematicamente la cantidad de sobres LIGNAFORM al
dia y la cantidad de dias:

- Para las mujeres 1,2g de proteinas por kg de peso ideal al dia
- Para los hombres 1,5g de proteinas por kg de peso ideal al dia

Cada preparado LIGNAFORM aporta de media 20 g de proteinas (ver tabla
p.17).

* Entregue el catalogo de productos. (Aconseje la eleccion de los
sobres en funcién de los gustos de cada paciente. No olvide precisarle
que THERASCIENCE pone a su disposicién un servicio telefénico en el
902.03.04.01, dénde asesoras especialmente formadas la ayudaran even-
tualmente a escoger sus sobres....)

e |nsista sobre el hecho de salar normalmente los alimentos.

* Prescriba Potasio: 1g al dia obligatoriamente durante las fases activa
y selectiva, o sea las fases cetogénicas. La BEBIDA LIGNA K aporta 1g de
potasio por sobre o ALCALIANCE si queremos aportar junto al potasio, cal-
cio y magnesio.

* Prescriba la suplementacion de ayuda a la lipélisis: PHYSIO-
MANCE Accién Dieta 4 (1 comprimido al dia) y PHYSIOMANCE Omega 3
(1 a 3 perlas al dia). Recomendado al inicio de la dieta o a partir de la
fase 3A para seguir favoreciendo la pérdida de peso.

Valore la prescripcién de un multivitaminico y mineral (PHYSIOMANCE Multi-
vitaminico y mineral: 1 comprimidos al dia) si la fase 1 va a ser muy prolon-
gada en el tiempo (pacientes que tienen que perder mas de 10Kg)

* Entregue la ficha de prescripcion de la fase activa. No olvide
anotar la fecha de la siguiente visita en esta ficha de prescripcién de fase
activa.

PRESCRIPCION EN CASO DE EFECTOS SECUNDARIOS

Mal aliento: puede reducirse aconsejando el uso de las pastillas Ligno-
menthe o sprays contra la halitosis.

Estreflimiento: es transitorio y generalmente desaparece con el aumento
del consumo de verduras autorizadas y de agua. Se puede recomendar la
toma de suplementacién rica en fibra y prebiéticos.

Hipotension ortostatica: hay que tranquilizar al paciente y aumentar el
aporte de sal. Si su paciente consume poco o ningin sabor salado, insista en



la importancia de salar doblemente las verduras. También puede recomendar
el consumo de agua con gas tipo Vichy.

Caida de cabello: prevenir dando un multivitaminico y mineral.

Rampas nocturnas o debilidad muscular: aumentar las dosis de
potasio.

Cefaleas: mejoran con analgésicos simples de tipo paracetamol.

VI. SIGUIENTES CONSULTAS EN LA
FASE ACTIVA

INTERROGUE A SU PACIENTE

e Sobre los efectos secundarios eventualmente sufridos: rampas, estrefiimien-
to, sensacion de hambre, hipotensién, cefaleas, trastornos de la regla, caida
de cabello.

e Sobre la aceptacién del régimen.

e Sobre la motivacién de su paciente (apoyo psicolégico muy importante).

EXAMINE A SU PACIENTE
e Control del peso (haga que el paciente se desvista y péselo).
e Control de la tensién.

¢ Control eventual en la consulta del estado de cetosis mediante una tira reac-
tiva urinaria.

Posibilidad de paso a fase selectiva si su paciente presenta una disminucién
de la motivacién o dificultades de aceptacién de los sobres.

PRESCRIBA

En caso de sinftomatologia molesta, se deberd recomendar una suplementa-
cién adaptada (cf. anteriormente).
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FASE ACTIVA

DESAYUNO Verduras autorizadas crudas
o cocinadas
x Sobre Lignaform
.
- Consumir siempre en comida y cena en las cantidades
MEDIA MANANA indicadas segiin la Lista 16 2. Se pueden mezclar verduras
de |a Lista 1 con verduras de la Lista 2, y verduras de la
| X| sobre Lignaform o Barrita Lignaform misma Lista
COMIDA LISTA 1 LISTA 2
e Seguin apetencia, perosin Cantidad autorizada
|w*| Verduras autorizadas + Sobre Lignaform exagerar y diversificando segun la opinién de
al maximo su médico (menos de
: » Esparragos
3 Sobre Lignaform o | )| Barrita Lignaform e Berenjenas o Alcachofas
e Acelgas e Collombarda
CENA s Brocoli o Coles de Bruselas
e Apio e Calabaza
S - . .
|| Verduras autorizadas + | X| SobreLignaform @ Champifiones » Judias verdes
e Setas » Nabos
o Coliflor e Puerros
SUPLEMENTOS PHYSIOMANCE POSOLOGIA e Berros e Pimientos rojos
e Pepino o Tomates
Potasio: Alcaliance . Idia e Pepinillo
Ligna K I /dia o Endivias
Multivitaminas R s Espinacas
inoi NB: aj boll
Vitaminas & Minerales /dia  Hinojo pue;ej: i;:sfn;?rs:élo
e Hojas de verdolaga »
Accién Dieta 4 . Idia & BrotsHe s en polvo o deshidra-
Omega 3 /dia o Calabacines tados, utilizandolos
Dopacontrol — -1 o Biriierites yerdes como.condimemo o
Serocontrol .. Idia s Rabanos especia.
_______ /dia o Lechugas
Recomenpacions mépicas 1 sobre ligna K/dia
- £l
diluido en 500ml de agua




Alifio autorizado

Se aconseja preparar la racion diaria
en un recipiente e ir utilizandola a lo
largo del dia

® 1a 2 cucharadas soperas de aceite de oliva o girasol
no refinado (de primera presién en frio)

+ 1cucharada pequefia de mostaza fuerte sin
condimento

# 1cucharada pequefia de vinagre y/o zumo de limén

# Sal: 1 cucharadita de postre repartida a lo largo
del dia. Pimienta al gusto

o Condimentos, especias, hierbas aromaticas: sin limite
de cantidad

Bebidas autorizadas
15 | minimo dia

* Agua mineral con o sin gas a voluntad

o Té&, infusiones o café SIN azdcar a voluntad. Intentar
evitar los edulcorantes, ya que estimulan la apetencia
por el dulce. Elegir sucralosa si es necesario

REGLA GENERAL

Stlo se puede consumir 1 sobre o unidad al dia de los siguientes productos de la GAMA ROJA LIGNAFORM:
panecillos, pizza, pastas (taglioloni y rizzoni) y barritas. Lignasnacks y barritas con cereales solo a partir de la

Fase 3. EXCEPTO OPINION CONTRARIA DE SU MEDICO.

QUE HACER EN CASO DE...

» Hambre irresistible: es transitoria y desaparece a
las 48 horas de haber iniciado la dieta proteica. Si no
se soporta, consuma un sobre LIGNAFORM extra o
verduras de la Lista 1

« Vértigo: se debe a un insuficiente aporte de sal. Sale
abundantemente las verduras y beba aguas ricas en
sodio. Si el malestar persiste, pida consejo a su médico.

« Fatiga, debilidad muscular, calambres: se debe
auna posible falta de minerales, normalmente potasio
o magnesio, Pida consejo a su médico.

« Dolor de cabeza: es transitorio y aparece durante
los primeros dias, Cesa rapidamente con analgésicos
simples prescritos por su médico. Sin embargo, recuer-
de salar abundantemente las verduras y aumente su
consumo de agua.

e Pérdida de peso insuficiente o lenta: puede
ocurrir durante el periodo premenstrual. Sobre todo,
no se desanime, volvera a perder peso rapidamente
una vez pasado este periodo del ciclo.

+ Mal aliento: es el reflejo del consumo de su grasa.
El mal aliento es signo de estar haciendo bien la dieta.
CUIDADO: no consuma chicles ni caramelos sin azi-
car, Puede consumir sprays sin alcohol o polioles o
pastillas de menta LIGNAMENTHE.

+ Trastornos digestivos: son transitorios y pueden
prevenirse consumiendo la cantidad de verduras
suficientes. Puede suplementar con fibra sies
necesario.
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B. FASE SELECTIVA
l. MECANISMOS DE ACCION

Esta fase fundamental es un paso obligatorio después de la fase activa,
pero también puede ser la primera etapa para algunos pacientes.

Esta fase también se basa en el principio de la cetogénesis, pero provoca
una pérdida de peso més lenta que la fase activa ya que el aporte calérico
puede ser mayor (debido a la grasa de la proteina animal introducida en el
dia tipo fase 2).

En el desarrollo de esta fase, reintroducimos las proteinas animales en la
comida y la cena: huevos, carne o pescado.

Il. LAS VENTAJAS DE LA FASE SELECTIVA

Esta fase presenta las mismas ventajas que la fase activa:

e Pérdida de peso rapido y motivante, disminucién de 2 a 4 cm. del contor-
no de cintura en 10 dias.

* Ausencia de hambre a partir del 3er dia.
e Sensacién de bienestar.
¢ Proteccién de la masa muscular.

* Proteccién de la tonicidad de la piel.

Ademaés, esta fase es mas llevadera que la anterior ya que permite realizar
1 a 2 comidas “normales” (proteina animal: alimento de mercado).

Il. CONSECUENCIAS FISIOLOGICAS

Los efectos fisiolégicos secundarios de la fase selectiva son idénticos a los
de la fase activa, pero muchas veces atenuados.



IV. CONSULTA: INICIO DE LA FASE
SELECTIVA

En caso de que su paciente inicie directamente el método LIGNAFORM
por la fase selectiva, no olvide, desde la primera consulta, proporcionarle
todas las explicaciones, entregarle el “Libro Paciente” asi como el Certificado
de No Contraindicacién.

e Rellenar obligatoriamente el “Certificado de No Contraindicacién” en
version papel o en su Espacio médico para cualquier pedido, precisando el
nimero de sobres al dia, el nimero de dias y el nimero de cajas.

® Rellenar y entregar la ficha “fase selectiva” precisando:
- La duracién

- El nimero de preparados por dia. Minimo: 3 sobres al dia o 2 pre-
parados + 1 barrita LIGNAFORM

* No olvide anotar la fecha de la siguiente visita.

® Prescriba Potasio: 1g al dia (LignaK o ALCALIANCE)

 Continuar la suplementacién de ayuda a la lipélisis: PHYSIOMANCE
Accion Dieta 4 (1 comprimido al dia) y PHYSIOMANCE Omega 3 (1 a
3 perlas al dia). Y en el caso de haber dado un multivitaminico y mineral,
continuar la suplementaciéon (1 comprimido PHYSIOMANCE Multivit y
mineral) o empezarla en este punto si fuese necesario (cansancio del
paciente, caida de cabello...).

® Insistir en el hecho de salar normalmente los alimentos. En caso de hipo-
tensién, prescribir PHYSIOMANCE Sodio: 2 a 4 comprimidos al dia.

® Dejar claro a su paciente que no debe realizar ninguna actividad depor-
tiva intensa durante este periodo.

POSIBILIDAD DE EMPEZAR LA PERDIDA DE PESO POR ESTA FASE

Frente a un paciente o una paciente con una vida profesional muy activa
con muchos desplazamientos, serd més apropiado comenzar el método
Lignaform por la fase selectiva. Por supuesto, el interrogatorio de dicho
paciente, su examen, las explicaciones y la prescripcién médica serdn
exactamente iguales que para el inicio de la fase activa.

Para el paciente con prisas, en cambio, no es necesario tener los resulta-
dos bioldgicos para que empiece la fase selectiva. Puede por lo tanto empe-
zar por esta fase desde la primera consulta y hacer la fase activa cuando
tenga los resultados de la analitica.
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DESAYUNO

@ Sobre Lignaform

MEDIA MANANA

[z] Sobre Lignaform o Barrita Lignaform

COMIDA

|| Verduras autorizadas
(g Racitn de proteinas o Sobre Lignaform

MEDIA TARDE

Sobre Lignaform o Z.J Barrita Lignaform

CENA

|| Verduras autorizadas
Racion de proteinas o | X | Sobre Lignaform

RECOMENDACIONES MEDICAS

<

FASE SELECTIVA

cién aconsejada: @ dias
Sabres: o /dia

Racion de proteinas
autorizadas

Carne roja (buey, ternera, cerdo, etc): 100 g
Carne blanca (ave, pollo, conejo, etc): 130g
Pescado/marisco: 150 g

Jamon serrano: 4 lonchas

Huevos: 2 uds

2 lonchas de jamén serrano + 1 huevo
1lata pequena de atin + 1 huevo

SUPLEMENTOS PHYSIOMANCE POSOLOGIA

Potasio: Alcaliance
Ligna K

Multivitaminas

Vitaminas & Minerales

Accion Dieta 4

Omega 3

Dopacontrol

Serocontrol

1 sobre Ligna K/dia

_ diluido en 500ml de q.s_ué : : :. : : :




DESAYUNO

@ Sobre Lignaform

MEDIA MANANA

[z] Sobre Lignaform o Barrita Lignaform

COMIDA

|| Verduras autorizadas
(g Racitn de proteinas o Sobre Lignaform

MEDIA TARDE

Sobre Lignaform o Z.J Barrita Lignaform

CENA

@ Verduras autorizadas
@ Racion de proteinas o @ Sobre Lignaform

RECOMENDACIONES MEDICAS

<

FASE SELECTIVA

cién aconsejada: @ dias
Sabres: e /dia

Racion de proteinas
autorizadas

Carne roja (buey, ternera, cerdo, etc): 100 g
Carne blanca (ave, pollo, conejo, etc): 130g
Pescado/marisco: 150 g

Jamon serrano: 4 lonchas

Huevos: 2 uds

2 lonchas de jamén serrano + 1 huevo
1lata pequena de atin + 1 huevo

SUPLEMENTOS PHYSIOMANCE POSOLOGIA

Potasio: Alcaliance
Ligna K

Multivitaminas

Vitaminas & Minerales

Accion Dieta 4

Omega 3

Dopacontrol

Serocontrol

1 sobre Ligna K/dia

_ diluido en 500ml de q.s_ué : : :. : : :
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Verduras autorizadas

crudas o cocinadas
Consumir siempre en comida y cena en las cantidades
indicadas segiin la Lista 16 2. Se pueden mezdar verduras

de fa Lista 1 con verduras de la Lista 2, y verduras de la
misma Lista

LISTA 1 Segin apetencia, pero sin exagerar
y diversificando al maximo

e Esparragos e Pepinilio

e Berenjenas » Endivias

» Acelgas e Espinacas

e Brocoli « Hingjo

e Apio « Hojas de verdolaga
» Champifiones « Brotesdesoja

e Setas o Calabacines

« Coliflor « Pimientos verdes
e Berros e Rabanos

e Pepino o Llechugas

LISTA 2 Cantidad autorizada segin la opinitn
de su médico (menos de 150 g/dia)

Alcachofas » Nabos
Collombarda e Puerros
Coles de Bruselas o Pimientos rojos
Calabaza « Tomates
Judias verdes

NB: ajo y cebolla se pueden consumir sélo en polvo
o deshidratados, utilizindolos como condimento o
especia.

Bebidas autorizadas
15 | minimao dia

* Agua mineral con o sin gas a voluntad

e Té, infusiones o café SIN az(icar a voluntad. Intentar
evitar los edulcorantes, ya que estimulan la apetencia
por el dulce. Elegir sucralosa si es necesario

Alino autorizado
Se aconseja preparar |a racion diaria en un
recipiente e ir utilizandola a lo largo del dia

¢ 1a2 cucharadas soperas de aceite de olivao
girasol no refinado (de primera presitn en frio)

¢ 1cucharada pequefa de mostaza fuerte sin
condimento

* 1cucharada pequefia de vinagre y/o zumo de limén
e Saly pimienta a gusto

* Condimentos, especias, hierbas aromaticas: sin limite
de cantidad

REGLA GENERAL

Solo se puede consumir 1sobre o unidad al dia de los
siguientes productes de la GAMA ROJA LIGNAFORM:
panecillos, pizza, pastas (taglioloni y rizzoni) y barritas.
Lignasnacks y barritas con cereales sdlo a partir de la
Fase 3, EXCEPTO OPINIOM CONTRARIA DE SU MEDICO.

QUE HACER EN CASO DE...

» Hambre irresistible: es transitoria y desaparece a
las 48 horas de haber iniciado |a dieta proteinada. Si
no se soporta, consuma un sobre LIGNAFORM extra
overduras de la Lista 1

» Vértigo: se debe a un insuficiente aporte de sal. Sale
abundantemente las verduras y beba aguas ricas en
sodio. 5i el malestar persiste, pida consejo a su médico.

» Fatiga, debilidad muscular, calambres: se debe
auna posible falta de minerales, normalmente potasio
o magnesio. Pida consejo a su médico.

« Dolor de cabeza: es transitorio y aparece durante
los primeras dias, Cesa rapidamente con analgésicos
simples prescritos por su médico. S5in embargo, recuer-
de salar abundantemente las verduras y aumente
suU consumo de agua.

+ Pérdida de peso insuficiente o lenta: puede
ocurrir durante el periodo premenstrual. Sobre todo
no se desanime, volvera a perder peso rapidamente
una vez pasado este periodo del ciclo.

» Mal aliento: es el reflejo del consumo de su grasa.
El mal aliento es signo de estar haciendo bien la dieta.
CUIDADO: no consuma chicles ni caramelos sin azd-
car. Puede consumir sprays sin alcohol o policles o
pastillas de menta LIGNAMENTHE.

+ Trastornos digestivos: son transitorios y pueden
prevenirse consumiendo la cantidad de verduras
suficientes. Puede suplementar con fibra si es
necesario.




C. LAS FASES DE REINTRODUCCION
DE GLUCIDOS

|. MECANISMOS DE ACCION Y LOS
PRINCIPIOS

Esta fase consiste en reintroducir de manera progresiva los alimentos
glucidicos para evitar cualquier reaccién de insulinosecrecion excesiva,
sinébnimo de hambre y de almacenamiento de grasa (lipogénesis). Con
este proposito reintroduciremos los alimentos en funcién de su
indice glucémico, del més bajo al més alto.

iNDICE GLUCEMICO

No todos los glicidos son digeridos o absorbidos a la misma velocidad. El
indice glucémico mide el aumento relativo de la glucemia tras la absorcién
de un alimento que contiene 50 g de hidratos de carbono en comparacién
con la absorciéon de 50 g de glucosa. El poder hiperglucemiante de cada
glicido se mide por el indice glucémico que corresponde a la relacién de la
superficie bajo la curva de hiperglucemia inducida por el glicido ingerido
sobre la superficie bajo la curva de hiperglucemia de la glucosa.

A Y
Glucosa en gl Glucosa en g/l
1,50 +— 1,50 4
1,30 + 1,30 =+
1 14
> >
0 60 120 180 Tiempo 0 60 120 180 Tiempo
en min. an min,
Indice Glucémico elevado Indice Glucémico bajo

Damos arbitrariamente a la glucosa el indice 100. El indice glucémico de
los otros glucidos también se calcula segin la siguiente féormula:

Superficie bajo la curva del glicido testado / Superficie bajo la curva de
la glucosa.
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Los alimentos pueden aportar la misma cantidad de glicidos y sin embar-
go tener diferentes indices glucémicos. Nosotros nos inclinaremos hacia
aquellos que tengan menor indice glucémico (preferiremos las pastas al
puré, el pan integral al pan blanco) de manera que la secrecién de insulina
sea controlada y en consecuencia la lipdlisis sea mayor.

El modo de preparacién de los alimentos también influird sobre el indice
glucémico de los mismos. De esta manera, las patatas con piel al horno,
tendrédn un menor indice glucémico que aquellas hechas puré, ya que el
triturarlas favorece su asmilacién-absorcién y el consecuente aumento de
la glucemia postpandrial.

La reintroduccién de glicidos “rompe” la cetosis. Sus pacientes sentirdn
més hambre y el inicio de esta etapa serd mas dificil a pesar del aumento del
nimero de calorias. Hay que precisarlo bien a sus pacientes y verlos, a ser
posible, cada 15 dias méximo, para apoyarlos en este periodo.

La suplementaciéon de ayuda a la lipélisis (PHYSIOMANCE Accion
Dieta 4) se mantendré a lo largo de toda la reintroduccién de glicidos.
Suspenderemos la suplementacién de potasio y sodio desde la fase 3A.

Il VENTAJAS DE LA FASE DE
REINTRODUCCION DE GLUCIDOS

® Fases muy llevaderas porque el paciente podré comer alimentos de merca-

do.
* El paciente seguird perdiendo peso, hasta el 20% del objetivo de pérdida
de peso fijado.

® Reintroduccién de manera progresiva, desde la fase 3A, de una actividad
fisica. Podré proponer un programa personalizado de actividad fisica a su
paciente para mantener su pérdida de peso.



lIl. CONSULTA: INICIO DE LA FASE DE
REINTRODUCCION DE GLUCIDOS

RELLENE Y ENTREGUE LAS FICHAS DE LAS FASES 3A A 3D
PRECISANDO:

® La duracién: 1 semana (minimo) a 15 dias cada fase.

* El nimero de preparados al dia: 1 sobre LIGNAFORM por la mafiana,
1 barrita o 1 sobre alas 10 h o alas 16 h.

* No olvide anotar la fecha de la siguiente visita.
® Interrumpir la suplementacién de potasio.

e Continve la suplementacién de ayuda a la lipélisis: PHYSIO-
MANCE Accion Dieta 4 (1 comprimido al dia) y PHYSIOMANCE
Omega 3 (1 a 3 perlas al dia). En la reintroduccién de glicidos, esta suple-
mentacién es de gran ayuda y mejora la eficacia de la dieta.

* Valoremos el continuar o no la toma de un complejo multivitaminico y
mineral (PHYSIOMANCE Multivitaminas y minerales: 1 comprimido
al dia).

EXPLIQUE EL DESARROLLO DE LA REINTRODUCCION DE
GLUCIDOS

* Reintroduccion de FRUTAS (fase 3A)
Aconseje a su paciente reintroducir 2-3 frutas al dia. Sin embargo, no estén

autorizados los zumos de frutas (ni naturales, ni industriales), las frutas coci-

das o frutos secos ya que son mucho mds insulinosecretores.

o Reintroducciéon de LACTEOS (fase 3B)

Aconseje a su paciente dar preferencia a los productos lacteos naturales
de contenido lipidico moderado: leche semidesnatada, lécteos con un 20%
de materia grasa (1 a 2 veces al dia).

¢ Reintroduccién de PAN (fase 3C)

Explique a su paciente que tiene que empezar reintroduciendo el pan
infegral cuyo indice glucémico es mds bajo. Aconséjele tres veces al dia
variando:
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- 2 rebanadas de pan integral
- 1/4 de baguette integral

- 1/4 de baguette con cereales
- 3 biscotes integrales

- 30 g de cereales sin azicar, en copos (ni pétalos,
ni hinchados).

e Reintroduccién de FECULAS (fase 3D)

Durante esta fase, su paciente podré reintroducir: cereales (arroz, avena,
trigo...), productos derivados de los cereales preferentemente integrales
(pasta, sémola...) y leguminosas (lentejas, garbanzos, judias blancas...).

Las féculas se reintroduciran por la noche ya que estos glicidos complejos
estaran disponibles entre cuatro y cinco horas tras su absorcién y no se utili-
zardn inmediatamente como los glicidos simples. El consumo por la noche
permite al organismo utilizar este periodo de descanso para la reconstitucion
de las reservas de glucdégeno. Por la mafiana, este almacenamiento de glu-
coégeno estard preparado para ser utilizado de manera éptima durante todo
el dia. Ademés, la alimentacién con glicidos complejos tendrd un efecto
sedante por la estimulacién de los precursores de la serotonina.

En cambio, el pan no estard autorizado por la noche en la misma comida
que las féculas.



ENTREGUE LA FICHA DE CONSEJOS DE LA FASE DE REINTRO-

DUCCION DE GLUCIDOS

FASE DE REINTRODUCCION DE GLUCIDOS

Duracion acc

: @ dias

Fases de reintroduccion
de glicidos
(ver raciones al dorso)

A@ Frutas BEJ Lacteos C_Q Pan D_D Féculas

DESAYUNO
@ Sobre Lignaform

B Producto lacteo
& autorizado @

() Fruta
Aé] autorizada

( Pano
C j equivalente

MEDIA MANANA
1
: Barrita
|_J Sobre Lignaform o Lignaform
COMIDA
L‘/ Verduras v Racién de
— autorizadas — proteinas
A X Fruta _ Pano
é.' autorizada c \ equivalente

) : Barrit
l_J Sobre Lignaform o @ Liagrr:a?orm

CENA
7 Verduras
) autorizadas
Racian de Racion féculas
‘!j proteinas ylo D-!l_ autorizadas
B Producto lacteo C Pano
o autorizado vi equivalente &

Racion de proteinas
autorizadas

£

Carne roja (buey, ternera, cerdo, etc): 100 g
Carne blanca (ave, pollo, conejo, etc): 130 g
Pescado/marisco: 150 g

Jamén Serrano: 4 lonchas

Huevos: 2 uds

2 lonchas de jamdn serrano + 1 huevo

1lata pequefa de atin + 1 hueve

® & & & 8 8

Verduras autorizadas
crudas o cocinadas

Todas las verduras cocinadas o crudas,
segln apetencia pero sin exagerar

SUPLEMENTOS PHYSIOMANCE POSOLOGIA

Accion Dieta 4

Omega 3
Control

RECOMENDACIONES MEDICAS ... ...

37



38

FASE DE REINTRODUCCION DE GLUCIDOS

Fases de reintroduccion

de glicidos »Q.D Frutas B. x Lacteos C_D Pan D_D Féculas

(ver raciones al dorso)

DESAYUNO - .
ﬁ Racién de proteinas
: Fruta autorizadas
@ Sobre Lignaform  A.| | autorizada
Producto lacteo P :
B. auto‘r-:zadod' Gl e:TJi‘\;}aleme » Carne roja (buey, ternera, cerdo, etc): 100 g
o Carne blanca (ave, pollo, conejo, etc): 130 g
MEDIA MANANA » Pescado/marisco: 150 g
« Jamon Serrano: 4 lonchas
; Barrita e Huevos: 2 uds
x| Sobre Lignaform o | Lignaf ;
ghaIam » 2lonchas de jamdn serrano + 1 huevo
» 1lata pequeia de atin + 1 huevo
COMIDA
Verduras [ | Racionde
autorizadas — proteinas 2
: Verduras autorizadas
ruta Pano i
AX autorizada c equivalente crudas o cocinadas

Todas las verduras cocinadas o crudas,
segln apetencia pero sin exagerar

Sobrelignaform o X Ei;rr:glaorm

Verduras
V| sitcisadias Accién Dietad /dia
x Racian de /o D.[ Racion féculas Omega 3 s [T
proteinas ¥ w autorizadas Control Srrsesoaly o || |
B x Producto lacteo C - .
¥ ) autorizado i equivalente &

RECOMENDACIONES MEDICAS i,




FASE DE REINTRODUCCION DE GLUCIDOS

Fases de reintroduccion

de glﬂcidos »Q.D Frutas B.D Lacteos C@ Pan D.D Féculas

(ver raciones al dorso)

DESAYUNO - .
ﬁ Racién de proteinas
; Frut i
30 soretitom AL T autorizadas
Producto lacteo | P :
B. auto‘r-:zado g o X e:TJi‘\;}aleme » Carne roja (buey, ternera, cerdo, etc): 100 g
o Carne blanca (ave, pollo, conejo, etc): 130 g
MEDIA MANANA » Pescado/marisco: 150 g
« Jamon Serrano: 4 lonchas
; Barrita e Huevos: 2 uds
x| Sobre Lignaform o | Lignaf ;
ghaIam » 2lonchas de jamdn serrano + 1 huevo
» 1lata pequeia de atin + 1 huevo
COMIDA
Verduras [ | Racionde
autorizadas — proteinas 2
: Verduras autorizadas
ruta | Pano i
AX autorizada X equivalente crudas o cocinadas

Sobrelignaform o X Ei;rr:glaorm

Todas las verduras cocinadas o crudas,
segln apetencia pero sin exagerar

v Verduras

) autorizadas Accién Dietad /dia
X Racionde /o D.[ ) Racion féculas Omega 3 e, Idia
proteinas ¥ o autorizadas Control Srrsesoaly o || |
: i
B x Producto lacteo C Pano [ B /dia
* ) autorizado i equivalente &

RECOMENDACIONES MEDICAS i,
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FASE DE REINTRODUCCION DE GLUCIDOS

ada: m dias
oo @

Fases de reintroduccion ) i i
de glucidos A.G Frutas BLJ Lacteos C_U pan D.| )| Féculas

(ver raciones al dorso)

DESAYUNO xa .
ﬁ Racion de proteinas
: Fruta i
X | sobrelignaform A, ]j i autorizadas
Producto lacteo | Pano :
B. autonzado o o X equivalente » Carne roja (buey, ternera, cerdo, etc): 100 g
o Carne blanca (ave, pollo, conejo, etc): 130 g
MEDIA MANANA » Pescado/marisco: 150 g
« Jamon Serrano: 4 lonchas
==
|X| Sobre Lignaform o | B_E[rl'[? e Huevos: 2 uds
= Lignaform o 2 lonchas de jamén serrano + 1 huevo
» 1lata pequeia de atin + 1 huevo

COMIDA

Verduras [ | Racionde
autorizadas — proteinas 2
: Verduras autorizadas
| Fruta | Pano i
A. x' autorizada X equivalente crudas o cocinadas

Todas las verduras cocinadas o crudas,
segln apetencia pero sin exagerar

L] Sobre Lignaform o | ) Barrita

Lignaform
Verduras
JJ' autorizadas Accion Dietad /dia
Racian de /o D :E Racion féculas Omega3 /dia
proteinas y i autorizadas Control e Adia
B x Producto lacteo C a9 999 .
¥ ) autorizado i equivalente &

recomenpaciones wenicas S dias ala semana
 Fécula con verdura en cena




A. Frutas autorizadas

= 1 pieza de tamafio medio para las naranjas,
manzaras, peras, etc, o racion de 125 g para
el resto de frutas, por ejemplo:

« 1racimo de uvas pequeno
e 3albaricoques ATENCION: las
e 3diruelas compotas, frutasen
o 1pufado de cerezas almibar, secas o en
o 2kiwis zumo estan prohi-
o 1boldefresasoframbuesas | Didas, porsermas
2 dificil medir las
o 1/4 demelén Taciohes i Simoa
» 1rebanada fina de sandia 3.4 piezas de fruta).
o 1/8depifa
5 Productos lacteos

autorizados

Consuma solamente productos lactecs con un
maximo de 20% de materia grasa. Autorizados
2 productos lacteos al dia, por ejemplo:

e 125 ml de leche semidesnatada

e 30-40 g de queso de cabra u oveja

« 1yogur natural (o de soja)

* 100 g de queso fresco 0% (tipo Burgos)

C. Pan o equivalentes

o 2 rebanadas de pan integral

* 14 debaguette integral o de cereales

» 3 biscotes integrales

« 30 g de copos de cereales sin azlcar (ni chips ni
inflados) ejemplo: copos de avena o quinoa o mijo

D Féculas y legumbres
3 autorizadas

Cantidad cocida equivalente a 1/2 plato
(4/5 cucharadas soperas) de:

e Arroz o Guisantes secos

e Sémola o Frijples

o Trigo (integral) e ludias blancas o pintas
e Fasta e Habas

e Llentejas e 2 patatas pequenas
» Maiz e Tapioca

e Quinoa ¢ Garbanzos

Alifio autorizado
Se aconseja preparar la racion diaria en un
recipiente e ir utilizandola a lo largo del dia

e 1a2 cucharadas soperas de aceite de oliva o
girasol no refinado (de primera presion en frio)

» 1cucharada pequefna de mostaza fuerte sin
condimento

# 1 cucharada pequefia de vinagre y/o zumo de limon.

# Saly pimienta al gusto

o Condimentos, especias, hierbas arométicas: sin
limite de cantidad

Bebidas autorizadas
15 | minimo dia

e Agua mineral con o sin gas a voluntad
o Té, infusiones o café SIN azicar a voluntad. Intentar

evitar los edulcorantes, ya que estimulan la apetencia

por el dulce. Elegir sucralosa si es necesario

NB: es muy importante respetar el orden de
reintroduccion de los diferentes grupos de
alimentos, con el fin de aprender a comer
equilibradamente, y evitar asi la recuperacion
de los kg perdidos.

REGLA GENERAL

« Sitiene hambre: tome un sobre LIGNAFORM o una

barrita LIGNAFORM extra.

o No saltarse ninguna comida: esta fase esindispen-
sable para volver por el buen camino hacia una alimen-
tacion equilibrada. Se compondra de 3 comidas equili-

bradas y 1- 2 tentempiés al dia segin cada persona.

e En caso de recaida o bloqueo de la pérdida de
peso: consulte inmediatamente a su médico que sabra

tranquilizarle y ayudarle a retomar el buen camino.
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ENTREGUE LA FICHA DE CONSEJOS DE ACTIVIDAD FiSICA

Actividad fisica en el método LIGNAFORM

aumentar r el gasto al
auments de la GO CaIGHcA ST, Reinoduci 1a Sciidad feica Cotidiana:

:Deportes aconsejados: esencialmente deportes de resistencia (marcha lenta,
eta, patin, natacién, rema, steps...)

“Intensidad de prictica: mientras se realiza e esfuerzo se debe poder seguir
hablanda. A este ritma, se queman mas lipidos que glicidos.

mmmmm

minutas de calentamiento antes de actividad fisica
,u' de lu musculares
Calentamiento:

Empsece iméentos. res de b cabeza, | brazos, hasta las mufiecas.
ma“u"é."ﬂmmdmpmu mg‘?‘m«mw Ievénieae,

S oabllns, 58 saltos o of ugar (8 desplagamienin) duramte slpenes minGs

Saiitos en o uﬂaf urante al minutos.
Ee ﬁm‘l evitard el sv lesidn muscular o articular.
Estiramlentos:
Los estiraméentos permiten relajar los misculos que han trabajado. Debe estirs
los mikscutos de los brazos L;Jn‘blameh & uewlnsaelasn-!mas F
Témese el tiempo para rar
Los deportes y sus beneficios:
«Gimnasia {Bady pump, aerdbic, steps, ete...)

Estos ejercicios en wrm!ml gasto de energla, ima de cdgeno

& mbrime, sk 56 condu w%amruurmwlnmnmm
= meddear la silveta = ndo la masa muscular activa, son menos eficaces
para adelgazar.
wLa musculaciin:
mmwu. = maldear su cuemo . La pﬁcm:r;adg ejercicios rwezdmm
de los misculos.

sLos deportes colectivos:

Mis l0dicos, permiten supera guneral actividades dindmicas
que permiten luchar contra m"""' o ayuz:\ a aﬂogm

eLos deportes de enfrentamianto:

Tenis, squash... hay g de ks deportes g 0 a dos
va que incitan a superarse, y on general a scbrepasar sus limites.




D. FASE DE EQUILIBRIO (FASE 4)
l. MECANISMOS DE ACCION

Tras haber hecho perder peso a su paciente (fases 1 a 3D) guidndolo a
lo largo de estas fases, es imprescindible que consiga un equilibrio a largo
plazo para asegurar el mantenimiento de los resultados obtenidos.

La rapidez de la pérdida de peso no es un factor de recaida, sino todo lo
contrario, suele ser factor de motivaciéon. Muchas veces la causa es la falta
de consejos y de seguimiento a largo plazo. Las recaidas son menos frecuen-
tes e importantes cuanto més tiempo y mds regularmente se visita a los
pacientes.

Diferentes estudios han confirmado estos datos49.2,10,

Esta fase de equilibrio tiene como objetivo mantener la pérdida de peso del
paciente modificando sus habitos alimenticios, hacer un seguimiento médico
regular del paciente a lo largo de 2 afios y proporcionarle consejos de pro-
gresion y de adhesién a la actividad fisica.

Il. VENTAJAS DE LA FASE DE EQUILIBRIO

Gracias al seguimiento regular y a largo plazo de su paciente, éste podra
estabilizar su peso y mantener los resultados obtenidos. Durante esta fase, el
uso del CIDAM le permitird dar consejos alimenticios personalizados a su
paciente para ayudarle a respetar un buen equilibrio alimenticio y conseguir
un buen estado de salud.

Los obijetivos de la fase de equilibrio son:

- El mantenimiento de la pérdida de peso de su paciente modificando sus
habitos alimenticios gracias a consejos personalizados para restablecer un
buen equilibrio.

- El seguimiento regular de su paciente para mantener su motivacién y con-
trolar la aplicacion de los consejos personalizados. Para conseguir resultados
duraderos, es fundamental volver a ver al paciente cada 2 meses.

- El mantenimiento de una actividad fisica regular, condicién del mantenimien-

to a largo plazo de los resultados del método LIGNAFORM y de un buen
estado de salud.
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Il. DIA TIPO

EL MENU TIPO DE EQUILIBRIO ALIMENTICIO:

Desayuno: Tentempié a las 16h:

- 1 huevo o 1 loncha de jamén - 1 fruta o una barrita Lignaform
- 2 rebanadas de pan integral

- 1 Fruta

- Café o t sin azicar pueder ser con leche

Comida: Cena:

- 1 porcién de proteinas animales - 1 plato de verduras

- 1 plato de verduras - 6 cucharadas de féculas o 1/2
- 1 rebanada de pan integral porcién de proteinas animales

- 1 fruta o 1 porcién de pescado azul

- 1 vaso de vino (opcional) - 1 lacteo

- 1 vaso de vino (opcional)

Beber entre 1,5 y 2 litros de agua al dia

Los aportes nutricionales se tendran que adaptar al sexo y a
la actividad fisica del paciente.

Es imprescindible un seguimiento regular de su paciente durante al menos 2 afios
para evitar un retorno a los antiguos hdbitos alimenticios que, aunque recién
modificados, se resistirdn a desaparecer del todo.




FASE DE EQUILIBRIO

DESAYUNO

El desayuno es muy importante y deberia ser completo
(no debe saltarse nunca)

» 1/2 porcién de proteinas animales (1 huevo o 2 lon-
chas de jamon serrano, pavo o una lata pequena
de atiin)

+ 2 rebanadas de pan integral o 3 biscotes integrales
+ 1fruta

+ 1bebida caliente sin aziicar (té, café, infusion...)

Si no esta acostumbrado a comer proteinas en el desa-
yuno, puede remplazarlas por un sobre LIGNAFORM
de su eleccion.

Debe tomarse un tiempo para comer en calmay
tranguilidad intentando evitar, en la medida de lo posible,
las comidas « fast-food »

» 1porcion de proteinas animales a elegir (carnes/
pescados/aves/huevos...)

+ 1plato de verduras crudas o cocinadas
+ 1rebanada de pan integral

+ 1fruta

RECOMENDACIONES MEDICAS

Evitar las meriendas que contengan azlicares de absorcion
rapida y grasas enmascaradas (barritas de chocolate de

supermercado, pasteles, bolleria, cremas,chucherias...).

Elegir una fruta o barrita LIGNAFORM.

CENA

La cena debe ser ligera

o 1crema de verduras 6 1 plato de ensalada/crudités o
de verduras cocidas

+

6 cucharadas soperas de fécula cocida (lentejas/
garbanzos/patata...)

6 1/2 porcidn de proteinas animales

61 porcién de pescado azul

+

1 rebanada de pan integral

+

1lacteo: yogur natural o queso de cabra u oveja

Este dia tipo corresponde a un modelo de
equilibrio alimenticio que permite optimizar
los aportes en nutrientes esenciales. Su
médico realizara las modificaciones que
juzgue oportunas para adaptar la dieta a
sus necesidades y estilo de vida especificos.
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EL POLIGONO TIPO DE LA FASE DE EQUILIBRIO pis-ngl

agua legumbres

Contestando a las prequntas del Cuestionario Individual ‘ .
de Aporte en Micronutrientes (CIDAM) y trasladando ‘
las respuestas sobre el grafico, podra usted visualizar sus _ ‘
A g F At lacteos
desequilibrios alimenticios y sus posibles déficits micro-

nutricionales. Sus respuestas deberan parecerse el maxi-
mao posible al poligono tipo de equilibrio alimenticio.

alimentos
integrales
(no refinados)

i . it ; carnes aceites

poligono tipo de equilibrio alimentario aves
B ejemplo huevos pescado azul

ALGUNAS ORIENTACIONES A NIVEL CONSUMO
6 Frutas: 3 piezas/dia @ Lacteos: 1 producto lacteo/dia
e Encada comiday en alguna media toma o Elegir los quesos mas ricos en calcio, menos grasos
e Cruda o natural y menos salados como los de cabra y oveja. Prohibido
e Fresca, congelada o en conserva quesos fundidos tipo Camembert

« Dar prioridad a los yogures naturales o a la leche
Q Verduras: minimo 2 veces/dia entera, con un 20% de materia grasa

e Encomidaycena
o Cruda, cocida, de mercado o preparada 9 Bebidas autorizadas: 1,5 | minimo/dia

e Fresca, congelada o en conserva ' i
* Agua mineral con o sin gas a voluntad

9 Alimentos integrales e Tg, infusiones o café SIN azdcar, a voluntad. Intentar
evitar los edulcorantes, ya que estimulan la apetencia
e Panintegral: 1a 2 veces/dia por el dulce. Elegir sucralosa si es necesario

o Féculasy legumbres secas: 3 veces/semana,
preferentemente en cena

Aceites para alifio en crudo
1 a 2 cucharadas soperas/dia

o Elegir aceite de oliva, de nuez o de colza
o Limitar las grasas de origen animal {mantequilla, UNOS CONSEJOS
nata), pero sobretodo evitar las margarinas

o Encasode picoteo a lo largo del dia, elija una fruta

o una barrita LIGNAFORM.,
Pescado azul: al menos 2 veces/semana

e Encasode aumentar de peso {recuperacion del peso
» Los pescados azules son una fuente de Omega 3: pérdido), no espere y consulte con su médico lo antes
atln, salmén, sardina, anchoa, higado de bacalao, posible,

caballa, rodaballo « Encasode comer o cenar fuera de casa, no debe

sentirse culpable, aproveche y disfrute de ese

Carnes, aves y hu’evos: momento social, Al dia siguiente, haga un dia de
1a 2 porciones/dia fase activa o selectiva.
» En cantidad inferior al acompafniamiento de verde # Sino tiene tiempo de comer a medio dia, siempre se
(verdura o ensalada) puede tomar un sobre LIGNAFORM, evitando asi
e Parala carne roja, elegir las partes menos grasas saltarse la comida.




3.RELACION ENTRE NUTRICION
Y SALUD

«QUE TU ALIMENTO SEA TU MEJOR MEDICINA...». Esta cita de
Hipocrates resume muy bien los propésitos de este capitulo.
Es importante recordar las necesidades nutricionales del
organismo, los aportes aconsejados, los nutrientes esencia-
les y el vinculo fundamental entre el estado nutricional y la
salud general.

|. DEL ALIMENTO AL NUTRIENTE

Los nutrientes son elementos (tiles y asimilables aportados al organismo a
través de la digestion de los alimentos (glicidos, lipidos, proteinas, minera-
les, vitaminas...). Distinguimos los macronutrientes cuyo aporte es indispensa-
ble en cantidades importantes, del orden de gramos o decenas de gramos al
dia (proteinas, glicidos, lipidos) y los micronutrientes cuyo aporte se sita en
valores medidos en microgramos o miligramos al dia (vitaminas, minerales,
oligoelementos, aminodcidos...).

Los nutrientes esenciales son sustancias indispensables para la vida y que
el organismo no puede sintetizar.

Estan agrupados en diferentes familias:

Los minerales: el calcio, el magnesio, el sodio, el potasio, el fosforo y el
cloro, teniendo en cuenta su presencia en cantidades importantes en el orga-
nismo, son elementos minerales fundamentales.

Los oligoelementos o elementos traza: son elementos minerales que
infervienen en pequenas dosis en el metabolismo y estén presentes en muy
pequefias cantidades. Son necesarios para el crecimiento, el mantenimiento
de la integridad del organismo y para su buen funcionamiento. Los oligoele-
mentos esenciales son el hierro, el zinc, el cobre, el selenio, el yodo, el fltor,
el cromo, el manganeso, el cobalto y el silicio.

Las vitaminas: suman trece. Existen cuatro vitaminas liposolubles (A, D,
E, K) y nueve vitaminas hidrosolubles (B1, B2, B5, B6, B8, B9, B12, C, PP).

Los acidos grasos poliinsaturados: estan agrupados en dos familias.
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Los omega 6, cuyo precursor es el écido linoleico y los omega 3, cuyo pre-
cursor es el acido alfalinolénico.

Los encontramos en todas las membranas celulares, especialmente de las
células nerviosas. Intervienen en los mecanismos de la inflamacion, de la
inmunidad y de la agregacién plaquetar.

Los aminoacidos esenciales (AAE): son nueve (lising, treonina, vali-
na, isoleucina, leucina, metionina, fenilalanina, triptéfano, histidina).

Los encontramos todos principalmente en las proteinas de origen animal
(carne, leche, pescado, huevo) también pero con carencia en algunos amino-
4cidos y en menor cantidad en la proteinas de origen vegetal ( los cereales
son carentes en lising, las legumbres no contienen metionina).

Il. NOCION SOBRES APORTES
NUTRICIONALES ACONSEJADOS

DEFINICION

Tras numerosos estudios sobre la relacion entre aporte de nutrientes esen-
ciales e incidencia sobre la salud, los organismos piblicos (ministerio de la
Salud y AFSSA*) han establecido comités de expertos encargados de eva-
luar las necesidades reales del organismo en cada nutriente. Asi, para cada
vitamina, mineral, oligoelemento, AGE y AAE, se ha establecido un umbral
por debajo del cual existe riesgo de aparicién de patologias. Este umbral
estd definido por los Aportes Nutricionales Aconsejados (ANA).

Estos ANA son valores de referencia para una poblacién dada, y se esta-
blecen en funcién del tramo de edad (recién nacido, nifio, adolescente, adul-
to, mayor), del sexo (hombre, mujer) y tienen en cuenta estados fisiolégicos
particulares (embarazo, lactancia, deporte...). Estos ANA, de naturaleza
estadistica, sirven para valorar los riesgos de insuficiencia o exceso de micro-
nutrientes en la poblacién: definen los aportes necesarios para cubrir las

necesidades del 97,5% de la poblacién.

En la mujer embarazada, por ejemplo, las necesidades de “nutrientes esen-
ciales” (hierro, calcio, folatos, zinc, omega 3...) aumentan de manera impor-
tante.

*AFSSA: Agencia francesa de seguridad sanitaria de los alimentos



OBIJETIVOS

- Cubrir las necesidades fisiolégicas del organismo para optimizar sus prin-
cipales funciones metabélicas (crecimiento, reproduccién, mantenimiento del
peso...).

- Mantener un buen estado de salud para prevenir patologias y asi vivir
mejor y mds tiempo.

IIl. INCIDENCIAS DE LA ALIMENTACION
SOBRE LA SALUD

Hasta la revolucién industrial, los problemas de salud relacionados con la
alimentacién venian simplemente por una cuestién de insuficiencia ener-
gética y por lo tanto de supervivencia, y mds tarde se convirtieron en proble-
mas de carencia de micronutrientes.

En la actualidad, en los paises industrializados, los problemas de salud
estén vinculados a una tendencia a la sobrealimentacion, a un mal equilibrio
entre los diferentes grupos de alimentos, al facil acceso a la comida, y més
recientemente a una dosificacién inadecuada de algunos nutrientes con-
cretos que puede influir en el estado de salud de la sociedad.

En nuestras poblaciones, predominan ciertas patologias vinculadas con la
alimentacién. Es el caso particular de las enfermedades cardiovasculares, de
la diabetes, del cancer, de la osteoporosis y de la obesidad. Ahora bien, hoy
en dia estd demostrado que la alimentacién y el estado nutricional influyen
de manera esencial en el desarrollo y la expresién clinica de estas enferme-

dades:

- Las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad la primera causa
de mortalidad (32 % de los fallecimientos).

- La prevalencia de la diabetes, a cualquier edad, estd estimada en el 2-2,
5 %.

- Aproximadamente 1 de cada 5 adultos presenta una colesterolemia supe-
rior a 2,50 g/I.

- El cancer es la causa del 29 % de las muertes en el hombre y el 23 % en
las mujeres.

- La osteoporosis, caracterizada por una fragilidad ésea que expone a los

pacientes a un riesgo de fracturas, afecta al 10% de las mujeres de 50 afios,
al 20% de las de 60 afios y al 40% de las 75 afos.
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- La obesidad afecta al 13-20% de los adultos europeos (variable segin zona
y sexo) y al 10-12,5% de los nifios de 5 a 12 afios. En los nifios, su preva-
lencia va en aumento de manera dramética desde hace varios afos.

Por el contrario, un equilibrio nutricional que asocie una alimentacion varia-
da, equilibrada y la préctica regular de una actividad fisica permite preser-
var un buen estado de salud y una buena calidad de vida.

En respuesta a las observaciones de los diferentes estudios (ASPCC, INCA,
MONICA, SU.VI.MAX, OBEPI, Fleurbaix- Laventie...), se ha puesto en mar-
cha el Programa Nacional Nutricién Salud48 (PNNS) con el objetivo general
de mejorar la salud del conjunto de la poblacién actuando sobre uno de sus
principales determinantes: la nutricién. En Espafia la Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria y Nutricién (AESAN) promueve la estrategia NAOS
“come sano y muévete”.



4. EL DEFICIT EN
MICRONUTRIENTES

|. CONSUMO Y APORTES
NUTRICIONALES

Tanto en Europa, como en el conjunto de los paises industrializados, los
habitos alimenticios han cambiado mucho més durante los dltimos cincuenta
afios que en los siglos anteriores. Se han introducido nuevos alimentos y ofros
han casi desaparecido de la elaboracién de las comidas. Estos profundos
cambios sélo pueden entenderse a raiz de los cambios que han marcado la
evolucion de nuestra sociedad durante las dltimas décadas: modificacion de
los modos de vida, evolucién sociolégica, desarrollo socioeconémico, pro-
greso tecnolégico, cambio del gusto de los consumidores y de los hébitos
de consumo...

ENCUESTAS DE CONSUMO

Durante los Gltimos afios, en Europa, se han llevado a cabo importantes
estudios de medicién de los aportes nutricionales individuales que han permi-
tido valorar la situacién de la poblacién general respecto a los ANA.

- Estudio “Val-de-Marne” (1988): estudio transversal en 1.108 sujetos de 6
meses a 97 afios. Recogida de datos alimenticios por el método de la histo-
ria alimenticia a domicilio.

- Estudio “ASPCC” (1993-1994): estudio transversal en 1.229 adultos. Reco-
gida de datos alimenticios mediante registro alimenticio de siete dias con
medicién de peso a domicilio.

- Estudio “SU.VLMAX.” (1994-2002): estudio longitudinal en 13.535 sujetos
adultos (mujeres de 35 a 60 afios y hombres de 45 a 60 afios) reclutados a
nivel nacional. Recogida de datos alimenticios mediante registro de la ali-
mentaciéon en 24 horas cada dos meses, es decir, seis dias de dieta al afo

desde 1994.

- Estudio INCA (1998-1999): estudio transversal en una muestra representa-
tiva de la poblacién de 1.985 adultos de 15 afios o mds y 1.018 nifios de
3 a 14 afos.

- Estudio CCAF 200425: realizado en 3.000 personas (1.871 adultos y
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1.107 nifios de 3 a 14 afios), constituido por un apartado “consumo” y un
apartado “comportamiento alimenticio y opiniones”, que aporta una impor-
tante y nueva dimensién.

RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CONSUMO

- Reduccién en cincuenta afos de los aportes caléricos medios con una dis-
minucién muy clara del consumo de alimentos con fuerte densidad nutricio-
nal (pan, cereales, leguminosas...). Esta disminucién de los aportes caléricos
corresponde a un aumento muy importante del sedentarismo.

Sin embargo, cabe destacar una ligera tendencia al aumento del consumo
de frutas y verduras desde hace unos diez afios, segin los resultados del estu-
dio SU.VLLMAX, pero sigue siendo adn insuficiente para cubrir las necesida-
des del organismo, que son de entre 500 y 600 g al dia.

- Un aumento importante del consumo de alimentos con fuerte densidad ener-
gética (azlcar refinado, carne, productos lacteos, materias grasas, dulces...)
que aportan muy pocos micronutrientes.

- Una evolucién del comportamiento alimenticio hacia un modelo caracteriza-
do por los tentempiés o comidas rdpidas, en detrimento de las comidas en la
mesa, llevando a un desorden de las comidas, al picoteo, a una disminucién
de la diversidad alimentaria y de la densidad nutricional.

BALANCES DE LAS ENCUESTAS DE CONSUMO SOBRE LOS APOR-
TES NUTRICIONALES

Aunque no existan, segin los estudios realizados en Europa, sefales que
reflejen carencias minerales o vitaminicas importantes, una gran mayoria de
las poblaciones estudiadas muestran aportes alimentarios de vitaminas y
minerales muy alejados de las recomendaciones establecidas para la pobla-
cién general, es decir, de los Aportes Nutricionales Aconsejados (ANA)46.

Asi pues, en el estudio Val-de-Marne, del 30 al 50% de las mujeres entre
18 y 50 afos tienen aportes de vitaminas B1 y Bé inferiores a 2/3 de los
ANA. Para la vitamina C, cerca del 20% de los adultos (y més especialmen-
te los hombres) tienen aportes por debajo de 2/3 de los aportes aconsejo-
dos. Asimismo, para la vitamina E cerca de la totalidad de los sujetos de la
encuesta se sitda a un nivel de 1/4 inferior a los ANA, del 40 al 90% por
debajo de los 2/3 de los aportes aconsejados y del 2 al 17% por debajo
de 1/3 segin el grupo de edad considerado.

En cuanto a los minerales, los aportes de hierro en méas del 90% de las



mujeres en edad de procrear, estén por debajo de los aportes aconsejados,
mientras que los hombres adultos tienen, en su mayoria, aportes claramente
superiores a las recomendaciones. Asimismo, los aportes alimenticios de
cobre y sobretodo de zinc se alejan de las recomendaciones.

Respecto al magnesio, en los adultos, el 12% de los hombres y el 40% de
las mujeres se sitGan en niveles inferiores a 2/3 de los aportes aconsejados.

Més recientemente, se ha hecho el mismo tipo de observaciones en el
marco del estudio SU.V.MAX.

El andlisis de los resultados de estos estudios muestra también un distancia-
miento entre los aportes medios de macronutrientes y los ANA. Segin los
ANA, los aportes energéticos diarios deberian provenir de los glicidos, los
lipidos, las proteinas y el alcohol en los siguientes porcentajes respectivamen-
te: 55%, 30%, 15%, 0%

Sin embargo, la realidad difiere de éstos valores:

- en los hombres: 39%, 36%, 16%, 9%

- en las mujeres: 40%, 38%, 16%, 5%

Los lipidos son, en general, aportados en cantidades demasiado importan-
tes respecto a los glicidos. Més especificamente, los aportes medios son insu-
ficientes en almidén, muy ricos en sacarosa y muy insuficientes en glicidos
no digeribles (17 g/dia consumidos contra 25-30 g/d recomendados), lla-
mados fibras alimentarias, que son muchas veces insuficientes en la racién
alimenticia diaria.

Il. ORIGENES DE UN DEFICIT EN
MICRONUTRIENTES

La alimentacién en los paises industrializados presenta varias paradojas apa-
rentes:

- parece mds sana (las intoxicaciones alimentarias son menos frecuentes ya
u é vacié i ;
e los métodos de conservacién han mejorado

- presenta menos carencias (las enfermedades como el beriberi o el escorbu-
to han desaparecido);

- es menos calérica (la racién calérica media ha disminuido de manera
importante en un siglo); y sin embargo una parte importante de la pobla-
cién presenta déficit en micronutrientes, como asi lo demuestran varios de
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los estudios ya mencionados. Estas contradicciones son sélo aparentes y
merecen algunas explicaciones.

DISMINUCION DE LA RACION CALORICA MEDIA

La disminucién de los aportes caléricos explica, en parte, el déficit en
micronutrientes apreciado. Efectivamente, es mas facil entender que aunque
no sea dificil encontrar nuestra racién de vitamina C en una dieta de 3.500
calorias diarias, es més dificil en una de 1.800 calorias. Aunque la concen-
tracién de nuestra racion calérica sea constante en micronutrientes, la reduc-
cién a la mitad del aporte calérico lleva mateméticamente a la disminucién
a la mitad del aporte micronutricional.

DISMINUCION DEL CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS
EN MICRONUTRIENTES

En Europa, en los Gltimos 50 afos, el consumo de pan y de patatas se ha
dividido por dos, y el de legumbres por siete; mientras que comemos dos
veces mds azicar refinado, carne y queso.

La densidad de micronutrientes de nuestra alimentacién ha disminuido.

Actualmente el 60% del aporte energético proviene de alimentos ricos en
calorias y pobres en vitaminas y minerales. La evolucién del modo de vida
(reduccién del tiempo dedicado a cocinar, comidas desordenadas, cenas
fuera de casa, picoteo, bandeja delante de la tele, compra casi exclusiva de
la alimentacién en supermercados, etc.) agrava este fenémeno: el 70% de
nuestra alimentacién proviene ahora de productos industriales. Por ejemplo,
en 1989 comiamos tres veces menos patatas que en 1965 (35 kg/afo por
persona contra 92 kg/afio) pero veinte veces mds patatas fritas. ..

Estos alimentos industriales son claramente menos ricos en micronutrientes
debido a los procesos industriales a los que han sido sometidos: esteriliza-
cién, secado por pulverizacién, pasteurizacién, ionizacién, desnatado, coc-
cion, extrusién, lavado, refinado etc...

REDUCCION DE LA DENSIDAD NUTRICIONAL DE LOS
ALIMENTOS

La densidad nutricional es la proporcién de micronutrientes del alimento
sobre el valor energético total de éste. Cuando la cantidad de micronutrien-



tes es alta y el aporte energético es relativamente bajo, se dice que el alimen-
to posee una densidad nutricional alta. Se ha apreciado que la densidad
nutricional de nuestros alimentos actuales ha disminuido respecto a la de
nuestros ancestros.

Es el caso particular de las frutas y verduras cuya densidad nutricional ha
disminuido debido a:

- El exceso de riego de los cultivos que destroza los suelos y disminuye su
riqueza mineral.

- El exceso de abonos en la agricultura intensiva que, al aumentar la veloci-
dad de crecimiento de las plantas reduce el tiempo de fijacién de los micro-
nutrientes.

- El uso excesivo de pesticidas y herbicidas que reducen la riqueza en vitami-
nas de los vegetales impidiendo la transformacién de los minerales por los
microorganismos (transformacién necesaria para una mejor asimiliacién).

- El refinado, que quita a los vegetales gran parte de sus minerales.

- La recoleccién de frutas y verduras antes de su maduracién completa y del
tiempo transcurrido entre la recoleccién y el consumo (por ejemplo cuatro
semanas de media para los tomates).

- De los tratamientos de conservacién (conserva, congelacién y recalenta-
miento destruyendo el stock de vitaminas).

lll. LOS GRUPOS DE RIESGO CON
DEFICIT EN MICRONUTRIENTES

Los diferentes estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto la existen-
cia de déficit de macro y micronutrientes en la poblacién general. Ademés,
existen algunas situaciones fisiolégicas o fisiopatolégicas que pueden poten-
ciar este déficit, especialmente en los siguientes grupos de riesgo:

PERSONAS MAYORES

Lla edad va acompaiiada de un aumento en la frecuencia de patologias
degenerativas vinculadas al propio proceso de envejecimiento y a la produc-
cién creciente de radicales libres. En las personas mayores, el incremento del
estrés oxidativo, objetivado por una disminucién de las enzimas antioxidan-
tes y un aumento de la peroxidacién lipidica, estd correlacionado con una
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disminucién de los aportes, mientras que las necesidades de antioxidantes
aumentan para hacer frente a las patologias oxidativas. Por otro lado, sabe-
mos que un déficit de aportes de micronutrientes produce en el sujeto un esta-
do de fragilidad y empeora el estado inflamatorio asociado al envejecimien-
to. En esta situacién, el minimo episodio infeccioso, accidente traumético u
hospitalizacién, puede conducir al sujeto mayor a la “espiral de la desnutri-
cién” cuyo desenlace es, muchas veces, fatal. Antes de que aparezcan
signos clinicos y biolégicos de carencias o subcarencias de proteinas y micro-
nutrientes en la persona mayor, se tiene que implantar una politica de suple-
mentacién con proteinas y micronutrientes de manera regular para prevenir
la desnutricién.

EMBARAZO Y LACTANCIA

Durante el embarazo y la lactancia, las mujeres tienen mayores necesida-
des energéticas y nutricionales para asegurar la alimentacién del feto, y des-
pués del recién nacido. Sin embargo algunos estudios demuestran que aun-
que a nivel cuantitativo las necesidades estén practicamente cubiertas, a nivel
cualitativo, en cambio, los aportes de algunos micronutrientes son muchas
veces insuficientes. Por lo tanto, es aconsejable que la mujer embarazada o
que amamanta reciba una suplementacién en acidos grasos esenciales, vita-
minas y minerales ya que estos micronutrientes son indispensables para el
buen crecimiento y la proteccién del feto asi como para el desarrollo y la
buena salud del recién nacido.

NINOS Y ADOLESCENTES

Los nifios estén particularmente expuestos a los riesgos de déficit en micro-
nutrientes debido a las necesidades crecientes asociadas a un crecimiento
répido, o trastornos del comportamiento alimenticio. Por otro lado, teniendo
en cuenta la importancia del estatus nutricional de micronutrientes en el esta-
blecimiento de la respuesta inmune, la suplementacién permite optimizar las
capacidades de defensa inmunitaria del nifo.

Las necesidades especificas de micronutrientes en los adolescentes aumen-
tan para hacer frente a situaciones particulares de este periodo de la vida
(pubertad, crecimiento, actividad fisica), pero el consumo de alimentos de
densidad nutricional muy baja y de bebidas ricas en azicares de absorcién
rGpida aumentan el riesgo de déficit de micronutrientes y la posterior apari-
cién de enfermedades cardiovasculares y de cancer16.67.



MUJERES EN PERIMENOPAUSIA

Al acercarse a los cincuenta afos, la mujer presenta modificaciones fisiolé-
gicas y metabélicas. El mantenimiento del equilibrio nutricional 6ptimo ayuda
al organismo a frenar el proceso de envejecimiento y los efectos de la meno-
pausia. Es aconsejable aportar una suplementaciéon micronutricional adapta-
da que incluya, en particular, isoflavonas de soja para limitar las molestias
provocadas por los desequilibrios hormonales. El aporte nutricional de algu-
nos micronutrientes implicados en el metabolismo del hueso tiene que optimi-
zarse para prevenir la osteoporosis. Por otro lado, algunos trabajos recientes
destacan el desarrollo del estrés oxidativo inducido por un déficit de aporte
de micronutrientes antioxidantes!5.64 y sugieren un vinculo entre la incidencia
de patologias de aparicién frecuente tras la menopausia (enfermedades
cardiovasculares, céncer, osteoporosis, diabetes) y estos déficit. El estudio
Val-de-Marne ha destacado la aparicién de déficit de aportes y de los nive-
les de zinc, cobre y selenio en una parte significativa de la poblacién feme-
nina después de los 50 afios asi como de vitaminas C y E.

DEPORTISTAS

Durante el esfuerzo fisico, el organismo del deportista estd sometido a una
produccién mayor de radicales libres. Estas moléculas son generadas de ma-
nera natural por el organismo a partir del oxigeno, debido a:

- el aumento del consumo de oxigeno;
- reacciones inflamatorias;

- procesos de isquemia-reperfusién en los tejidos.

Los radicales libres generados en exceso son el origen de los dafios oxida-
tivos que llevan a microlesiones musculares y que pueden provocar a largo
plazo verdaderas heridas.

Para prevenir estos mecanismos nocivos, los deportistas deben recibir
suplementacién con micronutrientes antioxidantes (vitaminas, minerales, poli-
fenoles, carotenoides...) de manera regular.

FUMADORES

Ofro grupo de riesgo frente al estrés oxidativo es el de los fumadores, debi-
do a una disminucién de las defensas antioxidantes (mayor consumo del
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organismo de los fumadores de vitamina C) y a una mayor produccién de
radicales libres.

Este déficit biolégico de vitamina C y carotenoides33 estd provocado tanto
por comportamientos alimentarios (consumo insuficiente de frutas y verduras)
como por una mayor produccién de radicales libres debida a la agresion de
los diferentes componentes del humo del tabaco. Todo ello expone a los fuma-
dores a un riesgo mayor de cancer y de enfermedades cardiovasculares.

OBESOS

El sujeto obeso tiene un alto riesgo de sufrir estrés oxidativo, debido a una
hiperproduccién de radicales libres y a una disminucion de las defensas
antioxidantes. Ademds, la obesidad androide de tipo abdominal, estd aso-
ciada a una resistencia insulinica que parece ser uno de los factores clave
del estrés oxidativo. En el sindrome de insulinoresistencia, la hiperproduccién
de radicales libres se deberia a la autooxidacién de la glucosa. Por otro
lado, la hiperinsulinemia, correlacionada con la sobrecarga grasa contribu-
ye a desequilibrar el metabolismo de los aminoécidos metilados, y provoca
una elevacion de la homocisteina en sangre28.¢0, agravando el riesgo cardio-
vascular. La obesidad aumenta asimismo el riesgo de desarrollar cataratase?.
Ademds, en el obeso, la disfuncién endotelial que conduce a complicaciones
vasculares graves es ain mds importante cuanto mayor es el indice de masa
corporal (IMC) y a su vez estd correlacionado con el estrés oxidativo.

PERSONAS CON RIESGO DE PATOLOGIAS

La diabetes, el cancer, las enfermedades cardiovasculares son situaciones
patolégicas donde encontramos un estrés oxidativo importante y déficit de
diferentes micronutrientes. Para restaurar el equilibrio antioxidantes/pro-oxi-
dantes y el déficit asociado, se tiene que prever una pauta de suplementa-
cién de nutrientes reconstituyentes, especialmente de vitaminas y minerales
antioxidantes, de écidos grasos esenciales, de polifenoles, efc.



V. DEFICIT DE MICRONUTRIENTES Y
RIESGO CRECIENTE DE PATOLOGIAS

Todos los resultados proporcionados en la literatura por las encuestas
epidemiolégicas relatan el riesgo creciente de diabetes, cancer, enferme-
dades cardiovasculares y enfermedades degenerativas cuando aparece
déficit de uno o varios micronutrientes.

DEFICIT DE MICRONUTRIENTES. SELENIO.

Lo carencia moderada de selenio aumenta la sensibilidad a diferentes
enfermedades en las que el estrés oxidativo estd implicado. Asi, se ha ob-
servado que un déficit de selenio podrian favorecer la aparicién de algunos
tipos de cdncer (préstata, rifién, colon e higado), especialmente en los suje-
tos infectados por el virus de la hepatitis B o C. La actividad anticancerigena
del selenio podria explicarse por su accién precoz en las células canceri-
genas: inhibicién del crecimiento celular diferencial respecto a las células
normales, regulacién de la diferenciacién, efectos de potenciacién del siste-
ma inmunitario, y diferentes mecanismos antiradicales35.66.

También se ha establecido una relacién entre enfermedades cardiovascu-
lares y déficit de selenio. A nivel cardiovascular, el selenio limitaria las con-
secuencias del ataque de los radicales libres del sistema cardiovascular, y
actuaria a nivel metabélico. La peroxidacién de los lipidos esté muy implica-
da en la patogenia de la aterosclerosis, y la glutatién peroxidasa, que es
selenio dependiente, aparece como uno de los elementos importantes en la
proteccién del organismo contra la peroxidacién. Las primeras observaciones
destacaron la existencia de una cardiomiopatia que hacia estragos en las
regiones de China donde se observaba un nivel de selenio extremadamente
bajo: la enfermedad de Keshan. Esta patologia cardiaca se ha encontrado
mds tarde en otras situaciones de déficit de selenio (enfermos con alimenta-
cién parenteral, sida, enfermedad de Crohn, hemodidlisis), todas ellas carac-
terizadas por una disminucién del selenio sérico y de las actividades gluta-
tién peroxidasa globular y plasmética. El déficit de selenio va acompaiiado
de un aumento de la agregacién plaquetar. El colesterol endégeno también
se ve modificado (aumento de la concentracién sanguinea de LDL-colesterol
con modificacién de las relaciones LDL-VLD-/HDL-colesterol). La funcién del
selenio como protector de los LDL contra la oxidacién, su implicacion en la
regulacion de las concentraciones de lipoperdxidos, y su accién directa en el
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metabolismo de las prostaglandinas lo convierten en uno de los principales
participantes en la lucha contra las enfermedades cardiovascularess2.

La incidencia de las afecciones inflamatorias en las que se observa un
aumento del estrés oxidativo, como las pericarditis, el asma y la artritis reu-
matoide, aumenta con un estado deficitario de selenio. Los pacientes con
artritis reumatoide54 presentan una tasa sanguinea baja de selenio.

Los estados carenciales de selenio parecen favorecer el deterioro de las fun-
ciones cognitivas. El estudio EVA (“Evaluation du Vieillissement Artériel”,
Valoracién del Envejecimiento Arterial, realizado en 1.200 sujetos sanos de
entre 59 y 71 afios) ha mostrado una disminucién del selenio plasmatico en
los sujetos que envejecen sanos, mientras que se observa un aumento del
estrés oxidativo y un deterioro de las funciones cognitivas!3.

Finalmente, diferentes estudios sugieren que una carencia moderada de
selenio va acompaiada de una fuerte disminucién de la inmunocompetencia.
Una carencia de selenio favoreceria asi la aparicién, la virulencia, o el des-
arrollo de algunas infecciones virales. Las relaciones entre virus y selenio son
complejas. Se han descrito modificaciones de la virulencia del virus cocksac-
kie B3 en los pacientes que presentan un déficit de selenio’2.

El selenio es un nutriente esencial para los sujetos infectados por el VIH3¢,
Cuando se diagnostica la enfermedad, observamos una marcada disminu-
cién de la selenemia y de la actividad de la glutation peroxidasa, asociada
a una produccién importante de radicales libres. La selenemia seria incluso,
un potente factor predictivo de la evolucién de la infeccion de VIH.

ZINC

Existen pocos trabajos que se hayan interesado por las consecuencias de
un déficit de zinc sobre el aumento del estrés oxidativo y el desarrollo de dife-
rentes patologias. La revista general Prasadss, destaca las consecuencias pro-
bables de un estado deficitario de zinc en la incidencia del céncer. EI déficit
de zinc es un factor de riesgo de dafios oxidativos del ADN y de cancer, que
provoca no sélo dafios sobre el écido nucleico, sino también disminuye la
capacidad de las células para reparar estos dafios34.

El déficit de zinc provoca también un aumento de la respuesta inflamatoria,
un aumento del estrés oxidativo en la célula endotelial, y este mecanismo
podria explicar la implicacién de los déficits de zinc en la ateriosclerosis3!.



CROMO

Los aportes de cromo en la poblacién general son muy inferiores a los apor-
tes aconsejados. Este déficit favorece la insulinoresistencia, ya que el cromo
es un potenciador de la insulina4. La asociacién de aportes insuficientes y
pérdidas urinarias crecientes (debidas a un consumo demasiado importante
de azlcares) provoca una fuga urinaria, un estatus deficitario de cromo, y
una disminucién de la sensibilidad a la insulina. El mantenimiento de un nivel
bptimo de cromo es esencial para luchar contra el sindrome metabélico, el
riesgo de diabetes y enfermedades cardiovasculares. Se tiene que restaurar
el pool de cromo en grupos de poblacién que asocian un estado deficiente
y una sensibilidad a la insulina menor, como las personas mayores, los suje-
tos con algin sindrome metabdlico, los sujetos obesos y los diabéticos tipo 2.

VITAMINAS ANTIOXIDANTES

Los déficit de vitaminas antioxidantes estén asociados a un aumento del
riesgo cardiovascular32 y a una incidencia mds alta de cdncer?s. También
se ha reconocido?4 su implicacién en el empeoramiento de las funciones cog-
nitivas y en las enfermedades neurodegenerativas. Finalmente, los grupos
que consumen pocos carotenoides, en especial la luteina, estan més expues-
tos a las cataratas y a la Degeneracién Macular Vinculada a la Edad (DMLA)
que los grandes consumidores de frutas y verduras ricas en luteina (judias
verdes, espinacas)49.

VITAMINAS DEL GRUPO B

Las vitaminas del grupo B, tienen una funcién muy importante en las po-

aci on ri e &s oxidativo: funciona o micronutri
blaciones con riesgo de estrés oxidativo: funcionan como micronutrientes
protectores del endotelio vascular4” y de las funciones cognitivas!?.

PATOLOGIAS Y AGRAVACION DEL DEFICIT DE MICRO-
NUTRIENTES

Como hemos descrito en el parrafo anterior, el déficit de micronutrientes es
factor de riesgo de la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, las afec-
ciones de los ojos y el deterioro de las funciones cognitivas. Cuando estas
patologias se diagnostican, incrementan la necesidad de suplementacién de
micronutrientes en estos sujetos que ya eran deficitarios sin presentar patolo-

gia.
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Estos pacientes son sujetos con un estrés oxidativo incrementado: sus defen-
sas antioxidantes se ven disminuidas por el consumo para hacer frente al
estrés oxidativo que se desarrolla con la patologia y los aportes siguen sien-
do insuficientes.

;-,QUé PRINCIPAL DEFICIT EN MICRONUTRIENTES SE
TIENE QUE COMBATIR?

- En la diabetes: cromo, zinc, vitaminas E y C.

- En la obesidad: cromo, zinc, carotenoides, vitaminas E 'y C.

- En las enfermedades cardiovasculares: selenio, vitaminas C y B9.

- En las patologias del ojo: carotenoides (luteina, licopeno principalmente).

- En el deterioro cognitivo: zinc, selenio, vitaminas E y B9.

También hay que tener en cuenta el efecto protector recientemente demos-
trado de los polifenoles que, junto con los micronutrientes, actéan como pro-
tectores frente a la diabetes y las enfermedades cardiovasculares.



V. VALORACION DEL DEFICIT EN
MICRONUTRIENTES (CIDAM)

Es indispensable identificar lo antes posible este déficit en micronutrientes
con la mayor fiabilidad y los menores inconvenientes posibles para el médi-
co y su paciente. Existen diferentes métodos de evaluacién del déficit micro-
nutricional.

ENCUESTAS ALIMENTARIAS

Estas encuestas alimentarias, asistidas por un programa informético de
tablas micronutricionales, son demasiado largas por lo que no se pueden
utilizar en la préctica diaria. Sélo se realizan en el marco de grandes estu-
dios epidemiolégicos como son ASPCC, INCA, SU.VI.MAX., CCAF 2004.

SIGNOS CLINICOS DE ALARMA

Le permitiran orientarse hacia uno u otro déficit, pero muchas veces no son
precisos. Podemos apreciar, a pesar de todo, que para algin déficit determi-
nado, los signos descritos por el paciente pueden orientar. Por ejemplo, défi-
cit de zinc y trastornos de las faneras.

ANALISIS CLINICOS

Actualmente, la mayoria de los andlisis clinicos que evalian los niveles de
micronutrientes sélo se pueden hacer en un medio hospitalario en el marco
de una investigacién profunda. Su coste es muchas veces alto, por lo que es
dificil llevarlos a cabo en la practica médica cotidiana.

Sin embargo, desde hace poco existen andlisis clinicos de sangre que uti-
lizan métodos rigurosos y validados en el plano cientifico, que analizan el
estrés oxidativo midiendo tres tipos de biomarcadores esenciales:

- Los primeros informan sobre el estado de las defensas antioxidantes, en
parte vinculadas a la calidad de los aportes alimentarios.

- Un segundo grupo de biomarcadores observan el estrés oxidativo celular,
es decir, la agresién de las células por un exceso de radicales libres que lleva
a éstas a utilizar sus propias defensas antioxidantes, independientes de la
alimentacién.
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- Un tercer grupo de biomarcadores valora los dafios oxidativos y predice un
riesgo més alto de desarrollo tardio de las patologias cardiovasculares o
degenerativas.

Estos balances permiten orientar al médico en el tratamiento del paciente y
en la prescripcion de complementos alimentarios adaptados.

EL LABORATORIO THERASCIENCE HA DESARROLLADO EL CUESTIONA-
RIO INDIVIDUAL DE APORTE EN MICRONUTRIENTES (CIDAM) QUE
PERMITE REALIZAR UNA ENCUESTA ALIMENTARIA RAPIDA E IDENTIFI-
CAR ASi EL DEFICIT EN MICRONUTRIENTES DEL PACIENTE.

EL CIDAM

El Cuestionario Individual de Aporte en Micronutrientes
(CIDAM) estd compuesto de 8 preguntas y permite hacer una descripcidn
general de los aportes nutricionales del paciente y asi del déficit micronutri-
cional resultantes. Es simple y fécil. Simplemente hay que trasladar la puntua-
cién obtenida en cada una de las preguntas al grafico y compararlo con el
poligono tipo. Durante el equilibrio alimenticio, el uso del CIDAM en cada
revision médica permitird corregir los errores alimenticios del paciente para
optimizar su mantenimiento ponderal y mejorar su estado de salud.

Las preguntas son sobre la naturaleza y frecuencia de consumo de diferen-
tes grupos de alimentos segmentados por su densidad nutricional, para poder
asi establecer una relacién entre los hdbitos alimenticios y los aportes de
macro y micronutrientes de un individuo concreto. Asi, las preguntas 1y 2
valorarén los aportes de vitaminas y antioxidantes, la pregunta 3 los aportes
de fibras, la pregunta 4 valora la naturaleza de los écidos grasos consumi-
dos, la pregunta 5 la cantidad de omega 3 de cadena larga, la pregunta
6 la cantidad de proteinas y de grasas saturadas, la pregunta 7 valora los
aportes de calcio de origen lacteo y la pregunta 8 los aportes de minerales
alcalinizantes. La puntuacién utilizada tiene en cuenta los Gltimos datos cien-
tificos conocidos.



Cuestionario de 8 preguntas:

III

Modelo de equilibrio alimentario: el “poligono tipo”
Los aportes 6ptimos de micronutrientes estén representados bajo la forma del
poligono-ipo. El objetivo para su paciente serd acercarse al maximo a este

tipo de alimentacién.

CUESTIONARIO
INDIVIDUAL DE APORTE EN
MICRONUTRIENTES (CIDAM)

Manes. la2dda
. gCudntas piezas de fruta consume usted ol dia? de 1 ol dic
0 1

. gCuanios veces ol dia consume usted verdura
o ensalada?

. #Cuéntas veces ol dia consume wsted algln alimento
sin refinar? (pan integral, féculas, legumbres secas...)

. #Qué tipo de cceite utiliza usted con
mds frecuencia?

. gCuéntas veces a la semana usted ¢
azul o groso? [otin, salmén, crenque, redaballo,
sardinas, higado de bacalao, caballa).

. #Cuéntas veces al dia consume usted carne
magra, ave o huevos?

. §Qué contidod de p
usted ol dia?

. $Qué cantidad y de qué calidad es el agua que
consume usted a lo largo del dia?

Troslode lo puntuocin de coda una de las respuestos ol grafico
que encontrara en el dorso de esta hoja, y una los puntos con lineas.
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POLIGONO DE
EQUILIBRIO ALIMENTARIO

FRUTAS

CARNES/AVES/ ’
HUEVOS

POLIGONO TIPO DE EQUILBRIC ALIMENTARIO




VI. DEFICIT DE NEUROTRANSMISORES Y
SUS CONSECUENCIAS

La serotonina, la dopamina y la noradrenalina son los tres principales neu-
rotransmisores implicados en la regulacién del suefio, el humor y el apetito.

1. METABOLISMO Y FUNCION

a) La serotonina

La serotonina es un neurotransmisor de la familia de las indolaminas, sinte-
tizada a partir del triptéfano. Este aminodcido, proviene exclusivamente de
la alimentacién, es absorbido a nivel del intestino y pasa después la barrera
hematoencefélica. La disponibilidad del triptéfano es un factor limitante en
la sintesis de serotonina, y estd condicionada por 2 factores:

® La tasa de triptéfano plasmatico libre, es decir no ligado a la albimina.

* El ratio de triptéfano/ aminodcidos neutros aportado por la alimentacién,
ya que algunos aminodécidos (arométicos y ramificados) compiten con el trip-
téfano libre a nivel de sus transportadores.

Para mejorar el transporte del triptéfano desde el medio plasmatico hacia
el sistema nervioso central, es necesario espaciar las tomas de triptéfano de
cualquier fuente de aminodcidos (proteinas animales, vegetales y productos
lacteos) al menos 3 horas. Ademds se aconseja asociarla a un alimento glu-
cidico, ya que el aumento de la insulina postprandial permite por un lado el
uso preferente de los aminodcidos neutros por las células (excepto en el caso
del triptéfano, menos sensible a la secrecion de insulina) y por ofro lado la
disociacién del complejo Triptéfano-Albimina dejando asi el triptéfano libre
disponible para ser utilizado por el cerebro.

Contraindicacion estricta: Tratamiento con IMAOS
Contraindicacién relativa: Tratamiento con ISRS
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b) La dopamina

La dopamina es un neurotransmisor que pertenece a la familia de las cate-
colaminas, sintetizado a partir de la Tirosina. Es el precursor de la noradre-
nalina y de la adrenalina.

La Dopamina es considerada como el “starter”. Este neuromediador creaq,
en efecto, un terreno favorable para la bisqueda de placer o emociones,
para el estado de alerta y el deseo sexual. La estimulacion de los receptores
dopaminérgicos estd en el origen de los efectos de algunas drogas.

Durante una suplementacién de Tirosina, podremos optimizar su disponibi-
lidad consumiendola por la mafana, durante un desayuno rico en proteinas
y pobre en glicidos.

La prescripcién de Tirosina debe respetar algunas contraindicaciones:

Contraindicaciones estrictas:
e Tratamiento con IMAOS

e HTA severo

e ATCD de infarto

* Melanoma maligno

® Feocromocitoma

Contraindicaciones relativas (si posologia> 1,5 g/dia)
® Arritmia cardiaca

® Embarazo

e |actancia

e Trastornos psiquidtricos severos

2. SEMIOLOGIA DE UN DEFICIT EN
NEUROTRANSMISORES

a) Déficit de serotonina

Las reservas en Triptéfano del organismo son reducidas y el aporte diario
a través de los alimentos es muy frecuentemente escaso. Un déficit de tripté-
fano conduce a una disminucién de la sintesis de serotonina, que se manifies-
ta por los siguientes sinfomas:



® Compulsién por los dulces
e Trastornos del suefio

e Trastornos del humor

® [rritabilidad, ansiedad

® Vulnerabilidad al estrés

e Comportamiento adictivo (tabaco, alcohol, droga, deporte intensivo...)

b) Déficit de dopamina
El déficit de dopamina (como consecuencia de un déficit de tirosina o una
disminucién de la sintesis de dopamina) se caracteriza por:
* Repliegue sobre uno mismo
¢ Desmotivacion
® Disminucién de la sensacién de placer
® Reducciéon de la libido
¢ Cansancio crénico

e Dificultades de concentracién

3. METODO DIAGNOSTICO

Se puede valorar un déficit en neurotransmisores de dos maneras:

® Dosificacién urinaria de neurotransmisores: realizado en algunos laborato-
rios especializados, su elevado coste es un freno para su uso

® Evaluacién de un Déficit en Neurotransmisores (EDN): el Laboratorio
Therascience ha puesto a punto un cuestionario simple y rapido que permite
valorar este déficit a partir de la presentacion de sintomas: es el EDN. Este
cuestionario identifica el tipo de déficit (serotonina o dopamina) y permite
seguir la correccién de este déficit en funcién de la evolucion de la sintoma-
tologia.

Cada cuestionario incluye 8 preguntas relativas al comportamiento del indi-
viduo y permite predecir un déficit en serotonina o dopamina cuando la can-
tidad de respuestas afirmativas es igual o superior a 3.
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CUESTIONARIO PRELIMINAR
EVALUACION DE DEFICIT EN NEURO-
TRANSMISORES

4. PROTOCOLOS

a) Suplementacion de Triptéfano

Physiomance Serocontrol se presenta en forma de cdpsulas de 500
mg de Triptéfano y en sobres con 1,5 g de Triptéfano. La posologia recomen-
dada es de 2-3 cépsulas o 1 sobre de Physiomance Serocontrol al dia
durante 21 dias. Para respetar el metabolismo y optimizar la suplementacién,
propondremos tomar 2 cépsulas o 1 sobre a las 16 h, eventualmente acom-
pafado de una fruta y esperar 3 horas antes de la ingesta de proteinas.

b) Suplementacion de Tirosina

Physiomance Dopacontrol se presenta en la forma de cépsulas de
500 mg de Tirosina y de sobres con 3,5 g de Tirosina. La posologia reco-
mendada es de 4 cépsulas o de 1 sobre al dia durante 21 dias. La toma de
Physiomance Dopacontrol se haré por la mafana (1 sobre en el desayu-
no o 2 cépsulas a las 8 hy 10 h) e ird acompanada de un aporte glucidico
bajo.



5. MICRONUTRIENTES Y
LIPOLISIS
. INTRODUCCION

No hace falta comentar la demostrada eficacia del método LIGNAFORM
en el tratamiento del sobrepeso. Sin embargo, nuevos conocimientos cientifi-
cos sobre los mecanismos de regulacién de la lipdlisis muestran que esta efi-
cacia puede reforzarse con una suplementacién micronutricional especifica.
Efectivamente, algunos micronutrientes y fitonutrientes, por su accién directa
o indirecta sobre el adipocito, permiten incrementar el proceso de lipdlisis,
factor esencial en la pérdida de peso y especialmente de la masa grasa.

La insulinoresistencia vinculada a la adiposidad abdominal, asi como el
aumento del estrés oxidativo observado en las personas con exceso de peso,
frenan la lipdlisis y por lo tanto la pérdida de peso. Por ofro lado, la resisten-
cia a la insulina provoca una disminucién del umbral de paso a cetosis
pudiendo inducir una resistencia al adelgazamiento en algunos sujetos con
sobrepeso u obesidad. Asimismo, la insulinoresistencia podria contribuir a
aumentar la incidencia de las enfermedades cardiovasculares, de diabetes y
de complicaciones vasculares.

Actualmente, el mejor conocimiento de los mecanismos de regulacién de
la lipdlisis permite comprender la funcién beneficiosa de algunos micro-
nutrientes en estos procesos. Apoydndose en recientes datos cientificos, el
Laboratorio THERASCIENCE ha elaborado el complemento alimentario
Physiomance Accién Dieta 4 que asocia los micronutrientes mas efica-
ces en la estimulacién de la lipélisis y la reduccion de la insulinoresistencia
como el cromo, los polifenoles del té verde y de la canela y antioxidantes
sinérgicos.

II. FUNCIONES DE LOS '
MICRONUTRIENTES EN LA LIPOLISIS

CROMO

El nivel de cromo, oligoelemento esencial implicado en las funciones insuli-
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nicas, en las regulaciones lipidicas y glucidicas, asi como en el mantenimien-
to de la masa magra, es deficitario en las personas con sobrepeso. Ademés,
el consumo excesivo de azicares de absorcién rdpida provoca una pérdida
de cromo por oring, lo que puede incrementar este déficit.

Actualmente sabemos que el cromo es un oligoelemento esencial que
ayuda a perder peso. Numerosos trabajos han puesto de manifiesto su fun-
cién clave en la homeéstasis de la glucosa, mediante un efecto potenciador
de la insulina, y su implicacién en los procesos de lipélisis. El modo de accién
del cromo pasa por un aumento del nimero de receptores de insulina, por
una modificacién de la relacién insulina-receptor y un aumento de la interna-
lizacién de la insulina’®. El cromo también interviene en el metabolismo lipi-
dico como cofactor de la insulina. Un déficit de cromo se asocia a una modi-
ficacién del metabolismo del colesterol (disminucién del HDL-colesterol) y a
una hipertrigliceridemia.

El aporte insuficiente de cromo potencia los factores de riesgo de diabetes
y de enfermedades cardiovasculares aumentando las tasas circulantes de
insulina, de glucosa y de lipidos, reduciendo el HDL colesterol, alterando las
funciones inmunes y aumentando la masa grasa.

Varios estudios han demostrado un efecto del cromo, con 100 pg al dig,
sobre el control de peso, que se manifiesta por un aumento de la masa magra
y una disminucién de la masa grasa3?. Las tasas de insulina circulante, asi
como su eficacia, mejoran con aportes de cromo. Ahora bien, estas tasas
estén positivamente correlacionadas con la masa grasa e influyen en la sacie-
dad y la termogénesis, por lo tanto no es sorprendente que el cromo influya
en la composicién corporal. En el estudio Bahadori? en el que se han utiliza-
do regimenes con muy pocas calorias (3,34 MJ/j), la suplementacion de
cromo se acompana de una pérdida de peso con un aumento de la masa
magra.

POLIFENOLES DEL TE VERDE

Entre los diferentes polifenoles contenidos en los extractos de té verde, el
principio activo mds eficaz en incrementar la sensibilidad a la insulina®? es
el epigalocatequin galato (EGCG). También es sabido que los polifenoles de
té verde son potentes antioxidantes, participan en la disminucién del estrés
oxidativo en los sujetos con sobrepeso y limitan asi la insulinoresistencia. Por
consiguiente, los polifenoles del t& verde potencian de manera indirecta el
proceso de lipdlisis. Una suplementacién de 200 mg de extracto de té verde



al dia, puede ayudar en el tratamiento del sobrepeso, para optimizar la lipé-
lisis.

Por ofro lado, los polifenoles de té verde actian directamente en el proce-
so de lipdlisis, aumentando la termogénesis y favoreciendo la oxidacién y la
movilizacién de los lipidos23.40,

El mecanismo de accién se explica por la inhibicién de las enzimas de
degradacién de las catecolaminas por el EGCG del té verde. Efectivamente,
las catecolaminas forman parte de los neurotransmisores que controlan la
termogénesis y la oxidacién de los lipidos. Inhibiendo las enzimas de degra-
dacién de las catecolaminas, el EGCG prolonga asi su efecto termogénico
y lipolitico.

POLIFENOLES DE CANELA

Estudios recientes han mostrado el efecto positivo de un aporte de canela
en la mejoria de la sensibilidad a la insulina. Efectivamente, el equipo de
Anderson3 ha mostrado que las catequinas y epicatequinas contenidas en
los extractos de canela aumentan la actividad de la insuling, lo que permite
limitar la intolerancia a la glucosa en el diabético.

Los mecanismos de accién de la canela implican la activacién de recepto-
reskinasa de la insulina”.

La canela estimula el uso de la glucosa y la sintesis de glucégeno, limitan-
do asi la resistencia a la insulina.

El equipo de Khan42 ha demostrado que una suplementacién de 1 g de
canela al dia podia reducir las tasas de glucosa, de triglicéridos, de LDL
colesterol y de colesterol total en los diabéticos tipo 2.

Estudios recientes han demostrado una disminucién de la masa grasa a
favor de la masa magra en pacientes con sobrecarga ponderal presentando
sindrome metabélico, asi como un aumento de la sensibilidad a la insulina
gracias a una suplementacién de 50 mg de un extracto seco de canela equi-
valente a 1g de canela, durante 3 meses.

ANTIOXIDANTES

Los sujetos obesos o con sobrecarga ponderal son una poblacién en la que
encontramos un estrés oxidativo alto en relacién con una disminucién de las
defensas antioxidantes y/o un aumento de la produccién de radicales libres.
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En el sujeto con sobrepeso observamos un aumento significativo del malon-
dialdehido (MDA) plasmético y de los lipoperdxidos, dos marcadores de la
degradacién oxidativa de los lipidos. Cabe destacar que estos marcadores
estdn inversamente relacionados con la sensibilidad a la insulina. Es decir, la
insulinoresistencia parece ser uno de los factores clave en cuanto al riesgo
de estrés oxidativo.

Efectivamente, en los sujetos con sobrepeso una sobreproduccién de radi-
cales libres inducida por la autooxidacion de la glucosa acomparia al sindro-
me de insulinoresistencia. Varios estudios han demostrado que el control de
la glicemia en los sujetos obesos o con sobrepeso disminuia el estrés oxida-
tivoos.

Ademds, los niveles deficitarios de zinc y cromo que presentan muchas
veces estos sujetos, aumentan la intolerancia a la glucosa y refuerzan asi la
insulinoresistencia. Este disfuncionamiento es ain méas importante cuando el
indice de masa corporal (IMC) es més elevado. El IMC también estd relacio-
nado con estrés oxidativo, medido por la aparicién de los AGE (Advanced
Glycosylated End products), marcadores de la oxidacién de las proteinas.

Por otro lado, un estudio reciente realizado en el hombre, ha mostrado que
la masa grasa era inversamente proporcional a las tasas plasméticas de
zinc, magnesio, vitaminas E y C, y en cambio, estaban positivamente corre-
lacionadas con el nivel de hierro?7.

El zinc, ademds de su funcién de antioxidante biolégico, asegura algunas
funciones esenciales en la termorregulacién, el metabolismo tiroideo, la sen-
sibilidad a la insulina y la produccién de leptina, hormona que regula el
apetito.

El selenio, oligoelemento esencial en el mantenimiento de las defensas anti-
oxidantes estd presente en el sitio activo de las glutatién peroxidasas selenio
dependientes y participa en la actividad antiradicalar de las selenoproteinas.

El betacaroteno es un antioxidante fotoprotector y captador de radicales
libres. En cuanto al licopeno, pigmento natural presente en el tomate, forma
parte de los antioxidantes naturales mas eficaces.



Il. CONCLUSION

Algunos micronutrientes como los antioxidantes y el cromo, asi como algu-
nos fitonutrientes como los polifenoles del té verde y de la canela, tienen efec-
tos demostrados en la activacién de la lipdlisis, a través de una accién direc-
ta o indirecta reduciendo la insulinoresistencia. Al limitar la resistencia a la
insulina y aumentar el umbral de paso a cetosis, estos micro y fitonutrientes
favorecen la utilizacion de los glocidos, reduciendo asi la glicemia y favore-
ciendo por consiguiente la lipdlisis.

Una suplementacién especifica de estos elementos permite optimizar la pér-
dida de masa grasa.

Una suplementacién con Omega-3 (Physiomance Omega 3) puede
plantearse en asociacién con Physiomance Accion Dieta 4 ya que los
Omega-3 también ayudan en la activacion de la lipélisis al disminuir la insu-
linoresistencia y la adipogénesis y aumentar la oxidacién de las grasas.
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