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Prólogo La realización de talleres y la publicación de sus documentos ha sido una actividad muy valorizada por CESNI a lo largo de toda su trayectoria. El primer Taller los realizamos hace ya más de 30 años, y aun sus aportes y reflexiones sobre la desnutrición infantil siguen siendo un material de consulta. Desde entonces, el CESNI ha tenido una prolífica tarea y se han publicado varios documentos que plasman los debates y reflexiones que se brindan entre los profesionales de diferentes disciplinas y ámbitos geográficos. Un Taller no solo es el resultado de la compilación de documentos, sino que refleja una actitud particular de los participantes que destinan un tiempo en la preparación de sus ponencias, se dan cita en algún lugar aislado de la rutina y preocupaciones cotidianas y abren su mente a un diálogo fértil y participativo, que es la interfaz en la cual nacen las ideas originales y las reflexiones más profundas. Es que, precisamente, es esa mirada hacia una misma dirección –pero desde perspectivas, experiencias y paradigmas diferentes– la que modela la personalidad única de estos documentos. Los documentos que conforman este libro surgen de un Taller que convocó a una veintena de profesionales de dilatada experiencia a reunirse en uno de los enclaves de agua dulce más importantes del mundo, la desembocadura de la cuenca del Paraná en el Río de la Plata, para debatir acerca de la importancia de una hidratación saludable. Se pueden sobrevivir pocos minutos a la ausencia de oxígeno, pocos días a la de agua y varias semanas a las de energía. Por ello, es que somos tan sensibles a la deficiencia subclínica de agua. La sub-hidratación crónica, una entidad mucho más frecuente de lo que estamos acostumbrados a pensar, no solo dispara mecanismos adaptativos que pueden estar relacionados con el riesgo de insuficiencia renal crónica y la aparición de microlitiasis, sino que comprometen de una manera inmediata la res puesta cognitiva y el desempeño físico. Los especialistas habituados a trabajar con deportistas de alto rendimiento reconocen muy bien los efectos deletéreos de la deshidratación aguda y no hay pediatra que no haya visto el compromiso del sensorio que acompaña a los síntomas iniciales de la deshidratación infantil. Pero no es sino desde hace muy pocos años que se ha acumulado evidencia acerca de cómo un balance de agua negativo







impacta, en pocas horas, sobre el rendimiento físico y mental cotidiano. El agua se pierde de una manera continua y la sed es un mecanismo muy poco sensible y tardío para el diagnóstico de la deshidratación subclínica. Por ello es que dependemos de nuestro hábito regular de tomar agua como la única herramienta para su prevención. Incorporar a la ingesta de agua como parte de nuestros hábitos saludables implica educar a los niños, incrementar la disponibilidad de agua en la escuelas y espacios públicos y poder enseñarles a ellos y a sus padres a anticipar las situaciones en las cua les las pérdidas serán mayores que las habituales (días de calor excesivo, ejercicios, ambientes muy secos, etc.). A este aspecto cuantitativo de la “saludabilidad” –que es dependiente de la cantidad de líquidos que consumismos– se le incorpora un segundo aspecto, no menos importante, relacionado con la elección de bebidas e infusiones saludables. Perdemos agua, y por lo tanto deberíamos consumir agua para reponerla. Más de la mitad de nuestra ingesta diaria de líquidos corresponde a bebidas e infusiones con azúcar. Un estudio poblacional realizado por CESNI demuestra que solo un 20% del volumen de líquidos es agua (de red, mineral, soda, etc.) y que la tendencia a escoger bebidas azucaradas es mayor en niños y adolescentes. La ingesta adicional de azúcar aportada por bebidas e infusiones es de 300 Kcal/día. Este aspecto cualitativo de la hidratación se relaciona también con la conformación de hábitos en la infancia, la oferta de agua y bebidas azucaradas en la escuela, espacios de juego y en el propio hogar. Como en el caso anterior, la educación tiene un papel central. El gusto por el sabor dulce está genéticamente determinado, pues favorece la aceptación de la leche de madre y se asocia a señales de placer. Aprendemos a comer lo no dulce. Sin embargo, cuando la exposición tanto en bebidas como infusiones al azúcar no solo no disminuye sino que se incrementa, como hoy sucede con una elevada proporción de nuestros niños, se incrementa el riesgo de que sus elecciones a lo largo del día se acompañen de un consumo elevado de azúcar en la dieta. Cuando un niño calma su sed, luego de la actividad física intensa con una bebida azucarada, está reponiendo agua, pero está ingiriendo también azúcares que pueden contribuir a un exceso calórico a lo largo del día. Se ha demostrado que tanto las señales de saciedad como el ritmo de evacuación gástrica son diferentes entre alimentos sólidos (o semisólidos) y las bebidas. El ritmo de aparición de azúcares en la sangre es distinto, así como también sus posibles consecuencias metabólicas.
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Conocer la fisiología y balance de agua, los hábitos de consumo, el papel de los medios de comunicación y de la publicidad, el mercado de bebidas e infusiones, las iniciativas y políticas publicas relacionadas con la promoción de hábitos saludables, la seguridad de los edulcorantes, el eventual papel del sodio en el agua, así como las modificaciones fisiológicas a lo largo del ciclo vital y nuevas evidencias sobre el impacto de la subhidratación son algunos de los aspectos importantes que han sido abordados por este Taller y que han merecido un profundo debate e intercambio de opiniones. Esperemos que esta recopilación de documentos pueda ser útil tanto a quienes trabajan en el ámbito clínico como en la docencia o en el diseño y ejecución de políticas públicas. El papel de la hidratación como parte de un hábito saludable ha cobrado especial interés en la investigación y en el diseño de políticas de salud en los últimos años. Seguramente esta publicación no agota un tema en el que año a año se vienen sumando nuevas evidencias y experiencias exitosas. Lo que es indiscutible, es que no es posible considerar hábitos de vida y de alimentación, sin considerar de una manera central la modalidad en la que una población se hidrata, y por ello el título de Hidratación Saludable con el que hemos coincidido en bautizar este documento. Quienes hemos trabajado en la recopilación y tarea editorial tenemos un reconocimiento especial para Alejandro Ferrari, quien ha brindado su invalorable experiencia y conocimiento para la integración de los materiales, de manera que reflejen de una manera científicamente apropiada tanto lo que ha sido la enriquecedora experiencia a lo largo de taller, como los intercambios posteriores durante la edición. El CESNI desea finalmente expresar su sincero agradecimiento a Aguas Danone de Argentina, que ha facilitado los medios materiales para concretar el Taller en un enclave acuático tan particular como afín al objeto del libro, y a todos los participantes que con total respeto e independencia de criterios han contribuido a las diferentes miradas que conforman este libro.



Esteban Carmuega



Buenos Aires, noviembre de 2014
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Capítulo 1



Importancia del agua a lo largo del ciclo vital: embarazo, infancia y adolescencia Dr. Esteban Carmuega



Resumen Es probable que si nos preguntaran sobre cuáles nutrientes son importantes para la vida, recitásemos una larga lista en la que seguramente no estarían ausentes la energía, las proteínas, las grasas, el sodio y algunas vitaminas. Pero creo no equivocarme al pensar que el agua no surgiría entre las primeras opciones. Resulta paradójico que el nutriente que conforma más de la mitad de la masa de nuestro organismo, que es imprescindible para la vida tal cual como la concebimos, y sin el cual sería imposible sobrevivir más de unos pocos días, no sea claramente reconocida como la principal necesidad de nuestra alimentación. Cuando en CESNI revisamos las encuestas alimentarias que hemos realizado durante más de 30 años, nos damos cuenta que no hemos incluido sino muy tangencialmente la cuantificación y tipificación de las fuentes de agua consumidas. Esta situación no es diferente de lo que ocurre en otros estudios nacionales, así como en el resto de la Región. El consumo de agua no ha sido objeto de mayor preocupación; sin embargo, no se trata solamente es un nutriente crucial para nuestra super1. Médico pediatra, Director del Centro de Estudios Sobre Nutrición Infantil, “Dr. Alejandro O´Donnell” (CESNI).
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vivencia, sino que su baja ingesta y/o reemplazo por otras bebidas aparece asociada con numerosas enfermedades crónicas. Hoy existe un abundante y sólido cuerpo de evidencia epidemiológica que vincula incorrectos hábitos de hidratación con el origen de obesidad, caries, enfermedad metabólica, renal y otros desórdenes. Es por eso que en 2010 iniciamos el primer relevamiento epidemiológico cuali-cuantitativo realizado en Argentina sobre la ingesta de líquidos y lo denominamos Hidratación en Argentina o estudio “HidratAr”. Este relevamiento, que pone su foco de investigación en la ingesta de agua, bebidas e infusiones, ya se encuentra en su segunda edición, investigando las razones que llevan a nuestros niños y adolescentes a elegir ciertas bebidas, los momentos de consumo y la manera de promover una ingesta líquida más saludable. Es que más allá de la importancia fisiológica de mantener un balance neutro de agua para tener una mejor performance deportiva, física, mental y promover el adecuado funcionamiento de la mayor parte de nuestros órganos (no solamente los riñones), el tipo de bebidas e infusiones que consumimos guardan una estrecha relación con la salud y la prevención de enfermedades crónicas. No debería sorprender que en la última década se haya puesto el acento en conocer con mayor detalle el perfil de consumo de bebidas de la población y muy especialmente de los niños, para diagramar intervenciones destinadas a prevenir la obesidad y otras enfermedades crónicas desde la infancia. Los primeros resultados de dichas intervenciones son auspiciosos y nos demuestran que promover una hidratación saludable es uno de los caminos para descarrilar la tendencia creciente en la pandemia de obesidad infanto-juvenil. Este capítulo, introductorio a las temáticas que abordaremos con mayor profundidad a lo largo de esta recopilación, intentará brindar una mirada a lo largo del ciclo vital. Sin embargo, a pesar de su carácter introductorio, será necesario ingresar en aspectos del metabolismo celular, la fisiología, el medio interno, el crecimiento, los hábitos y la epidemiología, en tanto son dimensiones imposibles de evitar si se quiere abordar esta problemática compleja.
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Importancia del agua a lo largo del ciclo vital



1. Introducción El agua es el constituyente más abundante del organismo. Desde una perspectiva fisiológica, existen cambios significativos desde el nacimiento hasta la adolescencia tanto en la composición corporal de agua, como en la dinámica de sus diferentes mecanismos regulatorios. Los recién nacidos, y muy especialmente los nacidos antes de término, tienen una mayor proporción de agua en su composición corporal. Se sabe que los niños evaporan proporcionalmente una mayor cantidad de agua por la piel para mantener la termoneutralidad, que la que evaporan los adultos. Por debajo de los seis meses de edad, tienen una baja capacidad de concentración renal de solutos y durante los primeros dos años de vida responden menos ante los cambios de osmolaridad desencadenando sed. Se ha demostrado también que en la infancia el recambio (turn-over) de agua es más frecuente que en los adultos. De allí que la deshidratación aguda haya sido –hasta la aparición de las sales de rehidratación oral– una condición tan frecuente y tan grave que en la época estival colmaba la capacidad de internación de los hospitales infantiles. Sin lugar a dudas, el adecuado manejo de la deshidratación y la posibilidad de mantener un balance hídrico normal al utilizar soluciones de rehidratación oral han marcado un claro descenso en la mortalidad infantil y la desnutrición aguda. Para los pediatras, reconocer el estado de hidratación en los niños es uno de los primeros aprendizajes. Quizás sea precisamente por esa mayor sensibilidad que los pediatras –y todos quienes tratamos con niños– compartimos acerca de la importancia de la hidratación y de sus beneficios para la salud, que esta publicación haya puesto su principal foco de atención en esta etapa de la vida. La infancia es una etapa ideal para generar y consolidar hábitos acerca de cómo y con qué nos hidratamos. Es que mantener un correcto estado de hidratación surge más como resultado de un hábito aprendido, que como una conducta refleja ante las señales de sed. La hidratación saludable es un hábito que se aprende en los primeros años de la vida, con la ayuda de la familia y en un medio ambiente favorable y que –como veremos a lo largo de este capítulo– tiene una particular importancia para la salud y la calidad de vida.
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Esteban Carmuega



2. Requerimientos de agua Una primera pregunta que debemos respondernos es cuánta agua debe tomar un niño para mantenerse bien hidratado. Pero antes de analizar cantidades, es importante señalar que el agua se puede consumir como tal (como agua, en bebidas e infusiones) o como un constituyente de los alimentos. A esta ingesta externa de agua, debería sumarse un aporte endógeno que proviene del metabolismo intermedio y que habitualmente no se toma en consideración para el cálculo de las necesidades hídricas. En términos generales, las recomendaciones consideran tanto el agua de las bebidas y de los alimentos como un solo grupo. En la Tabla 1 se resumen las necesidades publicadas por los tres cuerpos normativos más importantes que establecen valores de referencia para las necesidades de agua (entendidos como total de líquidos ingeridos a lo largo del día) en la infancia. Tabla 1. Valores de referencia para la ingesta diaria de líquidos (en agua y alimentos).



Edad (años) 1-2 2-3 4-8



EE.UU. (IOM 2004) Europa (EFSA 2010) 1,3 1,7



1,1-1,2 1,3 1,6



9-13



Mujeres Hombres 2,1 2,4



14-18



Mujeres Hombres Mujeres Hombres 2,3 3,3 1,9 2,1



>18



Resto del mundo (WHO 2003, 2005) 1 Mujeres Hombres 1,9 2,1



Mujeres Hombres 2,7 3,7 Tabla construida a partir de las referencias [1, 2].



Estos valores de referencia se aplican a personas sanas que viven en climas templados y realizan una actividad normal, y se refieren tanto al agua como tal, como a la proveniente de bebidas e infusiones (como por ejemplo, el té, mate y café) y a la humedad contenida en los alimentos. En términos generales, se considera que un adulto consume alrededor del 20% de sus necesidades de agua a través de la humedad de los alimentos. Prác-
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Importancia del agua a lo largo del ciclo vital ticamente todos los alimentos contienen agua, ya sea en su composición natural o la que se incorpora cuando se los cocina. Esta cantidad de agua “oculta” en los alimentos es muy variable dependiendo de la cultura de cada pueblo. Las familias que incluyen sopas, guisos y licuados regularmente en la dieta tienen una ingesta de agua oculta mayor que aquellas que consumen otras preparaciones. De la misma manera, la mayor ingesta de sal se asocia con una mayor ingesta de bebidas. Se ha demostrado una asociación positiva entre la ingesta de snacks y el consumo de bebidas, especialmente azucaradas en encuestas nacionales de EE.UU. y de Australia. Es lógico que el hábito de consumo de líquidos no se encuentre disociado del resto de los hábitos de alimentación.



3. Desarrollo de los hábitos de hidratación En la infancia temprana, la ingesta de leche es el principal determinante de la ingesta de líquidos; luego, con la incorporación de alimentos, se instala de manera paulatina un hábito que condiciona la cantidad, calidad y modalidad de consumo de agua. En los recién nacidos, la leche de madre aporta el 100% de sus necesidades hídricas a la par de la totalidad de las necesidades nutricionales. Por ello, los recién nacidos no requieren recibir ningún líquido adicional a la leche de madre hasta los seis meses de edad. A partir de este momento, ya con una médula renal más desarrollada y con la capacidad de concentrar la orina, los niños son capaces de recibir alimentos que contienen una mayor carga de solutos y una menor proporción de agua. En esta instancia de la vida es muy difícil diferenciar la sed del hambre y los niños suelen llorar por las dos sensaciones (en general una combinación de ambas) pero a medida que progresa el desarrollo los niños son capaces de identificar la necesidad de comida de la de agua. Podría decirse que en los primeros años de la vida se aprende a discriminar entre un alimento líquido que satisface todas las nuestras necesidades, de aquellos progresivamente más sólidos que aportarán energía (y obviamente el resto de los nutrientes) y los líquidos que aportarán las necesidades de agua. No se trata de un cambio brusco, sino de un proceso que comienza en la alimentación complementaria y que finaliza bien avanzada la niñez. Es precisamente en esta ventana de tiempo en la que se afianzan muchas de las conductas que nos acompañarán el resto de la vida. Es muy difícil especular acerca del potencial impacto sobre la saciedad y las señales primarias vinculadas con la ali-
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Esteban Carmuega mentación que pueda tener la persistencia del hábito de consumir bebidas dulces durante la infancia. Como parte del estudio HidratAr, evaluamos en el año 2009 la cantidad de agua que consumían niños de 4 a 12 años de edad. Como puede observarse en la Tabla 2, el 47% (según el criterio IOM) o el 44% (según el criterio EFSA) de los niños no alcanzaba a satisfacer sus necesidades diarias de agua. Por la metodología que se utilizó para la recolección de los datos, no era posible diferenciar entre el agua de las bebidas y de los alimentos, pero de la distribución de las curvas de frecuencia parece razonable concluir que alrededor una tercera parte de los niños tienen una ingesta de agua diaria menor que la recomendada. ¿Por qué sucede esto? En primer lugar, porque la sed es un mecanismo tardío para recuperar el balance de agua perdido. La sed es una sensación compleja que se pone en marcha cuando la pérdida de agua excede al aporte de líquidos. Es una sensación subjetiva que está influenciada tanto por señales orgánicas (osmorreceptores hipotalámicos, tonicidad celular, volumen extracelular, distensión gástrica, niveles de hormona antidiurética) como por factores conductuales (hábitos, preferencias, actitud, atención, entre otros). Si bien es cierto que la sed se hace más intensa en la medida que se incrementa la osmolaridad plasmática, antes de llegar a aparecer los primeros signos de deshidratación (que son clínicamente visibles a partir del 2-3% de pérdida de agua corporal) ya se han puesto en marcha mecanismos ahorradores de agua que constituyen los primeros signos de la sub-hidratación. Existen niños que se habitúan a tomar agua regularmente, y que es más probable que se encuentren adecuadamente hidratados a lo largo del día, y otros que solamente ingieren líquidos cuando la sed se hace presente. En este sentido, el papel de los padres para ofrecer y hacer disponible el agua es clave, al igual que lo es que en el ámbito educativo y en los espacios públicos –donde los niños juegan o hacen deportes– existan fuentes de agua fácilmente accesibles. Ofrecer a los niños agua, hacerla disponible en sus espacios de juego, anticipar en los días de calor o en ambientes muy secos su ingesta, no sólo es contribuir a una mejor hidratación, sino que constituye un aprendizaje que se incorpora como hábito. Hoy es frecuente que las plazas de juego no cuenten con bebederos higiénicos, o que en las escuelas las canillas estén en mal estado o en lugares poco accesibles o en el baño, circunstancias que no son propicios para que los niños construyan el hábito saludable de la hidratación. La jarra de agua ha dejado de ser parte habitual de la mesa. En los restau-
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Importancia del agua a lo largo del ciclo vital rantes no se sirve agua de cortesía, sino que forma parte de un consumo habitualmente a un precio muy similar al de una bebida azucarada. Los profesores de educación física no invitan a los niños a tomar agua antes de hacer deporte, anticipando la pérdida inevitable de agua durante el ejercicio. Los padres no solemos llevar en largos viajes una botella de agua, aún cuando los ambientes climatizados (tanto con frío como con calor) suelen incrementar las pérdidas insensibles de agua. Podrían mencionarse otras numerosas situaciones que no hacen más que ayudar a comprender por qué nuestros niños no ven el consumo de agua como un hecho cotidiano, cercano, frecuente y saludable.



4. La sub-hidratación en los niños La sub-hidratación se acompaña de cambios fisiológicos que ayudan a su diagnóstico. La disminución de la diuresis, el aumento de la densidad urinaria y de la intensidad del color de la orina son indicadores sensibles que han demostrado ser útiles para evaluar cuantitativamente el estado de hidratación [3, 4], algunos de los cuales pueden ser instrumentos interesantes para ayudar a los padres a prevenir la deshidratación subclínica. Monitorear el color de la orina de los niños es un recurso sencillo y eficaz para detectar la deshidratación. Aunque las cartas de color urinario como recurso de investigación poblacional son menos sensibles que la osmolalidad o la densidad urinaria, se transforman en una potente herramienta en manos de los padres o educadores para motivar a los niños a ingerir agua. En este sentido, preguntar a los niños si la orina se vuelve más oscura a lo largo del día y relacionar su color con la ingesta de líquidos puede contribuir a instalar el hábito de la ingesta de líquidos en esa franja crítica que va desde la sub-hidratación hasta la aparición de la sed. Hemos visto que muchos niños están expuestos a lo largo del día a momentos de sub-hidratación, o que directamente conviven de manera prolongada con cierto grado de sub-hidratación crónica. El impacto de esta condición se ha evaluado en voluntarios sometidos a condiciones de balance negativo de agua monitoreando los cambios de peso corporal. Mediante ingeniosos modelos de investigación, ha sido posible demostrar que la sub-hidratación compromete tanto la capacidad de respuesta cognitiva como la performance deportiva en el corto plazo y que, si se instaura crónicamente, incrementa el riesgo de litiasis renal y de insuficiencia renal crónica.
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Esteban Carmuega Una deshidratación del 2% –que en un niño de 8 años puede representar una balance negativo de medio litro de agua– disminuye las tareas relacionadas con la atención, la memoria inmediata y su estado de ánimo [5]. Un estudio reciente sobre indicadores urinarios en población escolar de EE.UU. demostró que el 84% de los niños llegaban en estado de sub-hidratación a la escuela, y que las respuestas cognitivas mejoraban en los niños que incrementaban su ingesta de agua durante la jornada escolar [6].



Tabla 2. Distribución acumulada de frecuencia del consumo de líquidos proveniente de agua, bebidas e infusiones de niños de 4 a 10 años del estudio HidratAr.



El aumento de la concentración de la orina ha sido uno de los factores relacionados con el incremento del riesgo para el desarrollo de litiasis renal. En este sentido, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de EE.UU., las personas que tuvieron un consumo de agua menor de dos litros tuvieron 2,5 veces mayor riesgo de padecer enfermedad renal crónica [7]. En síntesis, la sed no es un mecanismo eficiente para mantener la homeostasis hídrica; es una señal que se dispara de manera tardía y poco sensible. Se aprende a beber de la misma manera que aprendemos a comer. A través de conductas imitativas, con la ayuda de nuestros pares. Y como sucede con muchos otros hábitos, los aprendizajes tempranos son críticos para que los niños se habitúen a anticipar los momentos de mayor



20



Importancia del agua a lo largo del ciclo vital pérdida de agua y a mantener una ingesta de líquidos a lo largo de todo el día. En este sentido, la actitud de los padres, del entorno familiar y de la escuela, son claves para educar un hábito saludable de hidratación.



5. Hidratación y obesidad: el aporte calórico de las bebidas Un segundo aspecto, no menos importante, vinculado con el consumo de agua es el aporte de calorías y su posible relación con la obesidad. Ya no se trata de la cantidad de líquido que se consume sino el posible papel de las bebidas como un vehículo de calorías. Es que el sabor dulce nos gratifica; se trata de una preferencia innata y universal que nos produce placer. Es probable que contribuya a que los lactantes acepten mejor el pecho y/o que fortalezca vínculos emocionales alrededor de la lactancia. También es posible que la exposición temprana al sabor dulce de la propia leche materna, en un entorno de confianza dada por el apego inicial, sea la que le imprime esa sensación subjetiva y agradable al sabor dulce. Cualquiera sea el caso, los niños de todas las culturas sienten placer cuando consumen algo dulce. También es cierto que el número de opciones para endulzar la dieta se ha multiplicado en los últimos años tanto en bebidas como en alimentos y golosinas. Los niños se exponen y habitúan desde etapas muy tempranas a un alto tenor dulce en la dieta. Es importante remarcar que participan de la conformación de esta preferencia varios hábitos –muy instalados– que deberían modificarse: el uso exagerado del azúcar de mesa en infusiones (mate, té, café, leche) el agregado hogareño de azúcares a frutas y postres, el elevado consumo de galletitas y cereales con azúcar, el uso de golosinas y la oferta indiscriminada en espacios escolares y/o de juego y por supuesto, el reemplazo de agua por jugos en polvo o envasados y bebidas azucaradas. Deberíamos preguntarnos ¿qué papel puede desempeñar esta exposición temprana al sabor dulce? Si bien es cierto que nacemos con una predilección por lo dulce, aprendemos a comer “no-dulce”. En este aprendizaje, la oferta de alimentos con un sabor “no dulce”1se realiza a partir del sexto mes de vida, mediante la exposición reiterada que permite vencer la neofobia o temor a los alimentos desconocidos. En este período también 1. Se utiliza el término no dulce para referirse al sabor natural de los alimentos y no al vocablo “salado” que implica el agregado de sal a los alimentos. Es oportuno mencionar en este punto que el hábito por la sal tiene muchas analogías desde la perspectiva del aprendizaje temprano con el azúcar.
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Esteban Carmuega tienen un papel importante las conductas imitativas que se aprenden en el entorno familiar. La introducción del agua se realiza como parte de este aprendizaje en el cual se conjugan la disminución de la ingesta de agua proveniente de la leche de madre con el aumento de la carga de solutos de la alimentación complementaria. Si se reemplaza el agua por jugos, por bebidas azucaradas o por otros alimentos dulces, se entorpece este natural proceso de aprendizaje temprano hacia el sabor “no-dulce”. Las neuronas diferenciadas que conforman la base de las papilas gustativas para el sabor dulce se encuentran presentes desde el segundo mes de vida, las conexiones con el núcleo acumbens están funcionales al finalizar el tercer mes de embarazo y hacia el cuarto mes los receptores se encuentran maduros con capacidad para “detectar” los sabores del líquido amniótico. Por ello, las madres que incorporan vegetales o mantienen una dieta variada durante su embarazo logran que sus hijos incorporen vegetales más fácilmente que las que no [8]. Podría decirse que la biología de los niños es particularmente vulnerable a un entorno ambiental rico en sabores dulces y azúcares. Esta oferta de alimentos dulces, desde temprana edad se traduce en un mayor consumo de azúcares tanto en alimentos sólidos (golosinas) como líquidos (bebidas azucaradas). La publicidad, cierto prestigio social, la abundante disponibilidad en el mercado, la necesidad de gratificar a los niños que naturalmente existe en todos nosotros y la falta de información acerca de la importancia de educar en hábitos saludables son otros factores que contribuyen a consolidar estos hábitos a lo largo de la infancia. No debería sorprendernos que en la segunda encuesta HidratAr hayamos demostrado que la participación de los padres en la elección de las bebidas que consumían los niños lejos de promover el consumo de agua contribuían a una mayor ingesta de bebidas azucaradas. Esta exposición al sabor dulce comienza en el embarazo. En una cohorte danesa muy numerosa se ha demostrado que las mujeres que se encontraban en el quintil más alto de consumo de azúcar durante el embarazo aumentaban durante el embarazo 1,4 Kg más que las que se encontraban en el quintil más bajo de consumo de azúcar [9]. Más allá de las implicancias sobre el riesgo de obesidad en las mujeres embarazadas, cabe preguntarse qué impacto puede tener el consumo de azúcares en las sensaciones fetales y sus posibles efectos a largo plazo en el niño. El consumo de alimentos dulces se ha incrementado en los últimos años. Se trata de un fenómeno de escala global y vinculado con el consumo
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Importancia del agua a lo largo del ciclo vital de alimentos procesados en los cuales se incorporan sustancias dulces, especialmente sacarosa o jarabe de alta fructosa. Lo que sí sabemos es que en nuestro país en particular, la introducción de alimentos dulces, el uso excesivo del azúcar para endulzar infusiones y el uso de bebidas azucaradas desde muy temprana edad son hábitos instalados. La Encuesta Nacional de Nutrición en 2007 demostraba que el 14% de la energía consumida por los niños de 2 a 5 años era provista por el grupo de azúcar, golosinas y bebidas azucaradas [10]. La principal consecuencia para la salud de la persistencia de este hábito dulce desde la infancia es el mayor consumo de bebidas azucaradas a lo largo de la infancia y hasta la vida adulta, y su posible relación con la obesidad, la diabetes y el síndrome metabólico. Según datos de la OMS, la obesidad a nivel global se ha duplicado desde la década del 80 y hoy más de 1.900 millones de adultos padecen exceso de peso. En nuestro país, la reciente encuesta nacional de factores de riesgo [11] demuestra que la obesidad viene aumentando. Desde un 14,6% registrado en la encuesta del 2005 –que considera solamente a la población adulta– al 18 % en su relevamiento del año 2009 al 20,8% en la más reciente realizada en 2013. Es decir que la prevalencia de obesidad en adultos creció durante el primer lustro (2005-2009) un 23,3% y 15,6% durante el segundo (20092013). A nivel global existen 42 millones de niños menores de 5 años que cursan con sobrepeso u obesidad. A diferencia de lo que acontece con la población adulta, no tenemos cifras actualizadas nacionales de la magnitud del problema. La encuesta de Nutrición del 2007 puso en evidencia que el 10,4% (IC95%: 9,3% - 11,5%) de los niños y niñas de entre 6 y 60 meses a nivel nacional presentaron obesidad, según las curvas de referencia de la OMS. En el año 2012 el CESNI realizó un relevamiento de los estudios realizados con la metodología OMS en diferentes poblaciones a lo largo del país y la prevalencia de obesidad se mantenía en valores similares alrededor del 10%. La Encuesta Alimentaria y Nutricional de la Ciudad de Buenos Aires, un amplio estudio transversal en un muestreo multietápico del territorio de CABA (2012) demuestra cifras de sobrepeso y obesidad en preescolares similares y que se incrementan hasta el 40% en la edad escolar.
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Esteban Carmuega Figura 1. Mapa de la Obesidad elaborado por CESNI-SAOTA (Año 2012).



Asignar un solo factor causal a una condición multifactorial sería irresponsable y temerario, muy especialmente cuando la etiología de la obesidad continua siendo un misterio. Sin embargo, no puede dejar de mencionarse la evidencia de tipo ecológica que demuestra cómo los países o regiones que han incrementado más su ingesta de azúcar y de bebidas azucaradas son las que también presentan un mayor incremento de la obesidad. A este tipo de asociación que puede ser influenciada por muchos otros cofactores se le han incorporado en los últimos años los resultados de por lo menos tres cohortes prospectivas y diferentes que en su conjunto
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Importancia del agua a lo largo del ciclo vital comprenden a más de 123.000 personas sanas que han sido estudiadas en su peso corporal, aparición de enfermedades crónicas, estilo de vida con una metodología que permite aislar el efecto distorsivo de algunas variables2 . Esta evidencia [12] reciente demuestra –de una manera consistente en los tres estudios– que por cada vaso adicional de agua consumido en promedio por día el incremento de peso asociado a la edad disminuyó 130 gramos por año. Por el contrario, por cada vaso de bebida azucarada ingerido por día en promedio, el incremento de peso asociado fue de 360 gramos al año. De esta manera, si se reemplazase un vaso de bebida azucarada por un vaso de agua el efecto combinado sería de alrededor 490 gramos por año. Esta cifra puede parecer pequeña, pero baste recordar que disminuir el incremento de peso a razón de medio Kg por año tendría una repercusión en la salud pública de significativa magnitud no sólo en el peso, sino en la prevalencia de todas las comorbilidades asociadas con la obesidad como la diabetes, hipertensión y enfermedad cardiovascular. 



La asociación entre el consumo de azúcar y riesgo de obesidad ha sido inferida por numerosos meta-análisis [13]. En un seguimiento longitudinal de niños en edad preescolar en Canadá demuestra que quienes consumieron bebidas azucaradas entre comidas a los dos a tres años de edad, triplicaron el riesgo de estar obesos al ingreso escolar [14]. Este estudio cobra particular relevancia cuando se considera que en el estudio HidratAr el 58,8% de la ingesta de líquidos de los preescolares eran bebidas e infusiones azucaradas. El agregado de azúcar, por su tenor dulce, favorece la ingesta de las bebidas, pero se ha demostrado que la adición de cafeína, ingrediente habitual de muchas bebidas carbonatadas, generaría una mayor atracción. En un estudio prospectivo controlado y cruzado dos bebidas con el mismo tenor de azúcar y sabor evaluado por paneles sensoriales entrenados fueron ofrecidas en condiciones de terreno a personas adultas que expresaron en una relación 2 a 1 una mayor preferencia por las que contenían cafeína.



2. Los estudios multivariados permiten discriminar cuando dos o más variables vinculadas actúan en la misma dirección. Excede el tenor del capítulo, pero para aquellas personas no familiarizadas con estas metodologías baste decir que son sumamente robustas y contribuyen a comprender desde una perspectiva epidemiológica las enfermedades en las que participan varios factores de una manera concurrente. En estos tres estudios que han sido analizados por separado y en conjunto, se contempló el posible efecto del ejercicio, el peso inicial, el género, el hábito de fumar, estilo de alimentación e ingesta energética.
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Esteban Carmuega



6. Bebidas azucaradas y enfermedades metabólicas El consumo de azúcar se asocia a un mayor riesgo de desarrollar síndrome metabólico. Esta condición –en adultos– incrementa al doble el riesgo de mortalidad cardiovascular, al triple el de padecer un evento cardiovascular y quintuplica el de diabetes tipo II [15]. En los niños la obesidad es la principal causa de síndrome metabólico y en estudios prospectivos ha demostrado ser un factor predisponente para el desarrollo de diabetes II en la vida adulta [16]. En adultos, la ingesta de bebidas azucaradas se ha asociado con el riesgo de obesidad y de síndrome metabólico. Más allá de los efectos propios de la glucosa y la fructosa, se ha demostrado que cuando se comparan alimentos con similar composición que difieren solamente en su estado (líquidos o sólidos), las bebidas generan menos saciedad y –en consecuencia– pueden ocasionar a lo largo del día una mayor ingesta energética al determinar una menor compensación alimentaria.



Figura 2. Consumo de azúcar agregado en la Encuesta Alimentaria y Nutricional de la Ciudad de Buenos Aires.
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Importancia del agua a lo largo del ciclo vital La Figura 2 pone de manifiesto que el grupo de alimentos que aportan la mayor cantidad de azúcar en los niños a partir de los 2 años de edad, son las bebidas azucaradas. Como estos datos surgen de un estudio transversal, resulta aventurado especular acerca de si dicho consumo disminuirá con el crecimiento o si los niños y adolescentes que se han habituado a un alto tenor dulce en sus bebidas lo continuarán durante la vida adulta. Cualquiera sea el caso, surge claramente que las bebidas azucaradas y las golosinas son las principales fuentes de azúcar en la infancia y que, a la luz del conocimiento actual y de la prevalencia de obesidad, requerirían de una intervención oportuna para moderar su consumo.



7. Perspectivas y acciones para la educación en hidratación ¿Qué hacer? En primer lugar, tomar conciencia de que el agua y las bebidas son una parte importante de nuestra alimentación e investigar acerca de su frecuencia de consumo, hábitos, momento de instalación, distribución geográfica, social, etc. No caben dudas de que un mayor conocimiento de los condicionantes y factores asociados a su consumo contribuirá al diseño de estrategias preventivas más efectivas. Para este fin, es necesario incluir adecuadas metodologías en las encuestas poblacionales, que permitan evaluar tanto en cantidad como en tipología las bebidas e infusiones consumidas. En segundo lugar, los pediatras deberemos poner mayor atención a la lactancia materna y la introducción de alimentos y bebidas azucaradas en la infancia. Dos terceras partes de las familias introducen alimentos antes del sexto mes. Este hábito es malo de por sí porque desplaza a la lactancia materna, pero –además– cuando se introducen bebidas azucaradas es peor, porque se eleva el tenor dulce de la alimentación. No se trata de prohibir alimentos, sino de promover reemplazos más saludables. En este sentido, reservar el consumo de bebidas azucaradas para ocasiones especiales, llevar la jarra de agua a la mesa, contar con agua fresca en la casa, propiciar el consumo de agua al salir del hogar, antes y después del ejercicio o juego, o antes de dormir, pueden ser estrategias a nivel familiar útiles para cambiar el patrón de consumo. Desde las asociaciones de profesionales y organizaciones de la sociedad civil, se puede solicitar a la industria la disminución progresiva del
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Esteban Carmuega tenor de azúcares en sus productos, especialmente en las bebidas, y propiciar el reemplazo por mezclas edulcorantes. Estas bebidas con menor concentración de azúcar pueden ser un primer paso para la desensibilización de los niños a la preferencia dulce. Se sabe que 7 de cada 10 niños no son capaces de diferenciar una bebida edulcorada de una azucarada, por lo que existe un claro espacio para el desarrollo industrial de productos con buena aceptación y menor tenor de azúcares. El papel de las intervenciones escolares sobre el consumo de agua y bebidas demuestra ser promisorio. Mientras que algunas experiencias de promoción de la ingesta de agua (bebederos y campañas educativas) han logrado incrementar el consumo de agua, pero no sido tan efectivas para disminuir el de bebidas azucaradas [17, 18], otras –en México– han logrado ambos propósitos [19]. Probablemente una de las claves radique en el involucramiento de toda la comunidad. Los niños deben recibir información adecuada para la toma de las decisiones en el momento de la ingesta, pero además deben ser protegidos de la publicidad engañosa, estimulados por el ejemplo de sus pares y figuras referenciales, con actitudes consistentes en el propio hogar y entorno familiar. No puede dejar de enfatizarse el papel que juegan los adultos y los pares referenciales en el afianzamiento de hábitos. Padres que toman agua, que valoran el sabor de las infusiones con menos azúcar y que comparten las preferencias con sus hijos generan un entorno fértil para la adopción de hábitos saludables de hidratación. Por el contrario, cuando en la escuela, los niños consumen bebidas azucaradas como parte de la actividad social y tienen libre acceso a bebidas que imprimen cierto prestigio social al ser consumidas, la presión por el consumo se incrementa. En CESNI venimos estudiando el papel de la publicidad y los medios de comunicación sobre la conformación de hábitos, un tema que ha sido puesto de relevancia por la OMS y numerosas iniciativas gubernamentales. La promoción de una hidratación saludable no puede ser una acción aislada, sino conformar un conjunto coherente de intervenciones de salud que se implementen a lo largo del ciclo vital. Debe abarcar desde el embarazo, la lactancia, la introducción de los primeros alimentos y las experiencias en los primeros años de vida, hasta las intervenciones que se realizan en el ámbito escolar y el mercadeo de alimentos y bebidas. Aspiramos que este encuentro de profesionales de la salud, que participan de la redacción de este documento, contribuya a generar una
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Importancia del agua a lo largo del ciclo vital mayor conciencia sobre la necesidad de investigar sobre uno de los nutrientes más relevantes para la vida: el agua y la promoción en los niños de una hidratación más saludable.
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Capítulo 2







Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento Liliana Jiménez Resumen La infancia es un período crítico en el que la nutrición tiene un papel fundamental, tanto para el desarrollo como para el crecimiento. Muchos textos se han escrito sobre el papel de la dieta en este período y sin embargo muy poco se ha estudiado acerca del impacto del agua. El agua es el mayor componente del organismo y el nutriente más abundante en la alimentación diaria (entre 1 y 4 L/día). El propósito de este capítulo es presentar datos recientes sobre el consumo de líquidos y su impacto en la fisiología y el rendimiento físico y cognitivo en niños mayores de 4 años y adolescentes.



1. Liliana Jiménez es directora de la división Hydration & Health de Danone Nutricia Research, Francia.
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Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento



1. Introducción 1.A. Contenido de agua en el cuerpo humano Entre 50 y 60% del peso corporal de un adulto es agua [1]. En los niños, debido a la diferencia en la composición corporal con respecto a los adultos, el contenido de agua representa 75% a los 6 meses [2] y disminuye progresivamente alcanzando el nivel de los adultos a la pubertad. Después de los 12 años, las diferencias de sexo aparecen y en las niñas el porcentaje de agua corporal disminuye más rápidamente que en los niños, debido al incremento y finalmente más alto porcentaje de grasa de las mujeres a la edad adulta (Figura 1) [2, 3].



Figura 1. Contenido promedio de agua en porcentaje del peso corporal en función de la edad y del sexo (adaptado de [2]).



El agua se encuentra distribuida en diferentes compartimentos: la mayor parte (65%) se encuentra al interior de las células, y el resto está distribuido en el compartimiento extracelular, subdividido en fluido intravascular (plasma) e intersticial [4, 5], los cuales tienen una composición similar en electrolitos. La linfa, el líquido contenido en el globo ocular y el
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Liliana Jiménez G líquido cefalorraquídeo, son también considerados como parte del líquido intersticial. El contenido de agua de los diferentes órganos varía entre el 10% del peso total como en el tejido adiposo, hasta el 83% de la sangre. Los datos presentados en la Figura 2 corresponden al adulto. No se disponen de datos específicos en la infancia.



Figura 2. Contenido de agua en los tejidos y órganos en función del peso.



2. Equilibrio hídrico El equilibrio hídrico se define como la resultante entre el aporte y las pérdidas de agua. Las principales pérdidas de agua corporal en los niños son: • En condiciones normales y en niños saludables, la mayor pérdida de agua se hace a través de la orina y la piel y en menor cantidad a través de la respiración y el sistema digestivo.
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Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento • Durante los procesos digestivos y metabólicos, el organismo produce desechos que deben ser diluidos y eliminados en gran parte a través de la orina. Un niño produce un volumen urinario diario variable entre 600 y 1.300 ml, el cual progresivamente aumenta hasta alcanzar 2 L/d a la edad adulta [6]. Además de las pérdidas urinarias, existe una pérdida hídrica insensible y pasiva a través de la piel y las vías respiratorias. Las pérdidas por sudor en condiciones de temperatura ambiente moderada y poca o nula actividad física son bajas [7]. La relación entre superficie y masa corporal es diferente en los niños. Para una misma masa, la superficie corporal es dos veces más elevada en los niños entre 1 y 2 años de edad y va reduciéndose hasta la adolescencia cuando alcanza la proporción del adulto [8]. Este fenómeno explica que, comparados con el adulto, los niños tienen pérdidas de agua por la piel más elevadas bajo las mismas condiciones de reposo y temperatura ambiente.



2.I. Aporte de agua Las pérdidas diarias de agua no pueden ser compensadas por una producción endógena ocurrida durante la oxidación de los nutrientes, la que se denomina “agua metabólica” [9, 10]. Por lo tanto, para compensar estas pérdidas y mantener un equilibrio hídrico adecuado, el consumo diario de agua vía alimentos y bebidas es esencial. El agua tiene una muy alta y rápida absorción. Una vez ingerida, 90% del agua es absorbida en el intestino delgado. Aunque el agua puede atravesar las membranas celulares, la mayor parte de su absorción se realiza a través de canales llamados acuaporinas [11]. La cinética del agua en el tracto gastrointestinal, está influenciada por los gradientes osmóticos entre los cuales los iones de sodio y cloro tienen un papel importante [12]. Recien temente, se demostró que el agua que se ingiere llega al plasma y a las células sanguíneas en 5 min y es completamente absorbida en 75-120 min. Cada día, el organismo recambia alrededor de 4,6 L del agua corporal, renovando una proporción de agua del “pool de agua corporal” (Body Water Pool, en inglés), de modo que el recambio completo se realiza en aproximadamente 50 días [13].
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Liliana Jiménez G Hasta el día de hoy, no existe un consenso científico sobre la cantidad de agua o líquido que debe consumir cada individuo. La ausencia de recomendaciones refleja la dificultad e inconsistencia que existe sobre la manera de medir el proceso de hidratación en la población general y aun más en la población infantil. Diferentes métodos han sido propuestos y, sin embargo, no existe aún ninguno que sea adecuado a todas las situaciones [14]. La osmolalidad plasmática o la densidad específica de la orina, son indicadores biológicos pertinentes para reflejar un estado de deshidratación cuando las pérdidas de agua son rápidas o abundantes, tales como las ocurridas durante el ejercicio físico intenso, la diarrea o la exposición aguda al calor. Por otro lado, la pérdida de peso en forma de agua consecuente a un ejercicio físico es otro indicador simple y eficaz que permite establecer la cantidad de agua que debe ser remplazada para restaurar el equilibrio hídrico en atletas. Sin embargo, para la población general en climas templados, en la cual las pérdidas sudorales no son el principal factor que altera el balance hídrico, la ingesta de líquidos constituye el parámetro esencial a tener en cuenta para conservar dicho equilibrio.



3. Equilibrio hídrico e Implicaciones fisiológicas La vasopresina, hormona responsable de la conservación del agua en el organismo, es un péptido de 9 aminoácidos secretado por la hipófisis, en respuesta a dos tipos de estímulos: una elevación de la osmolalidad plasmática (principalmente hipernatremia) y una disminución del volumen sanguíneo; los cuales usualmente indican un déficit de agua. Una vez liberada, la vasopresina es transportada por la sangre a los riñones, en donde induce un aumento en la permeabilidad de los túbulos distales, aumentando así la retención de agua en el organismo [15]. Los efectos de la vasopresina son rápidamente reversibles debido a su corta vida (3-5 minutos, según [15]). Otro factor importante en la regulación hídrica es la angiotensina II, que actúa directamente estimulando la liberación de la hormona anti-diurética en el sistema nervioso central, o indirectamente estimulando la liberación de aldosterona [16]. La investigación sobre la vasopresina, la sed y la ingesta de líquidos fue bastante pobre entre 1970 y 2000, comparada con la investigación sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Diferentes factores explican este hecho: a) indisponibilidad de antagonistas no peptídicos; b) dificultad para medir la vasopresina en el plasma, puesto que su concen-
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Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento tración es muy baja, cercana a su límite de detección (0,5 pmol/L); y c) la mayoría de las investigaciones clínicas preconizan una carga hídrica en los pacientes para mejorar la colecta de orina de 24 h y pocas veces se hace el seguimiento de los pacientes en los días consecutivos a la colecta. Sin embargo, recientemente, el interés científico por este tema ha crecido, gracias al descubrimiento de antagonistas de los receptores de vasopresina (denominados “vaptanos”) y a un nuevo marcador substituto: la copeptina. De todos modos, poco o nada sabemos acerca de los niveles de vasopresina o copeptina con respecto a la sed y la ingesta de líquidos en los niños. En adultos, durante condiciones fisiológicas normales, un aumento en la osmolalidad plasmática –debido principalmente a solutos que no atraviesan libremente la membrana celular, como el cloruro de sodio– constituyen el estímulo más potente para la liberación de vasopresina (Figura 3). El umbral de osmolalidad plasmática para la liberación de vasopresina varía de un individuo a otro, lo que sugiere diferencias genéticas. Se ha demostrado que los hombres tienen niveles de vasopresina más elevados que las mujeres [17], probablemente porque tienen una ingesta calórica más alta y por ende excretan más osmoles. Los hombres presentan un volumen urinario diario similar al de las mujeres, pero con una osmolalidad urinaria más alta, lo que probablemente los hace más susceptibles a la litiasis [15].



Figura 3. Mecanismos de regulación en respuesta a un déficit de agua.
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Liliana Jiménez G Mediante la concentración de solutos en la orina, la vasopresina permite a los riñones excretar desechos solubles economizando agua, la cual es reabsorbida a través de canales en las membranas celulares, llamados acuaporinas 2. De la gran cantidad de líquido que entra en los nefrones por la filtración glomerular (~180 L/día en un adulto normal), la mayoría es reabsorbido en el sistema capilar sanguíneo (~178 L/día). Cuando la osmolalidad urinaria es igual a la plasmática (aproximadamente 300 mOsm/L) la orina es llamada iso-osmótica. Sin embargo, los rangos de la osmolalidad urinaria pueden variar entre 70 y 1300 mOsm/L, mientras que los de la osmolalidad plasmática varían entre 285 y 305 mOsm/L. No todos los solutos son concentrados igualmente en la orina. Algunos solutos son selectivamente secretados mediante mecanismos activos o transportadores específicos de membrana. Además, los segmentos tubulares pueden presentar una permeabilidad selectiva (alta o baja) hacia algunos solutos, lo que les permite ser reabsorbidos en prioridad o, por el contrario, quedarse atrapados en el lumen del túbulo [15]. En consecuencia, los solutos presentan diferentes concentraciones entre el plasma y la orina (Figura 4). La concentración de urea y otros productos finales del nitrógeno, como el amonio y el ácido úrico, constituyen la mayoría de los solutos reabsorbidos por el riñón y concentrados en la orina.



Figura 4. Concentración de solutos en orina (O) y plasma (P). El total indica la suma de todos los solutos u osmoles (adaptado de [15]).
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Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento A pesar de que, teóricamente, los mecanismos por los cuales se regula el equilibrio hídrico son conocidos, las respuestas fisiológicas y la relación entre ingesta de líquidos y vasopresina a corto y largo plazo no han sido documentadas. En un estudio realizado en 8 individuos sanos (5 hombres y 3 mujeres) de 26-50 años, quienes fueron rehidratados con agua 24 h después de una deshidratación leve, Geelen y colaboradores [18], mostraron que la deshidratación indujo un aumento en los niveles de vasopresina de 1,7 ± 0,2 a 3,3 ± 0,5 pg/mL. Después de la rehidratación, los niveles de vasopresina plasmática disminuyeron a 2,4 pg/mL solo 3 minutos después de la ingesta de agua, alcanzando 1,8 pg/mL 9 minutos después de terminado el consumo. La osmolalidad plasmática no fue modificada sino hasta 30-60 minutos después de la ingestión. Por lo tanto, la respuesta fisiológica de la vasopresina a la deshidratación y rehidratación aguda es bastante rápida. Sin embargo, la reacción del organismo a cambios crónicos de la ingesta de agua, los mecanismos subyacentes y las consecuencias a largo plazo, han sido poco estudiadas. Recientemente se ha despertado un nuevo interés en su implicación en la función renal y la prevención de diferentes patologías [19]. Algunos estudios epidemiológicos han establecido correlaciones entre los niveles de copeptina (un marcador de substitución de la vasopresina) y algunos índices de enfermedad [17]. Sin embargo, no se dispone aún de datos suficientes que permitan relacionar los niveles de vasopresina con un riesgo superior de enfermedad. Por lo tanto la cantidad optima de agua para individuos sanos o con enfermedades renales es aun objeto de discusiones científicas. Perrier y colaboradores [20] reportaron en un estudio realizado en la población francesa, las variaciones de diferentes parámetros biológicos dependiendo del consumo de líquidos. En Francia, el consumo diario de líquidos varía entre 0,5 L a más de 4 L. El estudio compara dos tipos de ingestas: 1 L/d contra 2,4 L/d. Los resultados muestran una concentración plasmática significativamente más elevada de vasopresina (2,4 pmol/L vs. 1,5 pmol/L) y de cortisol (545 nmol/L contra 459 nmol/L) en los sujetos que consumen 1 L/d comparados con los que consumen 2,4 L/d. Los valores de osmolalidad plasmática fueron similares entre los dos grupos, sugiriendo que el organismo tiene que hacer adaptaciones fisiológicas para preservar la osmolalidad y el volumen plasmáticos. Esto se evidencia por la alta osmolalidad y densidad específica de la orina, así como los altos valores de vasopresina en los
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Liliana Jiménez G sujetos que consumen bajos niveles de líquidos. La consecuencia a largo plazo de esta adaptación renal para conservar la homeostasis hídrica de cuerpo, debe ser aun investigada en profundidad y aún más en niños donde la ausencia de datos es incluso más importante.



4. Bajo consumo de agua y consecuencias en la salud Si bien los efectos para la salud y el rendimiento de una pérdida aguda de agua por actividad física o diarrea son bien conocidos, el efecto a largo plazo de un bajo consumo de aguda de manera crónica necesita aún más investigación. Strippoli y colaboradores [21] mostraron una correlación lineal inversa entre el consumo de líquidos y la prevalencia de enfermedad renal crónica (ERC) en una muestra australiana de aproximadamente 2.500 pacientes. El estudio concluye que cuanto mayor sea el consumo de líquidos, menor es el riesgo de ERC. Con un consumo diario de 3,3 L se reduciría el riesgo en 30-50%, comparado con una ingesta de 1,7 L. Otro estudio realizado en una población canadiense de 2.148 individuos, reporta que un volumen urinario superior a 3 L/día reduciría 33% el riesgo de disminución de la función renal. Este estudio también muestra que cuanto más bajo el volumen urinario, más rápida es la disminución de la tasa de filtración glomerular [22]. Estos datos han sido confirmados en otro estudio de 3.027 estadounidenses participantes en la encuesta NHANES (National Health & Nutrition Examination Survey) de 2005-2006, en el cual el riesgo de ERC es más del doble en los individuos que consumen 2 L/d comparado con aquellos que consumen 4,3 L/d. Los autores encontraron que la ingesta de agua y no la de otras bebidas fue asociada con la disminución de la prevalencia de ERC [23]. Un bajo consumo de líquidos ha sido también asociado a un riesgo elevado de litiasis renal [24] y de infecciones urinarias. En Estados Unidos recientemente, se han publicado datos estadísticos del aumento de la prevalencia de litiasis renal en niños de 12 a 17 años de edad [25, 26]. Sin embargo, no disponemos de datos recientes publicados en las poblaciones infantiles de América Latina o incluso de Europa.
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Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento



5. ¿Qué sabemos del consumo de líquidos en la población infantil? Pocos datos han sido publicados sobre el consumo real de líquidos en los niños y adolescentes, a pesar de tener valores de referencia de ingesta publicados por la EFSA (siglas en inglés de la European Food Safety Authority) y el Instituto de Medicina (EE.UU. y Canadá). Ver Tabla 1.



Tabla 1. Valores de referencia sobre la ingesta total de agua (alimentos y bebidas) por grupos de edad. Edad en años 1-2



EE.UU. y Canadá



Europa



Mundo



(IOM 2004)



(EFSA 2010)



OMS 2003, 2005)



1,1-1,2 L/d



1,3 L/d



2-3



1 L/d



1,3 L/d



4-8



1,7 L/d



9-13



♀



♂



♀



♂



2,1 L/d



2,4 L/d



1,9 L/d



2,1 L/d



♀



♂



2,3 L/d



3,3 L/d



♀



♂



♀



♂



2,7 L/d



3,7 L/d



14-18



>18



1,6 L/d



2 L/d
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2,5 L/d



♀



♂



2,2 L/d



2,9 L/d



Liliana Jiménez G Estas guías incluyen el consumo total de agua, incluyendo los alimentos y las bebidas. Para los adultos se considera que el 20% del agua proviene de los alimentos y el 80% de las bebidas (EFSA 2010). Hasta la fecha, no se ha evaluado el aporte de los alimentos en los niños. El EFSA no estableció un nivel máximo de consumo, puesto que la capacidad del riñón en los individuos sanos permite excretar hasta 1L por hora en adultos. Uno de los estudios más conocidos ha sido publicado en Alemania y reporta un consumo promedio de 1642 ml/d y de 1457 ml/d en niños y niñas de 9 a 13 años respectivamente [27]. Estas cantidades son más bajas de las referencias dadas por la EFSA de 2100 ml/d para niños y de 1900 ml/d para niñas. Los resultados del estudio Donald (Alemania) indican que el 49% de los niños y el 29% de las niñas de 4 a 11 años no estaban suficientemente hidratados [28]. En Estados Unidos el estudio NHANES, muestra que los niños y adolescentes de 2 a 5, de 6 a 11 y de 12 a 19 años tienen una ingesta diaria promedio de 1,4, 1,6 y 2,4 L respectivamente. En todos los casos la ingesta promedio es inferior a la ingesta recomendada [29]. En España, Fernández y colaboradores [30] realizaron un estudio en 238 niños y adolescentes de entre 3 y 17 años de edad, reclutados aleatoriamente en las distintas regiones españolas. La información sobre la cantidad y calidad de la ingesta diaria de líquidos se recogió mediante un registro de 24 horas específico para la evaluación de fluidos, durante 7 días consecutivos. Los autores reportan un consumo promedio de 1.599 ml/d en niñas y de 1.732 ml/d en niños. Teniendo en cuenta la edad, los resultados mostraron que la ingesta de líquidos estuvo por debajo del 80% de las recomendaciones de la EFSA en el 87% de la población de estudio. Los autores concluyen que la gran mayoría de la población no cumple con las recomendaciones de la EFSA sobre la ingesta total de agua. En Brasil, Feferbaum y colaboradores [31], realizaron un estudio en 831 niños de 3 a 17 años residentes en 5 ciudades (San Pablo, Belo Horizonte, Porto Alegre, Río de Janeiro and Recife) que representan la población nacional infantil residente en zona urbana. Los datos se muestran en la siguiente tabla (Tabla 2).



Tabla 2. Volumen de ingesta de agua en Brasil, según el estudio de Feferbaum [31]. Volumen Total líquidos (L/d)



3 a 6 años 1,57 ± 0,37



42



7 a 10 años 1,81 ± 0,64



11 a 17 años 2,05 ± 0,92



Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento El consumo de agua representa en este estudio el 31% del total de líquidos en los niños de 3 a 6 años, 33% en los de 7 a 11 y 34% en los de 11 a 17 años. En Argentina, el estudio Hidratar realizado por el CESNI (Centro de Estudios Sobre Nutrición Infantil) en 262 niños de 0 a 17 años, reporta un consumo promedio diario de 1,09 L en los niños menores de 5 años, de 1,399 L en los de 6 a 12 años y de 1,719 L en los de 13 a 17 años. En México, un estudio realizado por el INSP (Instituto Nacional de Salud Pública) en 1.222 niños de 4 a 17 años de edad, residentes en 16 ciudades de México, muestra que el consumo promedio de líquidos es de 1,990 ml/d. Cuando se comparan los valores promedio de consumo de líquidos en estos 3 países de América Latina con los valores de referencia utilizados en EE.UU. por el IOM y en Europa por la EFSA, vemos que una gran parte de la población consume menos de la ingesta recomendada (ver Tabla 3). Tabla 3. Comparación de consumo de líquidos totales con ingesta diaria recomendada. País



Porcentaje de niños que consumen menos de la ingesta adecuada recomendada IOM



EFSA



Argentina



47



44



Brasil



42



37



México



47



37



Pocos datos han sido publicados sobre la relación entre el consumo de líquidos y los diferentes parámetros fisiológicos de la regulación hídrica. Stookey [32] ha puesto en evidencia un insuficiente consumo de líquidos en la mañana antes de ir al colegio (260 a 270 ml de agua en alimentos y bebidas) en niños entre 9 y 11 años de edad residentes en dos ciudades americanas. El autor reporta una osmolaridad urinaria superior a 800 mOsm/kg en más del 63% de los niños estudiados. Estos datos son consistentes con otro estudio hecho por Bar-David y colaboradores [33], quienes reportan también una elevada osmolalidad urinaria en niños y
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Liliana Jiménez G adolescentes en Israel. Mucha más investigación es necesaria para determinar cuáles son las implicaciones fisiológicas de un bajo consumo de líquidos en niños, de las posibles consecuencias para la salud a largo plazo cuando crónicamente se inducen altos niveles de vasopresina plasmática y por lo tanto de osmolaridad urinaria.



6. Efectos de la deshidratación En adultos, una deshidratación aguda y moderada (2-3% de pérdida de peso corporal por pérdida de agua) provoca una disminución del volumen plasmático y, por ende, efectos perjudiciales en la función vascular [34] y una reducción del flujo sanguíneo de la piel, lo cual dificulta la termo-regulación, aumentando la temperatura corporal con una consecuente disminución del rendimiento físico. Aunque datos previos han sugerido que los niños son menos eficientes para regular la temperatura corporal en relación con los adultos, presentando una mayor tensión cardiovascular y una menor tolerancia al ejercicio cuando se ejercitan en el calor [35, 36, 37, 38], recientes investigaciones han demostrado que cuando ambos grupos son sometidos a una intensidad de ejercicio equivalente y similares condiciones ambientales (minimizando la deshidratación), niños y niñas entre los 9 y 12 de la misma condición física que los adultos se aclimatan al calor de la misma manera. En efecto, en los niños se observan niveles similares de temperatura rectal, de respuesta cardiovascular y de tolerancia al ejercicio por el mismo período de tiempo [39, 40, 41, 42]. Esto nos lleva a concluir que, al igual que en los adultos, el consumo de agua durante la actividad física en niños, es crucial para mantener el equilibrio hídrico y para asegurar una adecuada tolerancia al ejercicio durante actividades de recreación. En niños atletas que participan en competiciones deportivas, una adecuada hidratación es esencial para asegurar un buen rendimiento deportivo. Mediante un estudio realizado en 92 niños entre 8 y 14 años de edad quienes participaron en un campo de entrenamiento de verano en Grecia [43], se demostró que desde el segundo día antes de empezar la actividad física diaria, más del 91% de los participantes presentaban signos de deshidratación (USG 1,03 +/- 0,09 ). El estudio tuvo por objetivo investigar si una mejor hidratación afectaba en el rendimiento deportivo de los atletas. Los niños fueron asignados a dos grupos:
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Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento • Control: niños con libre acceso al agua. • Intervención: niños a quienes les fue dada educación sobre hidratación al inicio del día y que además fueron suplementados con 1,25 L de agua por cada kilo de peso perdido por sudor. Los resultados muestran que al segundo día del campamento, incluso antes de iniciar el entrenamiento, más del 90% de los niños de los dos grupos estaban deshidratados, mostrando un valor de USG y de osmolaridad urinaria elevado. Figura 5. Grado de hidratación en niños atletas, en relación con el consumo de agua (tomado de [43]).



En la figura se observan la osmolaridad urinaria (A) y la gravedad específica urinaria (USG) (B) antes y después de la intervención, en el grupo control y el intervenido. * Diferencias estadísticamente significativas entre grupos pre y post intervención.



Al final del estudio, el grupo de intervención mejoró su estado de hidratación basal y mostró un nivel de rendimiento superior del 16%
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Liliana Jiménez G comparado con el grupo control en una prueba de velocidad. En pruebas de potencia, no hubo diferencias entre los grupos. Un adecuado consumo de agua antes, durante y después de la actividad física es recomendado en los niños y adolescentes. Thomas Rowland (perteneciente al Baystate Medical Center, Springfield, Massachusetts) sugiere que la cantidad consumida puede obtenerse calculando 13 ml/kg de peso corporal por cada hora de ejercicio. Al terminar el ejercicio conviene terminar de remplazar el agua perdida y se recomiendan 4 ml/kg de peso. Teniendo en cuenta que los niños pueden hacer prueba de falta de motivación o hábito para ingerir la cantidad de agua necesaria, es importante que los entrenadores y los padres provean educación al respecto.



7. Hidratación y rendimiento cognitivo Si bien no existe un consenso sobre la definición de “cognición”, este concepto es frecuentemente utilizado para significar el acto de conocer o conocimiento, del latín: cognoscere, “conocer”. De manera práctica y teniendo en cuenta las definiciones de la Asociación Americana de Psicología [44] y del EFSA [45], podríamos definir la cognición como la facultad de un individuo para procesar información a partir de la percepción, el conocimiento adquirido (experiencia) y características subjetivas que le permiten valorarla. Incluye procesos tales como el aprendizaje, el razonamiento, la atención, la memoria, la resolución de problemas, la toma de decisiones y el procesamiento del lenguaje. La función cognitiva puede ser modulada por otros factores tales como la motivación, el estado de ánimo (comúnmente llamado “humor”), la estimulación y el bienestar físico. Se ha desarrollado una gran variedad de métodos para evaluar la función cognitiva: directamente mediante la observación, exámenes y cuestionarios cognitivos; o indirectamente mediante métodos electro-fisiológicos y de exploración cerebral [46]. Una gran cantidad de exámenes son capaces de evaluar detallados aspectos de la función cognitiva, tales como la memoria, el aprendizaje, el tiempo de reacción, la vigilancia, etc [47]. El uso de una gama de exámenes permite evaluar los diferentes campos de la función cognitiva. Sin embargo es de crucial importancia que las condiciones en las que dichos exámenes sean practicados no interfieran con los parámetros que deben ser evaluados [48].
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Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento Diferentes aspectos metodológicos deben tenerse en cuenta cuando se evalúa el efecto de la deshidratación en la función cognitiva: a) efecto de los métodos para inducir la deshidratación: las técnicas más usuales para generar deshidratación son la combinación de calor, ejercicio y restricción del consumo de líquidos. Cada una de estas condiciones puede influenciar los resultados de la función cognitiva puesto que pueden ser condiciones estresantes [49, 50, 9, 51]; b) las diferencias individuales en las respuestas fisiológicas a los inductores de la deshidratación; diferentes factores, tales como el estado de entrenamiento físico, el estado de hidratación previo y el hábito del consumo de café o té, pueden ser factores que influencien el nivel de deshidratación obtenido por cada individuo; y c) el método para determinar el estado de hidratación, el cual puede variar en los diferentes estudios. Por esta razón, es muy importante considerar como válidos los estudios realizados en condiciones estrictamente controladas. Tales estudios emplean no solamente diferentes métodos para evaluar el estado de hidratación, sino también una variedad de exámenes y cuestionarios de evaluación de los diferentes campos de la función cognitiva y el comportamiento. Además deben emplear diseños doble-ciego, que permitan evitar nociones preconcebidas de los individuos o de los investigadores respecto a la deshidratación o a la función cognitiva. En adultos, aproximadamente 35 estudios han evaluado el efecto de la hidratación en la función cognitiva. La mayor parte de dichos estudios emplearon combinaciones de calor intenso y ejercicio aeróbico para producir rápidamente una pérdida de agua. Estos estudios concluyen que una deshidratación moderada, superior a 2% de pérdida de peso corporal, altera negativamente la función cognitiva. Aquí sólo analizaremos los estudios en los cuales una deshidratación leve, inferior a 2% de pérdida de peso corporal, o a una restricción del consumo de líquidos ha sido utilizada. En efecto, deshidrataciones más severas conciernen a deportistas o situaciones patológicas. Pocos datos existen con respecto al efecto de una deshidratación leve en el rendimiento cognitivo y el estado de ánimo, en la habilidad para concentrarse, en la percepción del grado de esfuerzo para realizar una tarea y en la aparición de dolores de cabeza cuando los individuos están en reposo o ejerciendo una actividad física leve. Szinnai y colaboradores [52], mediante un protocolo de restricción de líquidos durante 28 horas, mostraron que una deshidratación de 2,6% de pérdida del peso corporal resulta en un aumento de la fatiga, de la habilidad para concentrarse y una
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Liliana Jiménez G disminución de la vigilancia. El rendimiento cognitivo no fue afectado, aunque se notaron diferencias dependiendo del sexo de los individuos. Otro estudio, realizado en 25 hombres sanos de 20 ± 0,3 años, controlado con placebo, en el cual cada individuo participó en tres diferentes experimentos de 8 h cada uno, generando diferentes niveles de deshidratación: a) condición 1, deshidratación inducida por ejercicio leve y placebo; b) condición 2, deshidratación inducida por ejercicio leve y diurético; y c) condición 3, control, manteniendo un nivel de hidratación adecuado por remplazo de líquidos (agua) durante el mismo tipo de ejercicio y placebo. Los resultados del estudio muestran que no hubo diferencia en los indicadores de deshidratación de los individuos en las condiciones 1 y 2; el valor promedio de deshidratación alcanzado fue de -1,56 ± 0,42% del peso corporal. La deshidratación leve provocó una disminución significativa de la vigilancia y de la memoria de trabajo, un aumento de la fatiga, la inercia y la ansiedad de los individuos. Ningún otro parámetro del rendimiento cognitivo o del estado de ánimo o de los síntomas de la deshidratación fue afectado [53]. El mismo protocolo fue aplicado a 25 mujeres jóvenes sanas de 23 ± 0,6 años. Los resultados muestran que el nivel de la deshidratación promedio fue de -1,36 ± 0,36% del peso corporal y afectó negativamente los parámetros del estado de ánimo: disminución del vigor y la actividad, aumento de la inercia, la fatiga y la ira. La deshidratación indujo dolores de cabeza, dificultad para concentrarse y realizar las tareas. El rendimiento cognitivo en cambio, no fue afectado [54]. En un estudio cruzado y controlado de restricción progresiva de líquidos durante 23 horas en mujeres [55] se indujo una deshidratación evidenciada por diferentes indicadores biológicos, tales como la densidad especifica de la orina, la osmolalidad salivar, el volumen urinario y el color de la orina. La deshidratación leve produjo una disminución de la vigilancia, un aumento en la somnolencia, en la fatiga y en la confusión. Específicamente los efectos observados a lo largo del día fueron los siguientes: a) aumento en la confusión a las 2, 3 y 4 pm; b) disminución de la sensación de calma y estado de ánimo positivo a las 4 pm; c) aumento de la tensión a las 8 am; y d) disminución de la sensación de satisfacción a las 8 am. Los estudios controlados y cruzados en adultos muestran que tan sólo un 1,5% de deshidratación (muy probable en la vida diaria) es suficiente para afectar negativamente el rendimiento cognitivo y el estado de ánimo y que las mujeres son más sensibles a la deshidratación que los hombres.
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Hidratación en niños: implicaciones fisiológicas y en el rendimiento



7.I. Efecto de la hidratación en el rendimiento cognitivo en niños Como es obvio, deshidratar niños y demostrar el efecto de la deshidratación es más delicado que en los adultos. Sin embargo dos estudios clínicos reportan efectos de deshidratación: Bar-David y colaboradores [33], estudiaron niños entre 10 y 12 años durante una deshidratación voluntaria en el colegio. El corte de deshidratación fue la osmolalidad urinaria en la mañana (> 800 mOsm/kg). Los autores concluyen que el rendimiento en las pruebas de memoria inmediata es mejor en el grupo hidratado. Kempton, en un estudio de deshidratación leve inducido por actividad física en adolescentes (17 años), no encontró diferencias en el rendimiento cognitivo, pero demostró que para obtener el mismo nivel de rendimiento durante la condición de deshidratación, la actividad neuronal de la zona fronto-parietal es más alta. Es decir que el cerebro compensa la falta de agua con mayor actividad neuronal a corto plazo y sugiere que este esfuerzo no podría ser mantenido a largo plazo. Varios estudios han investigado el efecto de un aumento en el consumo de agua en el rendimiento cognitivo. En un estudio realizado en 23 niños de 6-7 años, que fueron divididos en 2 grupos, uno al que se le dio una botella de 500 ml para tomar en 45 minutos antes de realizar los test cognitivos y otro sin acceso a ella, Edmonds y Jeffes [56], demostraron que el consumo de agua mejoro el rendimiento cognitivo en exámenes de atención visual y la sensación de alegría. Los mismos autores, estudiaron un grupo de 58 estudiantes de 7 a 9 años y usando el mismo protocolo demostraron un mejor rendimiento cognitivo en los niños suplementados con agua. Benton y colaboradores [57], realizaron una suplementación con 300 ml de agua en niños de 8 años y demostraron un mejor rendimiento en la memoria en los niños hidratados comparado con el grupo control. No hubo diferencia en la atención entre los dos grupos. Por su parte, Fadda y colaboradores [58] lograron aumentar el consumo de agua de 624,5 ml durante 5,30 horas en un grupo de estudiantes de 9 a 11 años y demostraron un efecto benéfico en la memoria a corto plazo y en los niveles de vitalidad con respecto al grupo control que no había recibido agua suplementaria. Si bien es necesario continuar la investigación sobre los efectos de la deshidratación y una adecuada ingesta de agua en niños, los primeros resultados sugieren que:
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Liliana Jiménez G • al igual que muestran los estudios controlados y aleatorizados de los adultos, una leve deshidratación en los niños afecta negativamente el rendimiento cognitivo; • un libre acceso al agua o pequeñas suplementaciones de hasta 300 ml puede tener efectos positivos en su rendimiento cognitivo y el estado de vitalidad. En conclusión, el agua es un nutriente esencial en la dieta de los niños quienes no siempre tienen un consumo adecuado. Gran parte de los niños no alcanza a satisfacer las cantidades recomendadas. Una deshidratación leve afecta su rendimiento diario. Por lo tanto, mantener un adecuado equilibrio hídrico permite el buen funcionamiento del organismo, ejerciendo efectos benéficos para el rendimiento físico y cognitivo en sus actividades diarias.
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Capítulo 3







Ingesta de bebidas y su posible papel en la epidemia de obesidad Rosa Labanca Resumen Es indudable la asociación que existe entre el incremento del peso corporal en la infancia, y la prevalencia de marcadores de riesgo cardiometabólico. La cronicidad de la obesidad y la tendencia a recidivar tras la pérdida de peso, hacen que la mayoría de los niños con sobrepeso se conviertan en adultos con peso excesivo, y una buena parte en obesos. Existe evidencia científica que sostiene que las bebidas edulcoradas con azúcares tienen un papel importante en el desarrollo de obesidad. Este asunto tiene notoria importancia en salud pública, ya que la exposición a estas bebidas y la obesidad son altamente prevalentes por la fuerte correlación temporal entre ambas, y hasta con diabetes. La alimentación seca y rica en sodio –debida a los comestibles industrializados– promueve el consumo de agua, la cual suele ser aportada por refrescos, gaseosas y bebidas alcohólicas con efectos más allá de la hidratación. Como las bebidas azucaradas tienen mayor poder de recompensa, promueve un consumo que supera el nivel de hidratación necesario, llevando a un “plus” de energía que –especialmente en niños– se ha 1. Rosa Labanca es Médica de la Universidad de Buenos Aires. Miembro de la Comisión Directiva de la Sociedad argentina de Obesidad y Trastornos Alimentarios y Tratornos Alimentarios (SAOTA). Docente de el posgrado de la Carrera de Médico Especialista en Nutrición de la Universidad Católica Argentina (UCA). Docente adscripta de Nutrición de la UBA. Directora del centro de Docencia Asistencia e Investigación de la SAOTA, Programa ADIDO.
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vinculado con obesidad. El abrupto y marcado incremento del consumo de azúcar es notorio en los últimos 150 años. En EE.UU., desde 1965 y especialmente a partir de 1977 hasta 2006, la ingesta energética por bebidas edulcoradas con azúcar se duplicó en la población de entre 2 y 18 años, y se quintuplicó en los adultos [11]. En Argentina, el estudio HidratAR –realizado en 800 personas menores de 65 años– demostró que la mitad de la ingesta líquida se hizo con bebidas e infusiones azucaradas, 29% con bebidas e infusiones sin azúcar y 21% con agua pura. Estas “calorías vacías” representan entre el 9 y el 15% de la ingesta diaria. En este capítulo se revisa la asociación entre la ingesta de bebidas azucaradas, y los mecanismos fisiopatológicos que la vinculan con la obesidad y el riesgo cardovascular.
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Ingesta de bebidas y su posible papel en la epidemia de obesidad



1. Introducción Tal como ha sido extensivamente informado y discutido en la bibliografía más reciente, existe evidencia y líneas de investigación que sostienen la hipótesis de que las bebidas edulcoradas con azúcares, conocidas como refrescos, gaseosas, jugos de frutas azucarados y otros, tienen un papel importante en el desarrollo de obesidad. Este punto tiene notoria importancia en salud pública, ya que la exposición a estas bebidas y la obesidad son altamente prevalentes por la fuerte correlación temporal entre ambas, y hasta con diabetes. Un ejemplo contundente es el 123% de incremento en el consumo de estas bebidas entre niños y adolescentes desde 1970 hasta fines de los 90, con un máximo de 196% para los varones entre 14–17 años [1].



1. A. Aumento del peso corporal y de la obesidad Según datos del National Institute of Health (NIH), en 2009 la prevalencia de obesidad en EE.UU. superaba el 30% en 9 estados, y en los restantes (menos uno) superaba el 20 %. Según ese mismo estudio, la obesidad en los varones de 6 a 17 años se cuadruplicó entre 1976 y 2008 y se triplicó en los niños de ambos sexos [2]. En EE.UU. la prevalencia de obesidad entre 2 y 19 años ascendió de 5 % en 1971-74, a más de 12 % en el grupo de 2 a 5 años y a más del 17 % en mayores de esa edad, en 2003-04. En la Argentina, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes de entre 13 y 15 años se incrementó entre 2007 y 2012, según datos de la Encuesta Mundial de Salud Escolar (Tabla 1) [3]. Tabla 1. Cambios en la prevalencia de obesidad y sobrepeso en la población estudiantil de 13 a 15 años, entre 2007 y 2012. Categoría



2007



2012



Sobrepeso



24,5%



28,6 %



Obesidad



4,4 %



5,9 %



Sobrepeso y obesidad



28,9 %



33,5 %
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Rosa Labanca De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 2007 (ENNyS 2007), la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los niños fue 20% y 12% respectivamente, mientras que un estudio de niños del área metropolitana realizado durante 2007 indicó una prevalencia de sobrepeso del 16,2 % y de obesidad del 11,6% (Kovalskys y col., ILSI 2007). En 2012 la prevalencia de obesidad fue 6,6% entre 6 meses y 5 años; 6,7% entre 2 y 5 años y 6,4% entre 6 y 23 meses, dando un valor global de 11,8% entre 6 meses y 5 años [4]. Más allá de las diferencias en los datos dependientes de la región, edad y población considerada, es indudable el incremento del peso corporal en la infancia en asociación con el de la prevalencia de marcadores de riesgo cardiometabólico. La cronicidad de la obesidad y la tendencia a recidivar tras la pérdida de peso hacen que la mayoría de los niños con sobrepeso se conviertan en adultos con peso excesivo, y una buena parte en obesos. El factor “tiempo de exposición” al exceso de peso y/o a la alimentación que se le asocia, es el catalizador para que cambios funcionales y potencialmente reversibles se vuelvan patológicos e irreversibles (inflamación vascular, diabetes, etc) con un elevado costo de sufrimiento humano y perjuicio económico en la población adulta, que comenzó el proceso muchos años atrás. Esto explica que la morbimortalidad de causa vascular, la diabetes y la hipertensión aparezcan y se incrementen cada vez más aceleradamente, cuando ha transcurrido ya un tiempo suficiente, por lo general a partir de la cuarta década del vida [5].



2. Factores ambientales y obesidad Debido a que la tasa de mutación espontánea del ADN nuclear fue 0,005 % en los últimos 10.000 años [2] es de presumir que el aumento de la frecuencia de obesidad y de afecciones degenerativas (como ateroesclerosis, tumores o hígado graso) es debida a factores ambientales, principalmente alimentarios [5]. La exposición a estos factores –de índole diversa– operando a lo largo de décadas, produce en los organismos genéticamente más susceptibles el desarrollo de diversas enfermedades degenerativas [5]. La distancia entre el comienzo de contacto con la noxa y el tiempo necesario para la exteriorización clínica impide que se puedan tomar medidas preventivas, lo que conserva y aún amplifica los efectos a través de la sobrealimentación [6, 7] vinculada con los efectos de alimentos de alto valor palatable.
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Ingesta de bebidas y su posible papel en la epidemia de obesidad El hallazgo de lesiones coronarias en soldados norteamericanos de 20 años, muertos en la guerra de Corea, –ausentes en los soldados coreanos–, indican la precocidad del comienzo de la enfermedad metabóllca-degenerativa y la necesidad de una intervención precoz y sostenida [8]. La alimentación materna influye desde la programación intrauterina tanto de respuestas metabólicas futuras como de las del sistema de recompensa alimentaria. El sostenimiento de una alimentación incongruente con las necesidades de la vida se ve favorecida por el planteo del problema, más centrado en el signo del balance energético, que en la calidad alimentaria, difundido por una amplia propaganda. Entre los principales –y menos justificados– responsables de peso excesivo se encuentran las “calorías vacías” o “calorías discrecionales”, en gran parte materializadas como grasas sólidas y azúcares agregados (en forma de azúcar, glucosa y fructosa), denominadas genéricamente como grasas sólidas y azúcares agregados (GSAA). Las GSAA están contenidas en comestibles preparados con productos refinados, o en comidas y bebidas azucaradas. En estas últimas, los azúcares generan menor saciedad que cuando están en estado sólido, y este sería uno de los eslabones que asocian las bebidas hidrocarbonadas con un mayor riesgo de obesidad y de diabetes tipo 2. La fructosa, libre o contenida en la sacarosa –a diferencia de la glucosa– no estimula igualmente la liberación de insulina y de leptina, explicando menor saciedad e indirectamente mayor consumo calórico [9]. El abrupto y marcado incremento del consumo de azúcar es notorio en los últimos 150 años (Figura 1) [10]. En EE.UU., desde 1965 y especialmente a partir de 1977 hasta 2006, la ingesta energética por bebidas edulcoradas con azúcar se duplicó en la población de entre 2 y 18 años, y se quintuplicó en los adultos [11]. En una población norteamericana de más de 2 años, entre 2005 y 2008, se comprobó que el 20% incorporaba hasta 200 Kcal/d y 5% más de 567 Kcal/d, provenientes de bebidas azucaradas. El mayor consumo se comprobó en varones entre 12-19 y entre 20-39 años, con 273 y 252 Kcal/d, mientras que las mujeres de esos grupos etarios consumieron 171 y 138 Kcal/d, respectivamente [12].
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Rosa Labanca Figura 1. Ingesta de azucar per cápita en el Reino Unido de 1700 a 1978 y en EE.UU. desde 1975 a 2000.



En la figura se observan los ingresos per cápita del Reino Unido (círculos abiertos), de EE.UU. (rombos), y las tasas de obesidad en EE.UU. en varones blancos de 60-69 años (círculos negros). Adaptado de [10].



La alimentación seca y rica en sodio –debida a los comestibles industrializados– promueve el consumo de agua, la cual suele ser aportada por refrescos, gaseosas y bebidas alcohólicas con efectos más allá de la hidratación. Como las bebidas azucaradas tienen mayor poder de recompensa, promueve un consumo que supera el nivel de hidratación necesario, llevando a un “plus” de energía que –especialmente en niños– se ha vinculado con obesidad. Por lo tanto, la OMS recomienda limitar los azúcares agregados, que no debieran superar el 10% del ingreso total diario. En Argentina, el estudio HidratAR realizado en 800 personas menores de 65 años, demostró que la mitad de la ingesta líquida se hizo con bebidas e infusiones azucaradas, 29% con bebidas e infusiones sin azúcar y 21% con agua pura. Estas “calorías vacías” representan entre el 9 y el 15% de la ingesta diaria [13].



62



Ingesta de bebidas y su posible papel en la epidemia de obesidad



3. Dulzor, obesidad y dismetabolismo Un estudio prospectivo en niños y adolescentes jóvenes sobre la relación entre “soft drinks” (bebidas dulces, saborizadas, jarabes concentrados mezclados con agua a satisfacción) e IMC, informó que el consumo de estas bebidas a la edad de 8 años fue asociado con excesiva ganancia de peso 5 años después [14]. Diversos estudios han demostrado que el aumento de peso y el desarrollo de obesidad dependen más del ingreso de nutrientes que del gasto energético, enfocando la prevención y tratamiento hacia de la calidad del ingreso En este contexto, la revisión de las evidencias científicas no ha demostrado la existencia de una relación entre nivel de ingreso energético con la ganancia de peso y obesidad, poniendo un acento a la importancia de la calidad alimentaria por encima de su valor energético [15, 16]. El sabor dulce del azúcar activa el núcleo accumbens, sede anatómica de la sensación de placer, en relación con su potencia hedonista [17], capaz de hasta sobrepasar al efecto recompensante de la cocaína [18]. Mujeres obesas experimentaron mayor sensación de placer ante la degustación repetida de sacarosa respecto de mujeres controles no obesas, sugiriendo en las primeras un más lento patrón de habituación a la palatabilidad del sabor dulce [19]. Estas experiencias verifican el aumento del consumo de azúcar por utilización de bebidas azucaradas para resolver la necesidad de agua, así como también demuestran que estas bebidas estimulan directamente la lipogénesis. La fructosa libre o integrando la sacarosa es más adipogénica que igual cantidad de glucosa (Figura 2), por no precisar insulina para su ingreso al hepatocito y no estar sujeta a control metabólico. De esta forma, sus átomos de carbon van a almacenarse como ácidos grasos por medio de un proceso de lipogénesis de novo, propiciando el desarrollo de hígado graso no alcohólico y de hipertrigliceridemia [20]. Independientemente del valor energético y hedonístico de los azúcares, es preciso tener en cuenta los efectos metabólicos de los edulcorantes.
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Rosa Labanca Figura 2. Cambios en la grasa total, subcutánea y visceral tras 10 semanas de ingerir 25% de las calorías como fructosa o como glucosa.



En la figura, las siglas representan: SQ, subcutánea; VAT, visceral. Adaptado de [20].



Cuando los depósitos hepáticos de glucógeno están completos, la fructosa promueve resistencia hepática a la insulina, excesiva formación de especies reactivas del oxígeno y respuesta inflamatoria hepática. El aumento de la síntesis de ácido úrico por efecto de la fructosa se ha vinculado con inhibición de la sintetasa endotelial de óxido nítrico y subsecuente aumento de presión arterial en adolescentes [19]. El suministro de fructosa a ratones produjo solo cambios pequeños en la adiposidad, pero empeoró notoriamente los marcadores de inflamación hepática y se asoció significativamente al sobrecrecimiento bacteriano y el incremento de la permeabilidad intestinal. Estos cambios se asociaron, a su vez, a una mayor circulación de endotoxinas y citoquinas inflamatorias –incrementando la exposición del hígado a la inflamación y el daño–, que han sido vinculadas con el desarrollo de hígado graso no alcohólico [21, 22]. La fructosa produjo cambios en la adiposidad y empeoró
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Ingesta de bebidas y su posible papel en la epidemia de obesidad los marcadores de inflamación hepática con elevación significativa de los LPS portales que han sido mencionados como importantes contribuyentes a la producción de hígado graso no alcohólico [22, 23]. Tras suministrar 12 meses una bebida comercial a ratas Wistar se observó mayor peso, ingesta líquida, presión sistólica, volumen minuto, glucemia, trigliceridemia y esteatosis hepática en los animales tratados, respecto de los que consumieron agua [24]. El consumo de glucosa estimula al factor nuclear kappa B (NFkB) y por su intermedio las vías inflamatorias, sin que medien cambios en los lipopolisacáridos circulantes ni en los receptores toll-like 4 (TLR4) demostrativo del potencial inflamatorio de este monosacárido. Coincidentemente ratones cuya alimentación normal fue suplementada con una solución de glucosa al 30 % tuvieron mayor ganancia de peso, de adiposidad sin modificación en la concentración de LPS portales. Aun la ingesta de pequeña cantidad de carbohidratos (menos de 20 a 50 g/d) se ha vinculado con el dismetabolismo, mediado por el desarrollo de una microbiota inflamatoria que promueve la traslocación de LPS con efectos metabólicos generales y el desarrollo de resistencia a la leptina y obesidad [25]. Los efectos insulinotrópicos postprandiales producidos por la glucosa y el azúcar, y el efecto basal observado para los edulcorantes no energéticos, han sido propuestos como causantes de resistencia al ingreso celular de glucosa mediado por la insulina, de hiperlipogénesis, de obesidad y de diabetes [26].



4. Conclusiones Los cambios ambientales que operan sobre el material genético están implicados en el desarrollo de las enfermedades degenerativas de la transición nutricional, siendo la obesidad uno de sus exponentes más evidentes. El desarrollo de las enfermedades mencionadas tiene un “tiempo de incubación”, por lo que la intervención precoz es la mejor manera de anticiparse a su expresión clínica, que suele ocurrir después de la cuarta década de la vida. El aumento del consumo de azúcar y de otros endulzantes, incluyendo la fructosa libre, ha aumentado vertiginosamente, proveyendo un extra de calorías debido a su menor generación de sacie-
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Rosa Labanca dad. La hiperadipogénesis respecto de las calorías consumidas, el poder inflamatorio y la permeabilización intestinal a polisacáridos bacterianos de la microbiota, suman potencial inflamatorio al desarrollo de las enfermedades de la transición nutricional. Evitar estos azúcares mejoraría el perfil nutricional obesogénico y dismetabólico.
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Capítulo 4



Rotulación de alimentos. Situación regulatoria de agua y bebidas en argentina Mónica López Resumen En Argentina, la regulación de todos los alimentos, condimentos, bebidas o sus materias primas y los aditivos alimentarios que se elaboren, fraccionen, conserven, transporten, expendan o expongan, así como a toda persona, firma comercial o establecimiento que los produzca, están regulados por el Código Alimentario Argentino. El código está formado por un conjunto de disposiciones higiénico-sanitarias, bromatológicas y de identificación comercial. Se trata de un reglamento técnico en permanente actualización, al cual todas las provincias se han adherido. En particular, en este capítulo se desarrolla cómo se entiende –desde la perspectiva del Código– el etiquetado de aguas y bebidas analcohólicas, en particular en lo referido a las denominaciones, el rotulado nutricional y los claims que se hacen sobre estos productos comerciales.



1. Mónica López es Directora de la Oficina de Alimentos de la Provincia de Buenos Aires, Ministerio de Salud. Miembro de la CONAL y de la Comisión de Vinculación de Alimentos de la Provincia de Buenos Aires por Resolución Ministerial. Nutricionista de Planta en el Hospital “Dr. Carlos Bocalandro” de la Provincia de Buenos Aires. Columnista permanente de la revista CASRECH (Cámara de Supermercados y Restaurantes Chinos).
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Rotulación de alimentos.



1. Introducción 1. A. ¿Qué es el Código Alimentario Argentino? En Argentina, la regulación de todos los alimentos, condimentos, bebidas o sus materias primas y los aditivos alimentarios que se elaboren, fraccionen, conserven, transporten, expendan o expongan, así como a toda persona, firma comercial o establecimiento que los produzca, están regulados por el Código Alimentario Argentino. El código tiene una serie de leyes que se deben cumplir para que un producto elaborado se comercialice; de lo contrario, el producto no puede ser consumido, ya que podría estar alterado, adulterado, contaminado o falsificado, además de ser ilegal. El código está formado por un conjunto de disposiciones higiénico-sanitarias, bromatológicas y de identificación comercial, y cuenta con más de 1400 artículos divididos en 21 capítulos, que incluyen disposiciones referidas a condiciones generales de las fábricas y comercio de alimentos, a la conservación y tratamiento de los alimentos, el empleo de utensilios, recipientes, envases, envolturas, normas para rotulación y publicidad de los alimentos, especificaciones sobre los diferentes tipos de alimentos y bebidas, coadyuvantes y aditivos. El Código Alimentario Argentino fue puesto en vigencia por la Ley 18.284, reglamentada por el Decreto 2126/71, y cuyo Anexo I es el texto del Código. Se trata de un reglamento técnico en permanente actualización, que establece las normas higiénico-sanitarias, bromatológicas, de calidad y genuinidad que deben cumplir las personas físicas o jurídicas, los establecimientos, y los productos que caen en su órbita. Todas las provincias han adherido a trabajar bajo las normas que establece, lo que significa que en todas las provincias existen direcciones de alimentos o bromatologías que son las “Autoridades de aplicación” del código, y las responsables de velar para que los alimentos cumplan con las condiciones allí escritas. El Código Alimentario Argentino, cuya vigencia tiene fuerza de ley, tiene como objetivo primordial la protección de la salud de la población.



2. ¿Cómo saber si un producto es genuino? El Código Alimentario Argentino establece que un alimento “genuino” es aquel que, respondiendo a las especificaciones reglamentarias, no
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Mónica López contiene sustancias no autorizadas ni agregados que configuren una adulteración, y todo aquél que se expenda bajo la denominación y rotulados legales, sin indicaciones, signos o dibujos que puedan engañar respecto a su origen, naturaleza y calidad [1]. Para ello, las plantas elaboradoras de alimentos deben estar habilitadas y los alimentos deben ser inscriptos ante la autoridad sanitaria de la jurisdicción donde se encuentra emplazada la planta de elaboración. Habitualmente, esta tarea se realiza ante la jurisdicción provincial, pero si la provincia tiene un sistema descentralizado de inscripción, la misma puede iniciarse a través de la jurisdicción municipal. De acuerdo con este marco normativo y regulatorio, las aguas y bebidas tienen sus propios artículos, y en ellos podemos encontrar las definiciones necesarias para conocer las diferencias existentes entre las aguas y bebidas que consumimos.



3. Las aguas y sus diferencias En la Tabla 1 (ver más adelante) se ofrece una revisión general de la diferencia que existe entre las diferentes aguas disponibles en el mercado, y de sus principales diferencias, también desde el punto de vista de su marco regulatorio y normativo.



4. ¿Cómo se clasifican las aguas minerales? De acuerdo con el capítulo XII del CAA, el artículo 986 clasifica a las aguas minerales de acuerdo con los siguientes criterios.



4.A. Según el grado de mineralización determinado por el residuo seco soluble a 180°C: • Oligominerales: entre 50 y 100 mg/L. • De mineralización débil: entre 101 y 500 mg/L. • De mineralización media: entre 501 y 1.500 mg/L. • De mineralización fuerte: entre 1.501 y 2.000 mg/L.



4.B. De acuerdo con su composición: • Alcalina o bicarbonatada: contiene más de 600 mg/L de ión bi-
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Rotulación de alimentos. carbonato. • Acidulada o carbogaseosa: contiene más de 250 mg/L de dióxido de carbono libre. • Salina o clorurada: contiene más de 500 mg/L de cloruro de sodio. • Cálcica: contiene más de 150 mg/L de calcio. • Magnésica: contiene más de 50 mg/L de magnesio. • Fluorada: contiene más de 1 mg/L de flúor. • Ferruginosa: contiene más de 2 mg/L de hierro. • Iodadas: contiene más de 1 mg/L de iodo. • Sulfatadas: contiene más de 200 mg/L ión sulfato. • Sódicas: contiene más de 200 mg/L de ión sodio. • Bajas en sodio: contiene menos de 20 mg/L de ión sodio.



4.C. De acuerdo con la temperatura del agua en la surgencia o extracción: • Atermales: 0 a 20°C. • Hipotermales: 21 a 30°C. • Mesotermales: 31 a 40°C. • Hipertermales: más de 40°C.



4.D. De acuerdo con el contenido gaseoso: • Naturalmente gaseosa: agua mineral natural cuyo tenor en gas carbónico proveniente de la fuente, luego de una eventual decantación y del embotellado, resulte igual al que se presentaba en la captación. Es permitida la reincorporación de gas proveniente de la misma fuente, en cantidad equivalente a la del gas liberado en esas operaciones con las tolerancias técnicas habituales. • Gasificada o con gas: agua mineral natural que ha sido carbonatada en el lugar de origen con gas carbónico procedente o no de la fuente y que después de embotellada contiene una presión de gas no menor de 1,5 atmósferas a 21°C. En el caso de que el gas carbónico no provenga de la fuente deberá ser de grado alimentario. • No gasificada: agua mineral natural que no contiene gas carbónico. 
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Definición



Agua de bebida envasada o agua potabilizada envasada
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Agua de origen subterráneo o proveniente de un abastecimiento público, que se comercializa envasada en botellas, contenedores u otros envases adecuados, provistos de la rotulación reglamentaria.



deberá contener sustancias o cuerpos extraños de origen biológico, orgánico, inorgánico o radiactivo en tenores tales que la hagan peligrosa para la salud. Deberá presentar sabor agradable y ser prácticamente incolora, inodora, límpida y transparente.



Agua po- Agua apta para la alimentación y uso doméstico: no table



Tipo de agua



Artículo 983.



Bebidas analcohólicas.



CAA: CAP. XII



Artículo 982.



Bebidas analcohólicas.



CAA: CAP. XII



Normativa



Podrán ser adicionadas de gas carbónico. Por mecanismos industriales puede demineralizarse y volver a mineralizarse. Olor: característico. Ausencia de Escherichia coli y de Pseudomonas aeruginosa (cada 100 ml).



Olor: característico. Ausencia de Escherichia coli y de Pseudomonas aeruginosa/100 ml.



Específica que es de suministro público o de uso domiciliario.



Características



Tabla 1. Tipos de aguas bebibles. Características generales y normativa aplicable.



A excepción de las aguas carbonatadas.



6,0 – 9,0



6,5 - 8,5



pH



Mónica López



Definición



Agua mineral natural es un agua apta para la bebida, de origen subterráneo, procedente de un yacimiento o estrato acuífero no sujeto a influencia de aguas superficiales y proveniente de una fuente explotada mediante una o varias captaciones en los puntos de surgencias naturales o producidas por perforación.



Es el producto elaborado con agua mineral natural que cumpla con las exigencias del CAA, adicionada de sustancias aromatizantes naturales de uso permitido.



Tipo de agua



Aguas minerales



Agua mineral aromatizada o saborizada
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Ídem al de aguas minerales. Este producto debe ser elaborado exclusivamente en el lugar de explotación de la fuente.



Bebidas analcohólicas. Artículo 994 bis.



pH



4,0 – 9,0



Se caracteriza por su tenor 4,0 – 9,0 en minerales, sus oligoelementos y/u otros constituyentes. Pureza microbiológica original. La composición y temperatura en la captación deben permanecer estables ante fluctuaciones naturales en el caudal. Olor: característico. Ausencia de E. coli, P. aeruginosa, estreptococos fecales, anaerobios esporulados, sulfitos reductores y parásitos (cada 250 ml).



Características



CAA: CAP. XII



Artículo 985.



Bebidas analcohólicas.



CAA: CAP. XII



Normativa



Tabla 1. Tipos de aguas bebibles. Características generales y normativa aplicable. (cont.)



Rotulación de alimentos.



Definición



Es el producto elaborado con agua potable adicionada de minerales de uso permitido, gasificada o no, envasada en recipientes bromatológicamente aptos, de cierre hermético e inviolable.



Tipo de agua



Agua mineralizada artificialmente Los nombres de fantasía o marcas no pueden ser fuentes o localidades donde se obtengan o hayan obtenido aguas minerales naturales.



La presión de dióxido de carbono (cuando corresponda) no debe menor de 1,5 atmósferas a 21°C.



Bebidas analcohólicas. Artículo 995.



Ídem al de aguas minerales.



Características



CAA: CAP. XII



Normativa



Tabla 1. Tipos de aguas bebibles. Características generales y normativa aplicable. (cont.)



4,0 – 9,0



pH



Mónica López
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5. Otras Bebidas de Consumo 5.A. ¿Qué son las “bebidas sin alcohol” o “bebidas analcohólicas”? Continuando con la normativa vigente en el CAA y el tipo de bebidas de consumo para hidratación, el Artículo 996 indica que: “Se entiende por Bebidas sin Alcohol o Bebidas Analcohólicas, las bebidas gasificadas o no, listas para consumir, preparadas a base de uno o más de los siguientes componentes: Jugo, Jugo y Pulpa, Jugos Concentrados de frutas u Hortalizas, Leche, Extractos, Infusiones, Maceraciones, Percolaciones de sustancias vegetales contempladas en el presente Código, así como Aromatizantes/Saborizantes autorizados.” [2]. Cabe destacar que siempre y sin excepción, cuando se elabora una bebida de este tipo, el agua para su preparación debe adecuarse al ART 982, esto es, debe ser agua potable o embotellada o mineral natural. 



Las bebidas sin alcohol pueden contener: • edulcorantes nutritivos autorizados, como por ejemplo azúcares; • alcohol etílico hasta 0,5%; • acidulantes, colorantes, conservadores, estabilizantes, emulsionantes, espesantes, exaltadores de sabor, espumantes, humectantes, reguladores de acidez, antioxidantes, aromatizantes-saborizantes, antiespumantes y secuestrantes aprobados e incluidos en el CAA.







Dentro de estas bebidas, el CAA destaca: • “Las bebidas sin alcohol, gasificadas o no, que contengan no menos de 10% en volumen de jugo (a excepción de las elaboradas a base de jugo de limón, para las que se admite un contenido mínimo de jugo de 5% en volumen) elaboradas con jugo, jugo concentrado y/o jugo y pulpa de frutas u hortalizas podrán ser adicionadas de la esencia natural o aceite esencial correspondiente.” [3]. • “Las bebidas sin alcohol, gasificadas o no, que contengan menos de 10% de jugo y como mínimo 5% de jugo elaboradas con jugos,
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Mónica López jugos concentrados y/o jugos y pulpas de frutas u hortalizas, excepto en el caso de jugo de limón donde el mismo será de 2,5%, podrán ser adicionadas de: a) extractos naturales y/o esencias naturales y/o compuestos químicos aislados de los mismos; b) esencias artificiales o una mezcla de éstas” [4]. 



Estas bebidas, se rotulan como: • “bebida sin alcohol con sabor a...” (llenando el espacio en blanco con el nombre de la fruta u hortaliza que las caracterizan) ó, • “bebida sin alcohol con sabor artificial a...” (llenando el espacio en blanco con el nombre de la fruta u hortaliza cuyo sabor imitan).



En las etiquetas, queda prohibido insertar publicidad o cualquier representación gráfica relativa a frutas u hortalizas, ni indicaciones referentes a las proporciones de jugo o jugo/pulpa que contenga.



5.B. Bebidas sin alcohol artificiales Siguiendo con las definiciones de bebidas que nos aporta el CAA, es necesario hacer una revisión sobre las bebidas sin alcohol artificiales. El Código las define: “Se entiende por Bebidas sin alcohol artificiales, gasificadas o no, aquéllas que se preparan con esencias artificiales o una mezcla de éstas con extractos naturales y/o esencias naturales y/o compuestos químicos aislados de las mismas.” [5]. Estas bebidas podrán ser adicionadas de: a) edulcorantes nutritivos y/o ácidos orgánicos permitidos; b) colorantes naturales y/o sintéticos permitidos; y c) conservadores, emulsionantes y estabilizantes permitidos. Según el CAA, se deben rotular como “Bebida analcohólica artificial” o “Bebida analcohólica artificial con sabor a...”. Debemos también hacer una revisión por los artículos 1006 y 1007, los cuales representan los productos no gasificados elaborados con jugos, jugos concentrados y/o jugos y pulpas de frutas u hortalizas para preparar por dilución bebidas sin alcohol conteniendo porcentajes de jugo de 20% del volumen como mínimo y los productos no gasificados elaborados con extractos, infusiones, maceraciones, percolaciones de
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Rotulación de alimentos. café, zarzaparrilla, té, yerba mate, macis, semillas de cola, canela u otras substancias vegetales contempladas (excluyendo frutas u hortalizas), para preparar por dilución bebidas sin alcohol. Estos productos se rotulan como “Preparados para obtener bebida sin alcohol”, seguido de la indicación del componente o componentes (en caso de mezclas) que los caracterizan.



5.C. Polvos para preparar diluciones Los polvos para preparar diluciones con sabor a también están incluidos en el CAA, y a menudo son utilizados reconstituidos con agua. Son definidos como “el producto en polvo que por la dilución indicada en el rótulo permita obtener una bebida sin alcohol que cumpla con las exigencias de los Artículos 996, 998, 999, 1000 ó 1005”, es decir, que al ser reconstituidos el producto sea similar al original. Estos productos serán rotulados como “Polvo para preparar bebidas sin alcohol...”, completando la rotulación según corresponda al tipo de bebida resultante. Deberán consignar en el rótulo el tipo de bebida correspondiente, los ingredientes en el orden decreciente de sus proporciones, los aditivos, la fecha de vencimiento, el peso neto y la cantidad en volumen de producto final que se puede preparar con el contenido del envase.



6. Contenido de las etiquetas en la rotulación de bebidas Es muy importante saber de antemano qué significa “rotulación”, así como también comprender algunos aspectos del envase. Entendemos por Rotulación a “toda inscripción, leyenda, imagen o toda materia descriptiva o gráfica que se haya escrito, impreso, estarcido, marcado, marcado en relieve o huecograbado o adherido al envase del alimento.” [6]. Llamamos Envase al “recipiente, el empaque o el embalaje destinado a asegurar la conservación y facilitar el transporte y manejo de alimentos” y Envase Primario o Envoltura Primaria o Recipiente, al envase que se encuentra en contacto directo con los alimentos” [7]. La rotulación está reglada para que el fabricante incorpore datos significativos y verdaderos sobre su producto y no tienda a comparaciones incorrectas. Aquí es donde la autoridad sanitaria, a través de la reglamen-
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Mónica López tación vigente, tiene en cuenta la protección del consumidor. Las normativas vigentes en Argentina se basan en las Resoluciones GMC 26/03, Res. GMC 46/03, Res. GMC 47/03, Artículo 235 quinto de CLAIMS (Res. Conjunta optativa) del 01/14. Ahora bien, teniendo en cuenta estas aclaraciones, el Capítulo V de Normas para la Rotulación y Publicidad de los Alimentos del CAA, se establece que los rótulos no pueden: • utilizar vocablos, signos, denominaciones, símbolos, emblemas, ilustraciones u otras representaciones gráficas que puedan hacer que dicha información sea falsa, incorrecta, insuficiente, o que pueda inducir a equívoco, error, confusión o engaño al consumidor en relación con la verdadera naturaleza, composición, procedencia, tipo, calidad, cantidad, duración, rendimiento o forma de uso del alimento; • atribuir efectos o propiedades que no posea o que no puedan demostrarse; • destacar la presencia o ausencia de componentes que sean intrínsecos o propios de alimentos de igual naturaleza, excepto en los casos previstos en Reglamentos Técnicos MERCOSUR específicos; • resaltar en ciertos tipos de alimentos elaborados, la presencia de componentes que son agregados como ingredientes en todos los alimentos de similar tecnología de elaboración; • resaltar cualidades que puedan inducir a equívoco con respecto a reales o supuestas propiedades terapéuticas que algunos componentes o ingredientes tienen o pueden tener cuando son consumidos en cantidades diferentes a las que se encuentren en el alimento o cuando son consumidos bajo una forma farmacéutica; • indiquen que el alimento posee propiedades medicinales o terapéuticas; • aconsejen su consumo por razones de acción estimulante, de mejoramiento de la salud, de orden preventivo de enfermedades o de acción curativa.
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Rotulación de alimentos. Todos los rótulos deben estar en el idioma oficial del país, y si se trata de productos importados, estos deben traer impresos o con una etiqueta de difícil remoción, la información en el idioma del país en el cual van a ser comercializados.



6.A. Información obligatoria que deben contener los rótulos En todos los envases de alimentos rotulados, la información obligatoria debe incluir: • Denominación de venta. • Listado de ingredientes: de mayor a menor. • Contenidos netos. • Identificación de origen: país de origen, N° de registro de establecimiento, y N° de RNPA. • Nombre o razón social y dirección del elaborador. • Identificación del lote. • Fecha de duración: establecida por el fabricante. el día y el mes para los productos que tengan una duración mínima no superior a tres meses y el mes y el año para productos que tengan una duración mínima de más de tres meses. • Preparación e instrucciones de uso del alimento, cuando corresponda (por ej. para un jugo en polvo y su dilución). • Presentación: debe ir en la cara principal del envase.



6.B. Rotulación Facultativa o No Obligatoria Está comprendida en el ANEXO II de la Res. GMC 46/03 MERCOSUR. Podrá presentarse cualquier información o representación gráfica así como materia escrita, impresa o gráfica, siempre que no esté en contradicción con los requisitos obligatorios.
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Mónica López 



El rotulado nutricional comprende los siguientes puntos.



a) Declaración del valor energético y de nutrientes. La declaración de nutrientes es una relación o enumeración normalizada del contenido de nutrientes de un alimento. A su vez, si se lleva a cabo la Declaración de Valor Energético y Nutrientes, es obligatorio incorporar el contenido cuantitativo del valor energético y de carbohidratos, proteínas, grasas totales, grasas saturadas, grasas trans, fibra alimentaria y sodio. También puede agregarse la cantidad de cualquier otro nutriente que se considere importante para mantener un buen estado nutricional. Optativamente se pueden declarar las vitaminas y los minerales, siempre y cuando se encuentren presentes en cantidad igual o mayor que 5% de la Ingesta Diaria Recomendada (IDR) por porción indicada en el rótulo. b) Declaración de propiedades nutricionales (información nutricional complementaria). Es cualquier representación que afirme, sugiera o implique que un producto posee propiedades nutricionales particulares, especialmente, pero no sólo, en relación con su valor energético y contenido de proteínas, grasas, carbohidratos y fibra alimentaria, así como con su contenido de vitaminas y minerales.



6.C. Reglas para la información nutricional El CAA normatiza la información nutricional y especifica, que debe ser expresada por porción, incluyendo la medida casera correspondiente según lo establezca el Reglamento Técnico MERCOSUR específico y en porcentaje de Valor Diario (%VD). Queda excluida la declaración de grasas trans en porcentaje de Valor Diario (%VD). Adicionalmente, la información nutricional puede ser expresada por 100 g o 100 ml. Las cantidades mencionadas deberán ser las correspondientes al alimento tal como se ofrece al consumidor. Las aguas minerales están excluidas de estas normativas, y en el caso de las bebidas, la porción es de 200 ml. Durante el análisis de los rótulos, debe tenerse en cuenta que la cantidad de minerales está expresada en mg/L y no en mg/200 ml. En relación con el contenido de sodio u otros minerales en las aguas, es importante saber que de acuerdo con el Reglamento técnico MERCOSUR sobre el rotulado nutricional de alimentos envasados [8],
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Rotulación de alimentos. es obligatoria la declaración en alimentos del contenido cuantitativo de sodio en miligramos y por porción. Tal como se dijo antes, este reglamento no se aplica a aguas minerales naturales, ni a las demás aguas destinadas al consumo humano. En el caso particular de aguas minerales, de acuerdo con el Art.988 inc 1-h del CAA, son de indicación obligatoria los datos referidos a la composición o el resultado del análisis practicado por la autoridad sanitaria competente en el momento de autorizar el producto, cuyos resultados se expresan en miligramos por litro.



7. Los “claims”. Declaración de propiedades nutricionales El Artículo 235 quinto del CAA, Resolución Conjunta SPReI N° 161/2013 y SAGyP N° 213/2013 indica que “en los rótulos o anuncios de los alimentos y en todo mensaje (incluyendo marcas comerciales), que bajo cualquier forma de transmisión (oral o escrita, radial, televisiva, entre otras) sugiera o implique propiedades relacionadas con el contenido de nutrientes y/o valor energético, y/o proceso de elaboración, se permitirá la información nutricional complementaria (declaración de propiedades nutricionales “CLAIMS”) relacionada al contenido de nutrientes y/o valor energético…” La información nutricional complementaria se refiere a cualquier expresión y/o representación que afirme, sugiera o implique que un alimento posee propiedades nutricionales particulares, específicamente pero no solo en relación con su valor energético y su contenido de proteínas, grasas, carbohidratos y fibra alimentaria, sino también a su contenido de vitaminas y minerales. De esta manera, en un rótulo puede encontrarse una leyenda que diga –a modo de ejemplo– “Bajo contenido en…”, haciendo alusión a un determinado nutriente y destacando esa propiedad del alimento. Esto es aplicable a todos los alimentos, pero no se aplicará a aguas minerales naturales ni a las demás aguas destinadas al consumo humano, ya que estas tienen su propia reglamentación, que permite la indicación en el rótulo de sus características minerales-nutricionales.
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Mónica López Además de estas especificaciones, debemos tener en cuenta que no se permite en los rótulos el uso de ningún logo perteneciente a asociaciones, fundaciones, colegios, federaciones u organismos que pretendan avalar un producto, ya que estos no son autoridad de aplicación del CAA y por lo tanto, no pueden expedirse garantizando un producto alimenticio. El único aval sanitario en los productos son sus correspondientes RNE y RNPA o Habilitación Municipal y PAMS otorgados por la autoridad sanitaria competente. Estos números de certificación que generan aval sanitario deben estar impresos en los rótulos como información obligatoria. Cuando la autoridad sanitaria competente autoriza un producto para salir al mercado, este goza de las garantías suficientes de acuerdo a las declaraciones realizadas por el establecimiento elaborador.



8. Reglamentaciones para Agua Mineral y Aguas de Consumo en materia de CLAIMS admitidos. Información deben contener los rótulos El rotulado de las Aguas de Bebida, Aguas Minerales y Aguas Mineralizadas deben realizarse en consonancia con la Tabla 2. De esta manera, queda de manifiesto que tenemos dos clases de grupos de bebidas para hidratación. Por un lado, las aguas que pueden ser potables o de red, agua de bebida embotellada, agua mineral y aguas mineralizadas. Por el otro, las bebidas elaboradas a base de agua, a las que se le adicionan otros componentes que agregan hidratos de carbono y nutrientes, aportando especialmente calorías provenientes de hidratos de carbono simples que son asimilados rápidamente.
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85 No No



Nombre de la fuente



Termalidad



Optativo



No



No



√ No √ Optativo



√ No



Indicación “Gasificada” (si se aplica)



√



√



√



Emplazamiento de la fuente



√



√



√



√



√



√



Clasificación (minerales, comp. y gas)



√



√



√



√



√



√



√



√



√



√



√



√



√



√ No



√



√



√ √



√



Agua Mineraliza- Agua mineral natural de da artificialmente manantial de mesa” o Agua mineral natural de manantial o Agua mineral natural de mesa o Agua mineral natural



√



Agua de bebida embotellada o envasada, Agua potable embotellada o envasada, Agua tratada embotellada o envasada, Agua potable embotellada o envasada, Agua tratada embotellada o envasada, Agua de Mesa embotellada o envasada, Soda en botellas



√



Identificación de la partida o Lote



Fecha de duración máxima



RNE y RNPA



Composición química opcional



Tratamiento al que fue sometida



Embotelladora o productora



Contenido Neto



Razón Social



Marca Registrada



Denominación



Tabla 2. Indicaciones de rotulado para aguas de bebida, minerales y mineralizadas. Item Agua de bebida envasada o Agua Agua mineral embotellada mineralizada



Rotulación de alimentos.



Mónica López



9. Lectura correcta de un rótulo Al leer los rótulos debe poder identificarse rápidamente el RNE y el RNPA. El RNE es el Registro Nacional de Establecimiento Elaborador y el RNPA es el Registro Nacional de Producto Alimenticio. Ambos son otorgados por la autoridad sanitaria una vez que la planta es auditada y el producto evaluado de acuerdo a la normativa vigente. En el caso de las aguas, la información disponible habitualmente contiene los minerales (expresados en miligramos por litro) y si está o no gasificada y su PH. Esos datos serán importantes a la hora de realizar indicaciones nutricionales por parte de los profesionales competentes (ver Figura 1). En el caso de otras bebidas sin alcohol, o bebidas con agregados de jugos naturales o saborizadas artificialmente, tenemos que destacar que encontraremos agregada Información Nutricional que incluirá Hidratos de Carbono, Minerales y Vitaminas, en este caso expresados por porción. Es muy importante conocer la composición nutricional de las bebidas dado que muchas son utilizadas para hidratación pero tienen altos contenidos en azúcares, por tal motivo, los profesionales y consumidores deben dedicar el tiempo que sea necesario para informarse acerca de la composición de los productos que consumen. Figura 1. Ejemplo de correcto rotulado de un agua mineral natural.
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Rotulación de alimentos.



10. Bibliografía citada [1] Código Alimentario Argentino, Capítulo I, artículo 6°, inciso 4]. [2] Código Alimentario Argentino, Capítulo XII; artículo 996. [3] Código Alimentario Argentino, Capítulo XII; artículo 998. [4] Código Alimentario Argentino, Capítulo XII; artículo 999. [5] Código Alimentario Argentino, Capítulo XII; artículo 1005. [6] Código Alimentario Argentino, Capítulo V. NORMAS PARA LA ROTULACIÓN Y PUBLICIDAD DE LOS ALIMENTOS. Res. GMC 26/03 y Res. GMC 46/03. Incorporada por Res. Conj. SPRyRS 149/05 y SAGPyA 683/05, (08/09/2005). ANEXO I. MERCOSUR/GMC/RESOLUCIÓN Nº 26/03. INC 2.1] [7] Código Alimentario Argentino, Capítulo V. NORMAS PARA LA ROTULACIÓN Y PUBLICIDAD DE LOS ALIMENTOS. Res. GMC 26/03 y Res. GMC 46/03. Incorporada por Res. Conj. SPRyRS 149/05 y SAGPyA 683/05, (08/09/2005). ANEXO I. MERCOSUR/GMC/RESOLUCIÓN Nº 26/03. INC 2.2, 2.2.1] [8] [MERCOSUR/GMC/RES. Nº 46/03]
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Capítulo 5



Cálculo de las necesidades hídricas de los niños en condiciones de salud y enfermedad Hernán Rowensztein, Juan Carlos Vasallo2 Resumen Como se dice popularmente: “los niños no son adultos pequeños”, por lo tanto sus condiciones particulares hacen que tengamos que ajustar los requerimientos hídricos. Los niños, hasta alcanzar cierta edad, dependen de los adultos para satisfacer su sed, y –por lo tanto– una interpretación correcta de sus necesidades es fundamental para mantener una correcta hidratación. Por otro lado, en situaciones especiales como exceso de calor, enfermedades (diarreas, fiebre) e incluso en la práctica deportiva, se deben ajustar sus necesidad de líquidos, recordando que son más propensos a deshidratarse que los adultos. Este capítulo intenta acercar al lector a los requerimientos hídricos de los niños y sus condicionantes teniendo en cuenta sus particularidades, tanto cuando gozan del bienestar de su salud como en la enfermedad.



1. Hernán Rowensztein es Médico, Jefe de Clínica Pediátrica, Hospital J. P. Garrahan. hrowens@intramed. net. 2. Juan Carlos Vasallo es Médico, Coordinador docente. Hospital J. P. Garrahan. jcvassallo@intramed. net.
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Cálculo de las necesidades hídricas de los niños



1. Cálculo de las necesidades hídricas de los niños El agua es el componente más abundante del cuerpo humano, y expresado como un porcentaje del peso corporal, éste se va modificando a lo largo de la vida en forma descendente. El recién nacido de término posee un 75% de su peso como agua, y este porcentaje va disminuyendo durante el primer año de vida hasta alcanzar un 60%, valor que se mantiene hasta alcanzada la pubertad. A partir de esta edad, el contenido de agua corporal total varía considerablemente entre hombres (60%) y mujeres (50%) por el mayor contenido graso corporal en estas últimas, debido a que la grasa posee menor contenido de agua que la masa muscular [1]. Considerando que el agua es el mayor componente del cuerpo humano, es lógico suponer que su requerimiento diario sea objeto de permanente debate. En consecuencia, existen diferentes recomendaciones para su aporte, aunque en general se acepta que el consumo de 1 ml de agua por cada kcal consumida sería lo indicado [2]. Para simplificar este cálculo, el método más aceptado en pediatría es el propuesto por Hollyday y Segar en 1957 [3], que está desarrollado en realidad para fluidos parenterales en niños hospitalizados, y unifica el consumo calórico entre los 0 y 10 kg en 100 cal/kg/día, entre los 10 y los 20 kg en 50 cal/kg/día sumadas a lo anterior, y para los mayores de 20 kg de peso en 1.500 calorías más 20 cal/kg/día por cada kg por encima de los 20 kg de peso. Los requerimientos de mantenimiento de agua corporal dependen de 2 factores principales: las pérdidas insensibles y la diuresis. Si existieran pérdidas extraordinarias, como ocurre en las diarreas, estas también deberían ser tenidas en cuenta. Pero la fórmula de Holliday y Segar sólo está dirigida a niños en reposo y sin pérdidas concurrentes. Esto, en términos de requerimientos de líquidos, puede representarse tal como se hace en la Tabla 1. Tabla 1. Requerimiento diario de agua en función del peso. Peso



Requerimiento de agua por día



0-10 kg



100 ml/kg



10-20 kg



1.000 ml + 50 ml/kg por cada kg >10kg



>20 kg



1.500 ml + 20 ml/kg por cada kg >20kg
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Hernán Rowensztein, Juan Carlos Vasallo Como ejemplo podemos tomar un niño con 17,5 kg de peso, cuyos requerimientos basales de agua serán 1.000 ml por los primeros 10 kg, más 7,5 kg x 50 ml/kg = 375 ml; lo que da un total de 1.375 ml/día de agua. Para los niños con peso mayor a 30 kg se calculan los requerimientos según la superficie corporal, tomando como base un requerimiento de 1.500 ml por cada 1 m2. Recordaremos que la superficie corporal se calcula de la siguiente forma: (peso x 4 + 7) / (peso + 90). Por lo tanto, podemos ejemplificar que un niño que pesa 35 kg tiene una superficie corporal de (35 kg x 4 + 7) / (35kg + 90) = 1,176 m2; y por lo tanto un requerimiento basal de agua de 1.500 ml x 1,176 = 1.764 ml/día.



2. Mecanismos de regulación del agua corporal, ingesta de líquidos (regulada por la sed, no regulada por la sed, excepciones: deportistas, bebes, ancianos) El cuerpo humano no almacena el agua. El agua que se pierde cada día debe restituirse para mantener la homeostasis corporal y que todos los sistemas funcionen correctamente. En los casos de personas sanas, la sed es una guía adecuada para tomar agua, excepto para bebés, los deportistas y la mayoría de las personas ancianas y enfermas [4]. La sed es el deseo de beber, inducido por razones fisiológicas y conductuales, y permite recuperar las pérdidas de fluidos ocurridos. Es decir que posteriormente a un balance negativo ésta aparece. También se consumen bebidas en forma condicionada por diferentes factores como las situaciones sociales y la palatabilidad de las bebidas según su color, sabor, olor y temperatura. La sed estaría disparada por tres principales disparadores fisiológicos: los osmorreceptores cerebrales, los osmorreceptores extra cerebrales y los receptores de volumen. Ésta se estimula cuando disminuye el volumen cerebral o el espacio extracelular. A la vez, se produce la liberación de hormona antidiurética (ADH), para de esta forma además de activar la sed se disminuye a pérdida renal de agua. Pero la sed disminuye muy rápidamente al beber, incluso cuando el agua está aún en el estómago. Ya desde la lengua se envían señales de rehidratación al cerebro, anticipándose a la dilución sanguínea que ocu-
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Cálculo de las necesidades hídricas de los niños rrirá luego. Por este motivo, cuando el déficit de agua es pequeño (unos 200 ml) las necesidades hídricas pueden cubrirse fácilmente; sin embargo, si el déficit es importante, la sed cesará precozmente e incluso se podrá saturar la capacidad gástrica y la absorción de agua sin llegar a la normo-hidratación. Aquí toma importancia prever estos mecanismos con una buena hidratación previa a las pérdidas de líquido en los niños deportistas, que correrán el riesgo de acumular un déficit de agua corporal si esta situación no es prevista por los adultos responsables de su entrenamiento. Una mención aparte merecen los bebés y los adultos mayores, los primeros por la alta concentración de agua corporal total, la gran proporción de agua que requieren en proporción a su masa y por la imposibilidad de valerse por sí mismos del líquido necesario por obvias razones de inmadurez. Por otro lado, los adultos mayores tienen alteraciones en el mecanismo de la sed, requieren estímulos más intensos para sentir sed y además cuando sienten sed la cantidad de agua que ingieren es menor.



2.A. Evaluación del estado de hidratación. Una pregunta recurrente es: ¿se encuentra este niño adecuadamente hidratado? La deshidratación se la puede dividir en leve, moderada y severa, según el déficit de agua corporal sea menor a 5%, entre 5 y 10%, o mayor al 10% respectivamente en lactantes. Cuando se trata de niños mayores se clasifica en leve, moderada y severa cuando es menor a 3%, entre 3 y 7%; y mayor a 7% respectivamente. Los signos clínicos de la deshidratación son la sed, luego la aparición de sequedad de mucosas y disminución de la diuresis, decaimiento general, pliegues cutáneos, enoftalmos, etc. En lactantes la ausencia de lágrimas durante el llanto y la fontanela anterior hundida también orientan a un estado de deshidratación. Debido a que los signos clínicos de deshidratación –salvo la sed– aparecen con una deshidratación relativamente avanzada, se han intentado utilizar diversos marcadores para determinar si el nivel de hidratación de una persona es adecuado o no, pero tanto la tonicidad plasmática, como la densidad urinaria –cuyo problema es que influida por el volumen consumido recientemente más que por el estado de hidratación–, no han demostrado ser lo suficientemente precisos. Por el momento tampoco disponemos de biomarcadores lo suficientemente confiables como para sacar conclusiones acerca del estado de hidratación de un niño [5].
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Hernán Rowensztein, Juan Carlos Vasallo Por esta s razones hasta el momento y sólo en casos que se justifique, se utiliza la osmolaridad plasmática para orientar la respuesta a la pregunta planteada, aunque el cálculo de esta requiera de una extracción sanguínea ya que no puede conocerse con seguridad por métodos clínicos no invasivos. Se calcula: OSMp = 2 x [Na+] + [glucosa]/18 + [Urea]/3. El valor normal oscila entre 280 y 295 mosm/l; y como se puede ver el sodio es el principal factor de influencia en su valor.



3. Cálculo de las necesidades hídricas de los niños que practican deportes (diferencias por edad y con los adultos) Los niños presentan una menor tolerancia al calor que los adultos, especialmente si realizan una actividad física en ambientes cálidos. Pero se deben distinguir las diferencias por edad durante la niñez y adolescencia, la causa principal radica en la menor capacidad de sudoración de los niños, hecho que mejora con los años especialmente al llegar a la adolescencia [4]. Una deshidratación involuntaria puede ocurrir en los niños con el ejercicio prolongado, aún si tienen líquidos disponibles para beber, especialmente si éstos no son saborizados. Los niños tienen ciertas características, que cuando se los compara con los adultos justifican la mayor predisposición a la deshidratación y a la enfermedad por calor [6]: 1) Los niños producen más calor relativo para su masa corporal y para un mismo ejercicio comparado con un adulto. 2) Los niños tienen menor gasto cardíaco para cualquier gasto metabólico dado. 3) Los niños tienen umbrales más altos para comenzar a sudar. 4) La capacidad de sudoración es considerablemente menor en los niños, reduciendo su capacidad para disipar calor por evaporación. 5) Los niños se ponen un poco más deshidratados con menor estrés térmico climático y metabólico. 6) Los niños tienen una mayor superficie corporal para una misma dada masa corporal, que produce una mayor absorción del calor más rápido del aire ambiente. Por lo tanto, un alto nivel de la radiación solar puede ser más perjudicial para los niños.



94



Cálculo de las necesidades hídricas de los niños 7) La habilidad para mantener la termohomeostasis durante los ejercicios prolongados en ambientes muy fríos o muy cálidos, es menos eficiente. 8) Los niños necesitan más tiempo para aclimatarse al calor y a la humedad (2 semanas en lugar de 1), lo que aumenta el riesgo de enfermedades relacionadas al calor. 9) La temperatura corporal aumenta más en los niños para un mismo nivel de hipohidratación. 10) La sed en los niños es inadecuada y por lo tanto se deshidratan con mayor facilidad. Como comentamos recién, las consecuencias de la actividad deportiva sobre el equilibrio hídrico y el gasto energético son diferentes en función de la edad, pero también del género, del estado físico, de la duración e intensidad de su actividad física y también del entorno: la temperatura exterior, la humedad del aire, el viento, altitud, etc [7]. En la Tabla 2 podemos ver como varían estos requerimientos de agua a medida que aumenta la edad pero también con las variaciones de la temperatura ambiental. Si la pérdida de agua durante el ejercicio no es adecuadamente compensada, ocurre la deshidratación. Una deficiencia de agua de tan solo el 1% del peso corporal, se ha relacionado con una elevación de la temperatura corporal durante el ejercicio. Se calcula que la temperatura corporal se incrementa entre 0,1°C y 0,23°C por ese 1% de peso corporal perdido. Pero el ascenso de la temperatura corporal no es la única consecuencia de la deshidratación; a medida que esta aumenta, van ocurriendo cambios que perjudican el rendimiento deportivo y luego ponen en riesgo la salud del niño. En la Tabla 3 podemos ver los cambios que sufre el organismo a medida que avanza la deshidratación. Los líquidos deben ser ingeridos antes, durante y después del ejercicio para reducir la deshidratación, la temperatura corporal, la frecuencia cardíaca, la perfusión de la piel y para mejorar el rendimiento deportivo. Se debe recordar que la sed es un indicador tardío de deshidratación. La manera más práctica de medir la hipohidratación es pesar a los atletas antes y después del ejercicio. El peso perdido debería ser repuesto con un volumen equivalente antes de la próxima sesión de entrenamiento [6].
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Hernán Rowensztein, Juan Carlos Vasallo Tabla 2. Requerimientos de agua diaria a partir del consumo de alimentos sólidos y bebidas (en litros). Actividad física Temperatura ambiental Sexo



Edad (años)



Ambos



0–1/2



Ambos



Ligera



Moderada



Intensa



Fría



Templada



Calida



0,7



0,7



0,9



1,2



1/2–1



0,8



0,8



1



1,4



Ambos



2–3



1,3



1,3



1,5



1,7



Ambos



4–8



1,7



1,7



2



2,2



Hombres



9–13



2,4



3



3-5



2,4



2,7



3



Mujeres



9–13



2,1



2,5



2,5-4,5



2,1



2,5



2,8



Hombres



14–18



3,3



4



4-8



3,3



3,7



4



Mujeres



14–18



2,3



3



3,7



2,3



2,7



3



Actividad ligera: caminar 30 min al día; moderada: 2-3 sesiones semanales (deportes aeróbicos, durante 1 h); intensa: >3 sesiones semanales (deportes aeróbicos, durante 1 h); Temperatura (media) fría: 20°C. Tomado de Hidratación y Salud 2007 [8], sobre fuente original [9].



Tabla 3. Efectos adversos de la pérdida de peso (deshidratación porcentual) durante el ejercicio. Deshidrat.



Efecto adverso



1 2 3 4 5



Umbral de sensación de sed. Disminución del rendimiento físico. Mucha sed. Pérdida de apetito. Incremento de la hemoconcentración. Reducción excreción renal. Reducción (20-30%) del rendimiento físico. Falta de concentración, dolor de cabeza, impaciencia y sueño.



6



Alteración grave de la termorregulación. Incremento del ritmo respiratorio, parestesias.



7



Posible colapso si el ejercicio se combina con calor. Tomado de: Importancia del agua en la hidratación de la población española [4].
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Cálculo de las necesidades hídricas de los niños Existe polémica en cuanto al uso de las infusiones conocidas como “bebidas deportivas” que contienen hidratos de carbono, minerales, electrolitos y saborizantes, y están destinadas fundamentalmente a reponer las pérdidas por sudor de agua y electrolitos. La ingesta de estos productos debe recomendarse de forma cuidadosa para evitar una ingesta excesiva de calorías. En niños cuya actividad deportiva se reduzca al ámbito escolar y no incluya la competición, no parece necesaria ni conveniente la sustitución del agua por este tipo de bebidas de forma habitual. En el caso del niño deportista que realiza entrenamiento intenso o actividad de competición, su uso puede realizarse en los términos descritos en los apartados anteriores. No se recomienda su uso durante las comidas principales [10]. Por otro lado hay estudios que demuestran que los niños que practican deportes, consumen mayores cantidades de líquido cuando la bebida que se les ofrece está saborizada, lo que en cierta medida justificaría su uso para prevenir el estado de hipohidratación [11].



4. Necesidades de agua y electrolitos del niño internado con hidratación endovenosa Los niños internados a menudo se encuentran imposibilitados de ingerir agua de acuerdo a sus requerimientos, sea por enfermedades que generan intolerancia digestiva como por necesidad de ayuno frente a procedimientos, estudios o cirugías. Por este motivo se ven sometidos a la administración de hidratación endovenosa, la cual intenta cubrir las necesidades hídricas y de electrolitos para esas circunstancias. El cálculo de las necesidades hídricas en niños internados fue propuesta por Holliday y Segar como ya fue desarrollado previamente en este capítulo; pero se debe tener en cuenta que esa fórmula (válida para niños menores a 30 kg de peso) no contempla el caso de niños que tengan requerimientos aumentados por distintos motivos como poliuria, vómitos, diarrea, exceso y/o alteración de la sudoración, drenajes externos de fluidos corporales (de líquido cefalorraquídeo, peritoneales, biliares, sondas nasogástricas, etc.), en los cuales es fundamental el agregado de las “pérdidas concurrentes”, estas son entonces todas las otras vías de pérdida de agua corporal que se suman a las requeridas por el consumo calórico y las pérdidas insensibles.
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Hernán Rowensztein, Juan Carlos Vasallo Aunque menos frecuente, también ocurre en ocasiones que los niños tienen requerimientos disminuidos o restringidos por presentar un exceso en el agua corporal, como ocurre en los síndromes ascíticos edematosos, insuficiencia renal aguda y crónica, síndromes de secreción inapropiada de hormona antidiurética (SIHAD), algunas cardiopatías y hepatopatías, etc. El aumento de la secreción de hormona antidiurética es una situación que se puede dar frente a diversos estímulos presentados en la Tabla 4. El manejo incluye la restricción de ingreso de líquidos que dependerá de cada situación en particular, llegando en el SIHAD incluso a la restricción casi total en el caso que ocurra una hiponatremia sintomática, donde solo se aportarán los líquidos necesarios para vehiculizar el sodio que se aporta para corregir esta grave situación.



Tabla 4. Estímulos para la liberación de ADH. Estímulos hemodinámicos (disminución de la circulación efectiva) Hipovolemia Nefrosis Cirrosis Insuficiencia cardíaca congestiva Hipoaldosteronismo Hipotensión Hipoalbuminemia



Estímulos no hemodinámicos Alteraciones del SNC (meningitis, encefalitis, tumores de cerebro, injurias del SNC) Enfermedades pulmonares (neumonía, asma, bronquiolitis) Cáncer Medicaciones Náuseas, vómitos, dolor, estrés. Postoperatorios



*Elaborado por el autor.
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Cálculo de las necesidades hídricas de los niños Durante décadas los planes de hidratación parenteral fueron diseñados siguiendo las recomendaciones de Holliday y Segar también para su composición electrolítica, ellos recomendaban basándose en el contenido de la leche, administrar a través de los sueros una cantidad de sodio de 40 mEq/ Litro (3 a 4 mEq/kg/día) y potasio 20 mEq/Litro (1 a 2 mEq/kg/día) [3]. Pero desde hace varios años se vienen publicando artículos que sugieren aumentar los aportes de sodio en las soluciones de mantenimiento entre 70 y 154 mEq/l [12, 13]. Con la evidencia existente al día de hoy (ya han aparecido numerosos ensayos clínicos que apoyan esta posición), quizás lo más prudente sea utilizar como solución de mantenimiento cloruro de sodio como mínimo al 0,45% (77 mEq/litro de sodio) en dextrosa, siempre que el niño no presente hipernatremia, ni otras restricciones al ingreso de sodio como cardiopatías, hepatopatías, etc. Los estudios realizados hasta el momento han demostrado que esta estrategia reduce la aparición de hiponatremias [14-17]. Incluso cuando se conozca que el valor de sodio plasmático es menor a 130, será conveniente utilizar soluciones de mantenimiento con cloruro de sodio al 0,9%; siempre y cuando el niño no requiera restricción hídrica o de sodio De todas estas consideraciones podemos concluir que los planes de hidratación parenteral de los niños deben ser indicados en forma personalizada, teniendo en cuenta las necesidades particulares de ese niño y en esas circunstancias [18-25].



5. El sodio Las alteraciones en la hidratación de los niños están íntimamente ligadas a cambios en el sodio sérico. Este es el principal catión extracelular, sus valores normales en niños eutróficos y luego del período neonatal oscilan entre 135 y 145 mEq/l [26]. Las alteraciones de la homeostasis del sodio son las más frecuentes entre las alteraciones electrolíticas y son un desafío para el pediatra debido a su potencial morbilidad y mortalidad. En condiciones normales el ingreso de sodio al organismo es sólo por vía enteral, absorbiéndose a través del epitelio intestinal, especialmente del duodeno y yeyuno por transporte activo y cotransporte. Así como hay un mecanismo encargado del control fisiológico del consumo de
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Hernán Rowensztein, Juan Carlos Vasallo agua (la sed), no existe uno para el sodio. Su eliminación en cambio ocurre por medio de la diuresis, catarsis y sudoración. Las pérdidas urinarias son muy variables y dependen de la ingesta, la osmolaridad plasmática (OSMp), la volemia y la función renal. El sodio en la materia fecal es mínimo y comprende sólo el 5-10% de los requerimientos diarios, sin embargo cuando aparece diarrea las pérdidas pueden ser muy importantes llegando ocasionalmente a 120 mEq/l. Las pérdidas de sodio por sudoración pueden ser significativas y contribuir a la depleción de éste en los niños con fibrosis quística; también el déficit de aldosterona y seudohipoaldosteronismo aumentan las pérdidas de sodio [27, 28]. La relación entre el agua corporal total y el sodio corporal total determina el valor de la natremia, o sea que un exceso de agua en relación al sodio produce hiponatremia; esto puede ocurrir con sodio corporal total bajo, normal o alto. El déficit de agua en relación al sodio producirá hipernatremia. Las fluctuaciones en las concentraciones intra y extracelulares del sodio no afectan el potencial de membrana en reposo de los músculos y nervios; no obstante, la hipo o hipernatremia acentuadas alteran la función del sistema nervioso central por un mecanismo que podría estar dado por la perturbación de la osmolaridad plasmática y el volumen celular. La hipernatremia siempre produce hiperosmolaridad plasmática, mientras que la hiponatremia puede asociarse a osmolaridad baja, normal o alta (ej: cuando aumenta en suero algún soluto impermeable a las membranas, como la glucosa o el manitol, atrae agua del compartimiento intracelular y diluye el sodio). A pesar de la fina regulación de la OSMp, el organismo prioriza al volumen plasmático sobre ésta; esto significa que a pesar de un sodio sérico alto, si el volumen plasmático está disminuido el riñón absorberá todo el sodio y agua posible. Por otro lado, aunque el mantenimiento del filtrado glomerular también es una alta prioridad, nuestro organismo continúa reconociendo que preservar el volumen plasmático es aún de mayor importancia, y disminuye el filtrado glomerular para preservar la volemia (ejemplo: fallo pre-renal). Entre el filtrado glomerular y la OSMp, el organismo prioriza el cuidado del riñón; por lo que éste es preservado sobre el cuidado de la OSMp [29].
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Cálculo de las necesidades hídricas de los niños Por todo lo expresado se comprende que la recuperación del volumen plasmático y el mantenimiento del filtrado glomerular son prioritarios para el organismo, aunque se produzcan alteraciones de la osmolaridad plasmática expresadas por medio de las desviaciones del sodio sérico [30].



6. Conclusiones En el presente capítulo pudimos apreciar la importancia de la hidratación en la salud de los niños, y como la responsabilidad atraviesa transversalmente a todos los que acompañamos y trabajamos con ellos, padres, maestros, profesores de educación física, entrenadores y todo el equipo de salud. Tomar conciencia de la necesidad de prevenir la deshidratación e inculcar en los niños conductas saludables es el mejor legado de este capítulo.
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Capítulo 6



Edulcorantes en pediatría Romina Sayar



Resumen El consumo de bebidas y alimentos con agregado de hidratos de carbono simples es una fuente de calorías adicionales que contribuye al exceso de peso. Se estima que el consumo de azúcares se ha incrementado en casi un 20% en las últimas décadas, por lo que resulta beneficioso el reemplazo total o parcial de las calorías que aportan los azúcares por edulcorantes no nutritivos. Los edulcorantes se clasifican según su valor nutritivo en “nutritivos” y “no nutritivos” y según su origen en naturales o artificiales. Para cada uno de ellos se ha fijado un valor de ingesta diaria admisible que es importante establecer, particularmente en el caso de niños y adolescentes. A su vez, es necesario identificar la seguridad de los mismos para su utilización dentro de la alimentación. En nuestro país los edulcorantes no nutritivos se encuentran definidos por en el Código Alimentario Argentino dentro del Capítulo XVIII de Aditivos Alimentarios y los más utilizados son el ciclamato, la sacarina, el acesulfame K y el aspartamo, que son edulcorantes no nutritivos artificiales. Dentro de los edulcorantes no nutritivos surge la stevia como el único endulzante sin calorías de origen natural; se trata de una sustancia que proviene de la planta Stevia rebaudiana Bertoni, originaria de Paraguay, y que se utiliza desde hace 1. Romina Sayar es Licenciada en Nutrición, Vicepresidente AADYND (Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas). Nutricionista Planta Permanente Hospital J. A Fernández. Docente Adscripta UBA (Universidad de Buenos Aires). Directora CIN (Centro de Información Nutricional).
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más de 40 años en Japón. Los hidratos de carbono presentes en las hojas de stevia han sido denominados glucósidos de esteviol: esteviósido y rebaudiósido A. Diversos organismos internacionales como la FDA han aprobado la utilización de stevia y el Comité de Mixto FAO/OMS de expertos en aditivos alimentarios ha indicado su ingesta diaria admitida. En Argentina ha sido aprobado y se encuentra incorporado al Código Alimentario Argentino. El uso de stevia en niños fue inicialmente resistido; sin embargo, los estudios científicos realizados han descartado cambios en la cantidad de comida consumida o en la ingesta de proteínas, modificaciones en el control y balance de líquidos y electrolitos, trastornos de la termogénesis, alteraciones neurológicas, metabólicas, afectivas, psicológicas, escolares y dentales. Por lo tanto, el uso de stevia como edulcorante puede ser un buen paso sobre todo para tratar de evitar caries, además de obesidad, y diabetes. El objetivo de este capítulo es proporcionar información sobre edulcorantes, proporcionando herramientas para identificar su significado, clasificación, marco regulatorio actual y seguridad para su utilización dentro de la alimentación.
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Edulcorantes en pediatría



1. Introducción El consumo de bebidas y alimentos con agregado de hidratos de carbono simples se ha postulado como una fuente de calorías adicionales que contribuye al exceso de peso. Se estima que el consumo de azúcares se ha incrementado en casi un 20% en las últimas décadas. En este sentido, resulta beneficioso el reemplazo total o parcial de las calorías que aportan los azúcares, por edulcorantes no nutritivos [3, 4]. De acuerdo con la tasa promedio de obesidad y el crecimiento poblacional proyectado, la cantidad absoluta de adultos obesos esperada para el año 2027 en Argentina se estima en 5.500.000 personas, lo cual representa una prevalencia del 26% de obesos en la población total [1, 2].



2. Clasificación y características de los edulcorantes 2.A. Definiciones • Edulcorantes o endulzantes. Sustancias que aportan sabor dulce a los alimentos. El edulcorante más conocido es la sacarosa comúnmente denominado azúcar. • Poder edulcorante. El poder edulcorante se establece tomando la sacarosa como azúcar de referencia y asignando el valor 1 al sabor dulce de una disolución de sacarosa de 30 g/l a 20 °C.



2.B. Clasificación de edulcorantes De acuerdo con la Tabla 1, los edulcorantes se dividen en nutritivos o no nutritivos. Se denominan endulzantes nutritivos aquellos que aportan energía en forma de calorías. Entre ellos podemos mencionar: azúcar refinada, la glucosa, la miel, la dextrosa, el jarabe de maíz de alta fructosa. Por el contrario, se consideran Endulzantes no nutritivos los que no aportan calorías (energía). Entre ellos, podemos mencionar la sacarina, el ciclamato, la sucralosa, el acesulfame k, el aspartame y el stevia. En nuestro país los edulcorantes no nutritivos se encuentran definidos por en el Código Alimentario Argentino dentro del Capítulo XVIII de Aditivos Alimentarios [5]. Los edulcorantes no nutritivos sustituyen al azúcar; dicho reemplazo se utiliza para la elaboración de produc-
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Romina Sayar tos dietéticos, de alimentos de valor energético reducido y de alimentos sin azúcares añadidos. Tabla 1. Clasificación de edulcorantes según su valor nutritivo y su origen. Según su valor nutritivo



Según su origen



Nutritivos



Naturales



No nutritivos



Artificiales



A su vez los edulcorantes pueden clasificarse según su origen en naturales o artificiales, tal como se describe a continuación.



2.B.I. Edulcorantes artificiales • Sacarina de sodio: es el edulcorante más antiguo, descubierto en 1879 en EE.UU. Se trata de una sulfamida con PE 300. Resiste el calor y la acidez. Tiene regusto amargo. • Ciclamato de sodio: descubierto en 1937 en EE.UU. Posee un PE 30 a 50. Es el edulcorante menos intenso, por lo que para aumentar su poder endulzante se mezcla con sacarina sódica. • Aspartamo: descubierto en 1965 en EE.UU. Su PE es de entre 180 y 200. Posee baja estabilidad frente al calor. No deja resabio amargo. • Acesulfame K: descubierto en 1967 en Alemania. Tiene un PE 200. Es estable a temperaturas elevadas. No deja resabio desagradable. • Sucralosa: aparece en 1976, en Inglaterra. Con un PE 600, resulta estable en temperaturas elevadas. Su perfil de sabor es similar al azúcar.
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Edulcorantes en pediatría



2.B.II. Edulcorantes naturales Stevia: Stevia rebaudiana proviene de una planta selvática de Sudamérica. Descubierta en siglo XVI en Paraguay. Se utiliza hace más de 40 años en Japón. Posee un PE 300 a 400.



2.C. Los edulcorantes en la Argentina En la Argentina, los edulcorantes más utilizados son el ciclamato, la sacarina, el acesulfame K y el aspartame. Además de los edulcorantes de mesa, los edulcorantes no nutritivos se encuentran en alimentos como bebidas sin alcohol, golosinas, aderezos, helados, yogures, mermeladas. Para cada uno de ellos se ha fijado un valor de ingesta diaria admisible. Es importante establecer, particularmente en el caso de niños y adolescentes, que el consumo de edulcorantes no nutritivos no supere la ingesta diaria admisible correspondiente a cada uno de ellos.



2.c. Características y propiedades del stevia: un producto natural y no calórico Figura 1. El stevia representa un intermedio entre el azúcar y los edulcorantes artificiales.



La Stevia rebaudiana bertoni es una planta originaria del sudeste de Paraguay. Originariamente, las hojas de stevia han sido utilizadas para endulzar bebidas e infusiones de manera natural, y en países como Japón



109



Romina Sayar se la utiliza desde hace más de 40 años. En la actualidad, se presentan en el mercado mundial numerosas preparaciones endulzadas con stevia, tanto productos alimenticios, jugos y gaseosas, yogures, barras de cereal, golosinas, leches de soja, salsas, mermeladas, como endulzantes de mesa. A su vez, la industria farmacéutica también la ha incorporado en enjuagues bucales y dentífricos.



2.C.I. Composición química Es un compuesto cristalino de color blanco, perteneciente a la familia de los esteviósidos. Los hidratos de carbono presentes en las hojas de stevia han sido denominados glucósidos de esteviol: esteviósido y rebaudiósido A. Para su aprovechamiento, estas sustancias son concentradas y purificadas por extracción en agua caliente [4, 6] Figura 2. Estructura química de la stevia.



2.C.II. Propiedades de la stevia • Edulcorante natural no calórico • Poder edulcorante 300 a 400 veces mayor a la sacarosa • No higroscópico • No fermentable • No alergénico
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Edulcorantes en pediatría • Estable en ácidos • Resistencia a altas temperaturas • Conservación prolongada



2.d. Reglamentación Diversos organismos internacionales han aprobado la utilización de stevia: la Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA), entidad responsable de evaluar la seguridad de los edulcorantes no nutritivos, ha determinado que los glucósidos de esteviol presentan muy poca o ninguna toxicidad. En el año 2008 este organismo ha otorgado la denominación de “generalmente reconocido como seguro” (cuyas siglas son GRAS por su significado en inglés, Generally Recognized As Safe) a los glucósidos derivados de las hojas de stevia [3, 4, 6]. Estudios publicados en mayo de 2008 en la revista Food and Chemical Toxicology en relación con su seguridad en hombres y mujeres sanos, demostraron que cantidades elevadas de stevia no tuvieron efectos en la salud general [7, 8]. En lo que respecta a reglamentación en nuestro país, el uso del edulcorante stevia ha sido aprobado por la Resolución Conjunta SPReI N° 26/2011 y SAGyP N° 65/2011 e incorporado al Código Alimentario Argentino (Capítulo 18; página 31), el cual se rige bajo los lineamientos para el consumo de stevia del JECFA.



2.E. Ingesta diaria admitida (IDA) Es de destacar que aquellos edulcorantes aprobados por la FDA han sido categorizados como seguros para ser utilizados por el público en general, incluyendo mujeres embarazadas, en período de lactancia y consumo en niños [6]. El Comité Mixto FAO/OMS de Expertos en Aditivos Alimentarios (JECFA) en el año 2008 ha establecido una Ingesta Diaria Admitida (IDA), expresada como equivalentes de esteviol, de 4 mg/kg peso corporal/día sin correr ningún riesgo para su salud (Tabla 2). Debido a que los niños tienen un peso corporal menor, la dosis se debe reducir proporcionalmente a su peso [4, 6]. Hay pruebas científicas de que en dosis
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Romina Sayar adecuadas no existen riesgos para la salud. En otros edulcorantes artificiales como el aspartamo hay, por el contrario, gran cantidad de evidencias científicas que los vinculan con enfermedades.



Tabla 2. Ingesta diaria admitida y contraindicaciones de los edulcorantes



Edulcorante



IDA (mg/kg de peso corporal



Efectos adversos



Acesulfame-K 15 (FDA) 9 (FAO) Aspartamo



40 11



Ciclamatos



Sacarina Sucralosa



2,5



No apto en fenilcetonuria En los EE.UU. Ha sido retirado de los edulcorantes permitidos para consumo humano por asociación a algunos tipos de cáncer No apto para embarazadas, ya que atraviesa la placenta. Presenta gusto metálico y regusto amargo.



5



Stevia Fuente: Documento de posición AADYND sobre edulcorante stevia (2014). Modificado de Position of the Academy of Nutrition and Dietetics:Use of nutritive and nonnutritive sweeteners. J Acad Nutr Diet. 2012, Vol.112 (5):739-758.



Al respecto de esta determinación, la IDA ha sido basada en evidencia sobre el metabolismo de los glucósidos de stevia (absorción, distribución y excreción en el cuerpo humano), estudios de toxicidad a corto y largo plazo, potencial carcinogénico, y efectos sobre el embarazo y la lactancia, homeostasis de la glucosa y efectos a nivel cardiovascular [4, 6].
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Edulcorantes en pediatría



2.F. Stevia y peso corporal Los edulcorantes no nutritivos han mostrado resultados contradictorios con respecto al consumo de energía y peso corporal, principalmente por ocasionar aumento del apetito. En estudios en los cuales se evaluó el efecto de stevia sobre estas variables, se concluyó que individuos que consumían stevia: • no compensaban la ingesta calórica; • los niveles de saciedad serían comparables a aquellos que consumían sacarosa; • Se redujeron los niveles de glucosa plasmática e insulina, lo que sugiere que la stevia podría ayudar con la regulación de la glucosa. En consecuencia, se ha asociado el uso de stevia con descenso de peso corporal [10 debería ser 9].



2.G. Stevia y salud bucal Diversos estudios han evaluado el efecto cariogénico derivado del consumo de stevia, concluyendo que la desmineralización del esmalte dentario es considerablemente menor en comparación con el uso de sacarosa o fructosa. También se ha informado acerca de los efectos bactericidas sobre el Streptococcus mutans, responsable de las caries dentales, postulándose como no cariogénico [11, 12].



2.H. Estudios en población infantil El estudio sobre edulcorantes no nutritivos en bebidas sin alcohol en la población de niños y adolescentes, muestra que ingestas diarias estimadas promedio para el consumo de ciclamato, sacarina, acesulfame K y aspartamo calculadas a partir del consumo de éstas, no superan las respectivas ingestas diarias admisibles. Sin embargo, en el caso del ciclamato, es importante recalcar que un 1,5% de la población de niños y adolescentes
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Romina Sayar encuestados (n = 190) supera la ingesta diaria admisible para dicho edulcorante, solamente a través del consumo de bebidas sin alcohol [9 debería ser 10].



3. Posicionamiento stevia – Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas (AADYND), febrero de 2014 En febrero de 2014 la AADYND elaboró un documento de posición sobre el uso de edulcorante stevia en niños. Para realizar la investigación, la AADYND realizó una revisión bibliográfica de la cual se seleccionaron 19 trabajos científicos publicados en los últimos 10 años en reconocidas revistas médicas internacionales. Para la búsqueda se utilizaron las palabras clave: stevia, esteviosidos, poder edulcorante, usos, toxicidad, ingesta adecuada, ingesta en niños, embarazo. Las bibliotecas consultadas fueron: Medline, Scielo, biblioteca FAO, Academia Nacional de Medicina (Argentina), Pubmed. Las siguientes conclusiones constituyen la posición de la AADYND al respecto: • cuando se utiliza stevia, se sustituye la sacarosa de manera natural. Aquí es donde reside la fortaleza y el valor de un endulzante natural no nutritivo como este; • la stevia posee investigación de seguridad en relación con su consumo, ya sea en poblaciones sanas –incluyendo niños, embarazadas y lactantes– como en poblaciones con patologías de alta prevalencia; • se sustenta su recomendación, teniendo en cuenta su Ingesta Diaria Admitida (IDA), expresada como equivalentes de esteviol, de 4mg /kg peso corporal /día por parte de la Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas; • los endulzantes sin calorías, como la stevia de origen natural, se pueden utilizar para reducir los azúcares añadidos y la cantidad de calorías en alimentos y bebidas; • la stevia puede reducir las calorías y consumo de azúcares como parte de una alimentación saludable [13].
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4. Comentarios finales Los edulcorantes no nutritivos son aditivos alimentarios usados como acentuadores de sabor y para dar sabor dulce a bebidas y alimentos. Se caracterizan por no aportar energía o por proporcionar cantidades poco significativas, resultando un producto con menor aporte calórico. Los edulcorantes artificiales aceptados para uso humano han sido evaluados toxicológicamente, descartando sus efectos adversos a largo plazo. Actualmente existen variedades de edulcorantes de mesa y alimentos elaborados con edulcorantes, tales como bebidas, jugos, lácteos, galletas, chocolates, entre otros. Es importante consumirlos sin sobrepasar la ingesta diarias admitida y en el marco de una alimentación equilibrada como la indicada en las Guías Alimentarias para la Población Argentina. Los edulcorantes aprobados por la FDA han sido categorizados como seguros para ser utilizados por el público en general, incluyendo mujeres embarazadas, en período de lactancia y niños. En Argentina los edulcorantes más utilizados en la actualidad son el ciclamato, la sacarina, el acesulfame K y el aspartame. La importancia de los edulcorantes no calóricos radica en que se pueden utilizar para reemplazar total o parcialmente los hidratos de carbono simples y las calorías que aportan éstos a los alimentos y bebidas. Dentro de los edulcorantes no nutritivos surge la stevia como el único endulzante sin calorías de origen natural. El uso de stevia en niños fue inicialmente resistido; sin embargo, los estudios científicos realizados han descartado cambios en la cantidad de comida consumida o en la ingesta de proteínas, modificaciones en el control y balance de líquidos y electrolitos, trastornos de la termogénesis, alteraciones neurológicas, metabólicas, afectivas, psicológicas, escolares y dentales. La stevia ha demostrado efecto benéfico en programas integrales y multidisciplinarios de niños, adolescentes y adultos con sobrepeso, obesidad y diabetes. Para los niños, el uso de stevia como edulcorante puede ser un buen paso sobre todo para tratar de evitar caries, además de obesidad, y diabetes.
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Capítulo 7



Patrón de consumo de bebidas en Argentina: resultados de los estudios Hidratar I e Hidratar II María Elisa Zapata Resumen La importancia de una adecuada hidratación ha sido ampliamente reconocida por numerosos estudios, aunque en muchos de ellos se ha desestimado que los líquidos consumidos pueden ser una fuente importante de azúcares y calorías. Existe muy poca información con respecto al perfil de ingesta de bebidas de la población argentina. El presente capítulo tiene por objetivo conocer el patrón cuantitativo y cualitativo de ingesta de agua, bebidas e infusiones en la población argentina, a partir de los resultados de los estudios Hidratar I y II. Ambos son estudios transversales, que toman muestras probabilísticas, polietápicas, estratificadas por conglomerados, con cuotas de región, sexo y edad en las principales ciudades de Argentina. En el estudio Hidratar I la muestra fue conformada por 800 individuos menores de 65 años, mientras que Hidratar II contó con una muestra mayor (1.362 individuos, de 3 a 69 años). Mientras que Hidratar I se realizó con el propósito de conocer la composición cuantitativa de la ingesta de líquidos, Hidratar II se desarrolló con el propósito de conocer las características cualitativas de la ingesta de bebidas de la población argentina. En ambos los datos se obtuvieron mediante el empleo de un cuestionario autoadministrado de consumo semanal de bebidas y alimentos. 1. María Elisa Zapata es Licenciada en Nutrición y Magíster. Investigadora adjunta del Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil (CESNI). Docente de la carrera de Licenciatura en Nutrición en la Universidad del Centro Educativo Latinoamericano (UCEL) y Universidad Maimónides.
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Se elaboró una categorización de acuerdo con el sabor y el aporte calórico de las bebidas e infusiones, en base a la cual se establecieron tres grupos, 1) agua pura; 2) bebidas e infusiones con sabor sin azúcar (≤ 4 kcal %) y 3) bebidas e infusiones con sabor con azúcar (> 4 kcal %). No se incluyeron dentro de la categorización de bebidas a las bebidas lácteas, sopas, licuados o jugos naturales de frutas ni las bebidas con alcohol. Hidratar I demostró que el consumo promedio de líquidos en la población argentina fue de 2.050 ml/día. En los niños preescolares (< 5 años) fue 1.099 ± 917 ml/d, en los escolares (6 - 12 años) 1.399 ± 888 ml/d y en los adolescentes (13 - 17 años) 1.719 ± 1.059 ml/d. Solo el 21% de la ingesta total de líquidos estuvo representada por agua, el 29% por bebidas e infusiones sin azúcar y el 50% por bebidas e infusiones con azúcar. Los adolescentes fueron los que presentaron el menor consumo de agua y el mayor consumo de bebidas e infusiones con azúcar. La cantidad media de azúcar aportado por las bebidas e infusiones azucaradas fue tan alta, que solo a partir de los líquidos ingeridos se alcanzó o superó el límite superior de ingesta de azúcares libres recomendado por la OMS (10 % de las calorías). En el estudio Hidratar II se establecieron patrones de ingesta de líquidos y se observó que solo uno de cada diez niños y adolescentes (11%) tuvo a lo largo de la semana un patrón de ingesta de agua, bebidas e infusiones sin calorías. En este sentido, el estudio reveló que la salud, la nutrición y la hidratación fueron los motivos funcionales más asociados a la ingesta de bebidas e infusiones con azúcar. Los resultados de estos estudios demuestran que en la población argentina el consumo promedio de líquidos es adecuado en términos cuantitativos, pero su composición es inadecuada y los motivos vinculados a las elecciones no contemplan el aporte de azúcar. El perfil de ingesta predominante en la infancia y adolescencia es el de bebidas e infusiones con azúcar, lo que determina un consumo excesivo de azúcares libres y calorías. Es importante promover el consumo de agua, bebidas e infusiones sin azúcar desde la infancia como una estrategia para la prevención del sobrepeso y la obesidad.  
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Patrón de consumo de bebidas en Argentina



1. Introducción Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad es considerada un importante problema de salud pública en los países desarrollados y una epidemia a nivel mundial [1]. Los datos actuales muestran una alta prevalencia de sobrepeso entre los niños y adolescentes de los países en desarrollo [2]. En Argentina, el mapa de obesidad [3], mostró que el 19% de los niños de 6 a 12 años tenía sobrepeso mientras que la obesidad alcanzó al 17,7% de los niños; y en los adolescentes el 17,4% tenía sobrepeso y el 9,9% de obesidad. La prevalencia de la obesidad en niños y adolescentes, su impacto biopsicosocial, las altas tasas de fracaso en el tratamiento de la obesidad en la edad adulta y el mayor riesgo de obesidad en la etapa adulta que tiene un niño con exceso de peso, destaca a la obesidad como uno de los principales problemas de nutrición en la infancia [4]. Los cambios en los patrones dietéticos y de actividad física se han asociado a la epidemia de obesidad, uno de los mayores cambios en la dieta incluye el aumento en el consumo de grasas y azúcares [5]. Numerosos estudios han demostrado que una importante cantidad de azúcares, y en consecuencia de energía, en la dieta de niños y adolescentes proviene del consumo frecuente de azúcares añadidos a los alimentos procesados y bebidas [6-9]. Una reciente revisión sistemática de estudios transversales, de cohorte, prospectivos y experimentales, demostró que en la mayoría de los estudios la ingesta de bebidas azucaradas en niños y adultos se asoció positivamente con aumento de peso y obesidad [10]. Con el objetivo de conocer el patrón cuantitativo y cualitativo de ingesta de agua, bebidas e infusiones en la población argentina, en este capítulo se describen los resultados de los estudios Hidratar I y II.



2. Hidratar I En 2009, el Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil (CESNI) realizó el estudio Hidratar I, con el objetivo de conocer la ingesta de líquidos en la población argentina. Hidratar fue un estudio transversal realizado mediante un muestreo probabilístico de diseño polietápico, estratificado y por conglomerados con cuotas de región, sexo y edad, en el que se entrevistó a hombres y mujeres menores de 65 años residentes en los centros
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María Elisa Zapata urbanos con más 800.000 habitantes. Se seleccionaron en forma aleatoria individuos de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Gran Buenos Aires, Córdoba, Rosario y Mendoza. Para la recolección de la información se utilizó un cuestionario que relevaba el consumo durante 7 días de alimentos y bebidas, y en el caso de estas últimas se contabilizaban las cantidades en medidas caseras que un operador entrenado estandarizaba con cada participante. Se especificaba cantidad, momento de consumo, marca comercial y lugar en el que se consumía (hogareño o extra-hogareño). Se diseñaron dos instructivos diferentes para mayores y menores de 12 años, en estos últimos la madre o responsable del cuidado completaba la información de su hijo. Para los efectos de la descripción se excluyeron las bebidas alcohólicas y los alimentos que consumiéndose en forma líquida (bebidas lácteas, sopas, licuados o jugos naturales de frutas) ya que se encuentran contemplados como alimentos en las Guías Alimentarias para la población Argentina [11], en virtud de lo cual se determinaron tres categorías (Tabla 1): a) agua pura, b) bebidas e infusiones con sabor sin azúcar (≤4 kcal%) c) bebidas e infusiones con sabor con azúcar (>4kcal%). Tabla 1. Clasificación de agua y bebidas Agua Agua de red Agua potable envasada Agua mineralizada Agua mineral natural



Bebidas e infusiones con sabor sin azúcar Gaseosas light Aguas saborizadas light Jugos en polvo light Amargos light diluidos Infusiones sin azúcar y con azúcar menos de 0,1 cucharadas por mate (≤ 4 kcal %)



Fuente: Elaboración propia.
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Bebidas e infusiones con sabor con azúcar Gaseosas con azúcar Aguas saborizadas Jugos en polvo Bebidas isotónicas Jugos envasados Jugos a base de soja Amargos diluidos Infusiones con agregado de azúcar (> 4 kcal %) Bebidas energizantes



Patrón de consumo de bebidas en Argentina La muestra estuvo constituida por 800 individuos, 43% de hombres y 57% de mujeres. El 10% fueron niños preescolares (< 6 años), el 11% escolares (6 a 12 años), 8% adolescentes (13 a 18 años), 50% adultos jóvenes (19 a 45 años) y 21% adultos (45 a 65 años). El 77% de los encuestados pertenecía al AMBA (Capital Federal y Gran Buenos Aires), el 9% a Córdoba, el 8% a Rosario y el 6% a Mendoza. En relación con el nivel de instrucción de los individuos de la muestra, el 16% alcanzó nivel alto de instrucción (correspondiente a terciario, universitario completo y postgrado), el 45% del nivel medio (correspondiente a universitario o terciario incompleto y secundario completo) y el 35% de nivel bajo (que corresponde a secundaria incompleta o inferior). El consumo promedio de líquidos fue de 2005 ml/d. La Tabla 2 muestra la cantidad de bebidas e infusiones consumidas por grupo etario. El 50% del total de los líquidos consumidos corresponden a bebidas con sabor e infusiones azucaradas, el 29% corresponden a bebidas con sabor e infusiones sin azúcar, y el agua representa solo el 21% de la ingesta total de líquidos (Figura 1). Los adolescentes fueron los que presentaron el menor consumo de agua (13,2% de la ingesta total) y el mayor consumo de bebidas e infusiones con azúcar (67,2%). El consumo de azúcares aportados por las infusiones y bebidas fue de 41 g/d en los preescolares, 52 g/d en los escolares y 88 g/d en los adolescentes. Según la OMS, el 10% de las calorías totales deberían ser aportados por hidratos de carbono simples; la cantidad media de azúcar aportado por las bebidas e infusiones azucaradas, determinó que solo a partir de los líquidos ingeridos se alcanzó o superó el límite superior de ingesta de azúcares libres recomendado por la OMS. Tabla 2. Consumo promedio diario de agua y bebidas según edad (ml/d). Preescolares Escolares Adolescentes Adultos jóvenes Adultos



Rango etario < 5 años 6 a 12 años 13 a 17 años 18 a 45 años 46 a 65 años



Fuente: Elaboración propia.
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Media 1.099 1.339 1.719 2.341 2.309



DS 917 888 1.059 1.491 970



María Elisa Zapata Figura 1. Distribución del consumo de bebidas según edad (%).



Fuente: Elaboración propia.



3. Hidratar II En 2012, CESNI realizó el estudio Hidratar II, con el objetivo de conocer los aspectos cualitativos asociados a la ingesta de líquidos en la población argentina. Fue un estudio transversal realizado mediante una muestra probabilística de diseño polietápico, estratificado y por conglomerados con cuotas de región, sexo y edad en la que se entrevistó a 1.362 hombres y mujeres de 3 a 69 años residentes en los centros urbanos con más 280.000 habitantes. Se seleccionaron aleatoriamente individuos en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Gran Buenos Aires, Córdoba, Rosario, Mendoza, Tucumán, La Plata, Mar del Plata, Salta, Resistencia, Corrientes y Posadas. Para la recolección de la información se utilizó un cuestionario que relevaba durante 7 días el consumo de alimentos y bebidas. Se registró también el momento de consumo y el motivo funcional y emocional asociado a la elección de la bebida. Se diseñaron dos instructivos diferentes para mayores y menores de 12 años, en estos últimos la madre o responsable del cuidado completaba la información de su hijo. La muestra estuvo constituida por 1.362 individuos, 49% de hombres y 51% de mujeres. El 20% fueron niños (3 a 11 años), 13% adolescentes (12 a 18 años) y el 67% adultos (19 a 69 años). El 48% de los encuestados pertenecía al AMBA (Capital Federal y Gran Buenos Aires), 10% a Córdoba, 8% a Rosario, 7% a Mendoza, 5% a Tucumán, 4% a La Plata, 4% Mar del Plata, 4% Salta, 4% a Resistencia, 4% a Corrientes y 4% a Posadas.
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Patrón de consumo de bebidas en Argentina En relación con el nivel de instrucción de los individuos de la muestra, el 20% alcanzó nivel alto de instrucción (correspondiente a terciario, universitario completo y postgrado), el 40% del nivel medio (correspondiente a universitario o terciario incompleto y secundario completo) y el 40% de nivel bajo (que corresponde a secundaria incompleta o inferior). En relación con el nivel socioeconómico, el 47% tuvo bajo nivel, el 45% intermedio y el 8% alto. El 4% de los individuos presentaron bajo peso según IMC, el 30% sobrepeso y 16% obesidad. En los niños el sobrepeso fue del 17% y la obesidad 14%; en los adolescentes el sobrepeso fue de 18% y 10% de obesidad, y en los adultos el 36% tuvo sobrepeso y el 17% obesidad.



3.A. La ingesta de líquidos Tomando en cuenta la clasificación de bebidas e infusiones elaborada en el estudio Hidratar I, se contabilizaron los actos de ingesta semanales de cada tipo de líquido. La Figura 2, muestra el valor absoluto de actos de ingesta de líquidos y el porcentaje que representa cada uno del total. Se observa un incremento en la cantidad de actos de ingesta acorde a la edad, con una similar composición en niños y adolescentes, mientras que los adultos muestran una menor proporción de actos de ingesta de bebidas en infusiones con azúcar. La cantidad de actos de ingesta fue similar entre hombres y mujeres de 3 a 11 años, y de 12 a 18 años, pero en la edad adulta las mujeres muestran una menor ingesta de bebidas e infusiones con azúcar (Tabla 3). Asimismo, a medida que mejora el nivel socioeconómico (de acuerdo a la Asociación Argentina de Marketing) la ingesta de bebidas e infusiones con azúcar decrece (Tabla 4). El análisis de acuerdo con el estado nutricional de los individuos no mostró diferencias en los patrones de ingesta, los actos de ingesta de líquidos fueron similares en los niños, adolescentes y adultos con normopeso como con exceso de peso (sobrepeso u obesidad). La Figura 3, muestra la distribución de los actos de ingesta de infusiones y bebidas por momento de comida. Se observa que la mayor cantidad de actos de ingesta corresponden a almuerzo y cena, mientras que el resto de los momentos de comida a lo largo del día comparten similar cantidad de actos de ingesta de líquidos. Las bebidas tienen mayor participación en el almuerzo y la cena, mientras que las infusiones se observan principalmente
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María Elisa Zapata en el desayuno y la merienda. Los momentos entre las comidas tienen similar participación de los diferentes tipos de líquidos. Durante el desayuno y la merienda, la cantidad absoluta de actos de ingesta aumenta a medida que se incrementa la edad, pero mientras que en los adultos la mitad de los actos de ingesta dentro de estos momentos corresponden a bebidas e infusiones con azúcar, en los niños representan el 80% y en adolescentes el 70% (Figura 4). El incremento en la cantidad de actos de ingesta que se observa en el desayuno y merienda a medida que aumenta la edad, se ve favorecido a expensas de una disminución en el consumo de lácteos, como ha sido observado en otros estudios [12] y como queda evidenciado en la Figura 5, donde la cantidad de actos de ingesta de leche y yogur en desayuno y merienda disminuye a medida que aumenta la edad, pasando de 4,5 actos de ingesta semanales de lácteos en el desayuno entre los 3 y 11 años, a 2,1 durante la adolescencia y a 1,1 actos de ingesta en la edad adulta. En el almuerzo y la cena se observa similar cantidad de actos de ingesta en todos los grupos etarios, pero proporcionalmente los niños y adolescentes eligen más las bebidas con azúcar. Las comidas entre horas, a pesar de ser el momento con menor cantidad absoluta de actos de ingesta, presenta igualmente un patrón predominantemente azucarado en todos los grupos etarios (Figura 4).



Figura 2. Consumo semanal promedio de agua, bebidas e infusiones (en actos de ingesta absolutos y %).



Fuente: Elaboración propia.
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Patrón de consumo de bebidas en Argentina Tabla 3. Consumo semanal promedio de agua, bebidas e infusiones según género (en actos de ingesta). Tipo de bebida o infusión



3 a 11



Mujer



Hombre



Agua



2,8



Bebidas e infusiones con sabor y sin azúcar Bebidas e infusiones con sabor y con azúcar



12 a 18



Hombre



Mujer



2,6



3,1



1,2



1,2



10,8



11,7



19 y mas Hombre



Mujer



2,6



3,2



5,0



1,8



2,9



4,6



5,9



13,2



12,8



12,3



10,7



Fuente: Elaboración propia.



Tabla 4. Consumo semanal promedio de agua, bebidas e infusiones según nivel socio económico (en actos de ingesta). Tipo de bebida o infusión



Bajo Media DS



Medio Media



DS



Bajo Media DS



Agua



3,1



4,7



3,9



5,8



5,7



7,3



Bebidas e infusiones con 3,5 sabor y sin azúcar



5,3



4,6



6,0



4,1



6,1



Bebidas e infusiones con 12,3 sabor y con azúcar



7,8



11,1



8,0



9,5



7,8



Fuente: Elaboración propia.
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María Elisa Zapata Figura 3. Consumo semanal promedio de agua, bebidas e infusiones según momento de consumo (en actos de ingesta).



Fuente: Elaboración propia.



Figura 4. Consumo semanal promedio de agua, bebidas e infusiones según momento de consumo, por edad (en actos de ingesta).



Fuente: Elaboración propia.
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Patrón de consumo de bebidas en Argentina Figura 5. Consumo semanal promedio de agua, bebidas, infusiones y lácteos en desayuno y merienda, por edad (en actos de ingesta).



3.B. Motivos que subyacen la ingesta de líquidos Para cada acto de ingesta de bebidas e infusiones se solicitó especificar el motivo funcional y emocional asociado a la elección. Desde el punto de vista funcional, las madres de los niños de 3 a 11 años señalaron elegir agua principalmente por hidratación y por su efecto positivo para la salud, las bebidas e infusiones con sabor sin azúcar por hidratación, por su sabor y para refrescar y las bebidas e infusiones con sabor con azúcar por su sabor, por hidratación y por su efecto positivo en la salud. Mientras que desde el punto de vista emocional el agua fue elegida principalmente para darle un gusto al niño o para pasar un buen momento, las bebidas e infusiones con sabor sin azúcar para pasar un buen momento y compartir tiempo con familia o amigos, y las bebidas e infusiones con sabor con azúcar para darle un gusto al niño, para pasar un buen momento y para compartir tiempo con familia o amigos. Los adolescentes señalaron elegir agua principalmente por hidratación y por su efecto positivo para la salud, las bebidas e infusiones con sabor sin azúcar por hidratación, por su sabor y por su efecto positivo para la salud (infusiones) y las bebidas e infusiones con sabor con azúcar



129



María Elisa Zapata para hidratarse (bebidas), por su sabor y por su efecto positivo en la salud (infusiones). Mientras que desde el punto de vista emocional el agua fue elegida principalmente para sentirse saludable y para pasar un buen momento, las bebidas e infusiones con sabor sin azúcar para darse un gusto, pasar un buen momento y compartir tiempo con familia o amigos, y las bebidas e infusiones con sabor con azúcar para darse un gusto, para pasar un buen momento, para compartir tiempo con familia o amigos y para sentirse feliz o alegre. Los adultos, desde el punto de vista funcional eligieron principalmente el agua para hidratarse y por su efecto positivo para la salud, las bebidas e infusiones con sabor sin azúcar por hidratación, por su sabor y por su efecto positivo para la salud (infusiones) y las bebidas e infusiones con sabor con azúcar para hidratarse, por su sabor y por su efecto positivo en la salud (infusiones). Mientras que desde el punto de vista emocional el agua fue elegida principalmente para sentirse saludable, para pasar un buen momento y para sentirse fuerte, las bebidas e infusiones con sabor sin azúcar para compartir tiempo con familia o amigos, para pasar un buen momento y darse un gusto, y las bebidas las bebidas e infusiones con sabor con azúcar para compartir tiempo con familia o amigos, para pasar un buen momento, y para darse un gusto. Es necesario destacar, que los motivos de elección de líquidos se asemejan a lo largo de todos los grupos etarios, es decir el agua se elige principalmente por su valor sobre la hidratación y por su efecto positivo para la salud, mientras que la elección de una bebida con sabor sin azúcar es motivada por el sabor pero sin perder su atributo sobre la hidratación, y es destacable que las bebidas con azúcar comparten estos motivos de elección. Los motivos de consumo fueron agrupados tomando como referencia a las categorías descriptas por Maslow [13]m. Para los motivos funcionales las categorías fueron necesidad básica de hidratación (hidratar, quitar la sed o el hambre), salud y nutrición, accesibilidad (precio y practicidad) y placer funcional (características organolépticas). Para los motivos emocionales las categorías fueron el placer social (compartir o sentido de pertenencia) y el placer individual (darse un gusto). La Tabla 5 resume la categorización de cada una de las opciones de motivos de elección. Al analizar los motivos funcionales de elección por tipo de bebida, sorprende que las bebidas e infusiones azucaradas se consumen en aproxi-
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Patrón de consumo de bebidas en Argentina madamente el 70% de las veces vinculadas a salud, nutrición e hidratación, dejando sin consideración el componente relacionado con el aporte de azúcar que éstas implican (Tabla 6). Al explorar con mayor profundidad este punto, dentro de los motivos asociados a la salud y nutrición en la elección de infusiones con azúcar el primer lugar se ubica el atributo “tiene efecto positivo para la salud”, seguido por “es fácil de digerir o ayuda a la digestión”, “aporta vitaminas”, “no es pesado”, “es natural”, y dentro de las bebidas con azúcar también se observa en primer lugar al atributo “tiene efecto positivo para la salud”, seguido por “aporta vitaminas”, “es fácil de digerir”, “va bien con lo que estoy comiendo” y “no es pesado”. Desde el punto de vista emocional, en dos de cada tres elecciones de líquidos subyace el placer individual por sobre el social, destacando que las bebidas e infusiones con y sin azúcar mostraron el doble de ocasiones de elección asociadas al placer emocional social que el agua. En el caso de los niños, en el 77% de los casos se indicó quien fue el responsable de la elección de la infusión o bebida consumida, de los cuales el 80% de las veces fueron los adultos lo que deciden que líquido ingiere el niño y el 20% de las veces participó el niño en la decisión. El consejo del adulto en la selección de bebidas e infusiones no ha resultado en un patrón más saludable, cuando el niño decide que beber en el 69% de los casos elige bebidas e infusiones con azúcar y cuando el adulto decide el consumo del niño, este valor se incrementa al 75%.



3.C. Patrones de ingesta de líquidos en la población Para indagar sobre este asunto, se contabilizaron la totalidad de actos de ingesta de cada tipo de bebidas a lo largo de una semana, y se calculó el porcentaje correspondiente a cada tipo de bebida, en base al cual se establecieron patrones. Se identificaron patrones simples a los individuos en los cuales al menos el 70% de sus actos de ingesta a lo largo de semana correspondieron a un único tipo de bebidas, pudiendo ser simple a predominio de agua, de bebidas sin azúcar o de bebidas con azúcar; y mixtos de dos tipos de bebidas en los que el 90% de sus actos de ingesta correspondieran a dos tipos de bebidas; y mixto de tres tipos de bebidas en los que combinara en similar proporción agua, bebidas e infusiones con y sin azúcar a lo largo de la semana (Figura 6).
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María Elisa Zapata Tabla 5. Categorización de los motivos de elección funcional y emocional en los diferentes grupos etarios (niños). Grupo Funcional etario Salud y Nutrición Para que coma o tome algo natural



Emocional Hidrata- Placer Accesibi- Individual ción funcional lidad



Para pertenecer, Hidrata al Le gusta su Es fácil de Para pasar un buen sentirse niño sabor preparar momento parte de un grupo



Es más Le saca Ayuda a controlar el Le gusta su barato Para calmarlo, la sed, el peso del niño sabor dulce que otros relajarlo hambre productos Le gusta No tiene azúcar, Lo llena, su sabor tiene menos azúcar satisface salado Niños Es una fuente de proteínas



Es fuente de calcio



Para mantener o fortalecer sus defensas / para estar protegido



Social



Regula la temperaEs fácil de tura de su comer / cuerpo, por tomar ejemplo lo calienta



Para celebrar



Para Para que tenga una compartir Es casero pausa, un tiempo tiempo con para él la familia / amigos Se lo dieron de comer / beber (la Para darle un gusto flia, en el cole)



Lo refresca, Por hábito / Para darle un premio es refrescostumbre / recompensa cante Es fácil para comer / tomar Para reconfortarlo cuando está fuera de casa
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Porque sus amigos lo comen / toman



Patrón de consumo de bebidas en Argentina Tabla 5 (niños) - continuación Es bueno para la constipación, para regular de manera natural



Para que sea feliz, se sienta alegre



Para que tenga una dieta balanceada



Para que tenga un buen estado de animo



Es fácil de digerir



Para que se sienta más fuerte



No tiene grasas / es bajo en grasas



Para cuidarlo



Es bueno para toda la familia



Para sentirme bien yo como madre / padre



El niño tiene un problema de salud especifico



Para sentir que tengo todo bajo control en lo que respecta a mi hijo



Es natural



Para que se sienta vital / con vitalidad



No es pesado



Para darle lo mejor de la naturaleza



Lo recomendó su pediatra



Para que empiece bien el día



Le da energía



Para despertarlo de una manera lenta y placentera



Le ayuda a mantener su energía durante más tiempo



Para hacer feliz a mi hijo sin sentirme culpable



Tiene un efecto positivo en la salud del niño / es saludable



Es divertido



Ayuda a su digestión



Para hacer sentir a mi hijo especial



Le aporta vitaminas
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María Elisa Zapata Tabla 5 (niños) - continuación Para que duerma / lo ayuda a dormirse Para que se concentre Para aprender / estudiar más rápido Lo ayuda a despertarse, a empezar el día Lo ayuda a su crecimiento / a crecer Es bueno para sus huesos Va bien con lo que está comiendo el niño Completa su comida



Tabla 5. Categorización de los motivos de elección funcional y emocional en los diferentes grupos etarios (adolescentes y adultos).



Funcional



Grupo etario Salud y Nutrición



Emocional Hidratación



Placer AccesibiIndividual funcional lidad



Es fácil para comer / toMe lo recomendó el Por el sabor, Para pasar un buen Me hidrata mar cuando médico / pediatra es rico momento Adolesestas fuera centes de casa y adultos Para Porque No tiene grasas / saciar la Es fácil de Para sacarme el tiene un es bajo en grasas sed, sacar preparar stress sabor dulce el hambre
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Social Para pertenecer, sentirme parte de un grupo Para celebrar



Patrón de consumo de bebidas en Argentina Tabla 5 (adolescentes y adultos) - continuación Es más Tiene un efecto Porque Me llena, barato Para tranquilizarme, positivo en mi salud tiene un sasatisface que otros calmarme, relajarme / es saludable bor salado productos Para regular la temperatura de mi Es fácil de Para hacer una Es bueno para toda cuerpo, por comer / Es casero pausa, hacerme un la familia ejemplo, tomar tiempo para mí me calienta / para tomar algo caliente Ayuda a la digestión



Me refresca, Me lo dieron Para recuperar el es refresde comer equilibrio, la armonía cante



Tengo un problema específico de salud



Yo quería algo muy sabroso (que me de placer consumir)



Por hábito / Para darme un gusto costumbre



Para Para darme un presustituir una mio / recompensa comida



Me aporta vitaminas Es natural



Para relajarme, sentirme sin preocupaciones



Para comer o tomar algo natural



Para reconformarme / premiarme



No es pesado



Para ser feliz, sentirme alegre



Me ayuda a perder peso



Para sentir la energía interna



Va bien con lo que estoy comiendo



Para sentir la alegría del momento
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Compartir tiempo con mi familia / amigos



María Elisa Zapata Tabla 5 (adolescentes y adultos) - continuación No tiene azúcar, tiene menos azúcar



Para tener un buen estado de animo



Completa mi comida



Para sentirme más fuerte



Es una fuente de proteínas



Para sentirme saludable



Para dormir / me ayuda a dormir



Para cuidar de mí mismo



Es fuente de calcio



Para sentirme bien conmigo mismo



Para concentrarme / tener un mayor rendimiento mental



Para sentir que estoy en control



Para mantener o fortalecer mis defensas / para estar protegido



Para darme vitalidad



Para aprender / trabajar más rápido



Para darme lo mejor de la naturaleza



Es bueno para la constipación, para regular de manera natural



Para sentirme liviano



Me ayuda a despertarme, a empezar el día



Para que me permita hacer muchas cosas, aprovechar oportunidades



Para tener una dieta balanceada



Para renovarme



Me da un golpe de energía



Para pensar más claramente



Es fácil de digerir



Para recordar un sabor de la infancia



Me ayuda a mantener la energía durante más tiempo



Para empezar bien el día
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Patrón de consumo de bebidas en Argentina Tabla 5 (adolescentes y adultos) - continuación Para satisfacer un antojo y evitar comer hasta la siguiente comida



Para despertarme de una manera lenta y placentera



Me ayuda a estar en forma



Para vivir una vida plena, llena de vida



Para cuidar mi nivel de colesterol / para bajar el colesterol



Para hacerme feliz sin sentirse culpable



Ayuda a que mi piel se vea bien



Es divertido Para sentirme especial



Tabla 6. Motivos funcionales asociados a la ingesta de líquidos (%). Agua



Bebidas e infusiones con sabor sin azúcar



Bebidas e infusiones con sabor sin azúcar



Total



Hidratación



47



27



25



42



Salud y Nutrición



40



44



42



29



Placer funcional



7



19



23



20



Accesibilidad



1



5



3



3



Ns/Nc



5



5



6



6



Emocionales Placer individual



74



57



57



60



Placer social



15



31



33



29



Ns/Nc



11



12



10



11



Funcionales
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María Elisa Zapata Figura 6. Esquema de patrones de ingesta de líquidos.



Fuente: Elaboración propia.



La Tabla 7 muestra la representatividad de cada tipo de bebida en cada patrón, y el porcentaje de niños y adolescentes que presentan cada patrón. Solo uno de cada diez niños y adolescentes (11%) tuvo a lo largo de la semana un patrón de ingesta de bebidas e infusiones sin calorías. Al considerar los patrones establecidos en función del sabor y el contenido de azúcar, se observa que la mayor proporción de los niños y adolescentes se ubican en el cuadrante sabor y azúcar, demostrando que perfil de ingesta predominante en la infancia y adolescencia es el de bebidas e infusiones con azúcar (Figura 7). Con el objetivo de simplificar la categorización, se dividió a la población en dos grupos: por un lado, aquellos individuos que en menos del 30% de los actos de ingesta a lo largo de la semana incluyen bebidas o infusiones con azúcar, y aquellos donde más del 30% de las veces consumen bebidas o infusiones sin azúcar. Solo el 22% de la población quedó dentro de la primera categoría (> glucosa > fructosa > almidón. Sin embargo, la frecuencia en el consumo azúcar presenta mayor poder cariogénico que la cantidad ingerida, siendo más peligrosos entre comidas o antes de acostarse. Las caries pueden aparecer desde la primera presencia de los dientes, aunque sean los de leche. Según diversos estudios, un tercio de los ni-



154



Bebidas azucaradas; acidez y riesgo de caries infantil ños de 4 años ya sufren caries y, extrapolando, a los 3 años es un 20% [15]. Se debe tener en cuenta que los dientes de leche tienen influencia sobre los permanentes: la pérdida de una pieza dental de leche por caries, puede favorecer que las bacterias afecten a piezas ya definitivas. Para evitar el desarrollo de caries en niños es necesario realizar medidas de prevención dietéticas relacionadas a disminuir el consumo de azúcares fermentables. A modo de ejemplo se puede citar: limitar la frecuencia de consumo de hidratos de carbono más que en la cantidad total consumida; evitar el uso de sacarosa; en lactantes evitar el contacto prolongado de los dientes con la tetina del biberón; no endulzar los chupetes con azúcar ni ofrecer zumos de frutas; evitar el consumo de alimentos que se pegan a los dientes (papas fritas, caramelos) ya que ellos aumentan el riesgo de caries [9, 16]. Sin embargo, es importante recordar que la influencia de los alimentos ricos en hidratos de carbono en el desarrollo de caries es sólo parte del problema. En este sentido, otros factores importantes también deben ser considerados para su prevención como el grado de higiene dental, la disponibilidad de flúor, la producción de saliva y fundamentalmente factores genéticos.



6. Bebidas azucaradas y caries dental Las bebidas gaseosas azucaradas normalmente contienen: agua; azúcar refinado (sacarosa); ácidos (fosfórico, cítrico, málico, tartárico); cafeína, dióxido de carbono (si son gasificadas), sodio, colorantes, saborizantes, conservantes. El agua es el componente principal ya que su concentración se encuentra en ~90% o más. Generalmente se utiliza agua destilada o filtrada por osmosis inversa o nanofiltración, a través de lo cual se elimina el contenido mineral. Las bebidas gaseosas tienen una gran cantidad de carbohidratos de rápida absorción tales como la sacarosa o jarabe de maíz alta-fructosa. Estos azúcares dan lugar a problemas dentales y aumentan el riesgo de sufrir de diabetes, cardiopatías, obesidad, sobrepeso, osteoporosis. A modo de ejemplo, se puede citar que una lata de 325 ml de bebida no dietética aporta ~33 gr de azúcar, lo que equivale a ~10 cucharaditas tamaño té. Respecto de los ácidos que contiene, general y mayoritariamente son los ácidos cítrico, fosfórico, málico y tartárico. El contenido de estos ácidos lleva a las bebidas a que contengan un pH promedio de ~2,4. Estos ácidos proporcionan una sensación refrescante y al mismo tiempo preserva la calidad y el dulzor de la bebida. El ácido fosfórico les confiere un sabor amargo el cual es compensado por agregado de azúcar. El
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Macarena M.S. Gonzales Chaves, Susana N. Zeni ácido cítrico es el responsable de mantener un bajo pH, impidiendo el crecimiento de microorganismos. Este ácido es uno de los más erosivos para los dientes. El dióxido de carbono (CO2) es el responsable de las burbujas; se introduce al agua bajo presión. A mayor contenido de CO2, el producto es más burbujeante pero al mismo tiempo presenta menor pH. La presencia de azúcar refinada más la de ácidos (ácido fosfórico y ácido cítrico) disminuye el pH y contribuye a la erosión del esmalte dental y al desarrollo de caries. Se debe recordar que en niños y adolescentes la estructura del esmalte dental se encuentra en proceso de maduración y será más susceptible frente al ataque ácido de los alimentos y bebidas consumidas. El pH de las gaseosas es muy bajo, lo que favorece la desmineralización de los tejidos duros del diente induciendo la erosión dental que lleva a la pérdida de esmalte dental por disolución química ejercida por ácidos sin la presencia de bacterias. El azúcar agregado en presencia de bacterias cariogénicas da lugar a la producción adicional de ácidos lo que aumenta la solubilidad de los tejidos duros del diente al desarrollo de caries dental (Figura 6). Figura 6. Bebidas azucaradas y salud dental.
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Bebidas azucaradas; acidez y riesgo de caries infantil En las últimas décadas, el consumo de bebidas azucaradas, incluyendo gaseosas, bebidas con jugo de frutas, vitaminizadas y energizantes no ha dejado de aumentar en todo el mundo [17]. Se debe recordar que cada vez que se ingiere una bebida que contiene carbohidratos, cualquier bacteria cariogénica comenzará a producir ácidos, iniciando la desmineralización. Este proceso continúa durante 20 o 30 minutos después de comer o beber, o más tiempo si hay restos de comida atrapados localmente o que permanecen en la boca. Durante el periodo entre ingestas, la saliva neutralizará los ácidos iniciando el proceso de remineralización [18]. Sin embargo, si el consumo de dichas bebidas es frecuente no existe el tiempo suficiente como para que la remineralización pueda completarse y en consecuencia se crea el ámbito adecuado para el desarrollo de caries.



7. Bibliografia citada [1] Dawes C. What is the critical pH and why does a tooth dissolve in acid? J Can Dent Assoc. 2003;69(11):722-4. [2] Dawes C, Dong C. The flow rate and electrolyte composition of wholesaliva elicited by the use of sucrose-containing and sugar-free chewinggums.Arch Oral Biol1995; 40(8):699–705. [3] Kidd EA, Fejerskov O. What constitutes dental caries? Histopathology of carious enamel and dentin related to the action of cariogenic biofilms. J Dent Res. 2004;83 Spec No C:C35-8. [4] Película adquirida salival: revisión de la literatura. Acta odontol. venez [online]. 2007, vol.45, n.3 pp. 479-486. Disponible en: http://www.scielo. org.ve. [5] Hanning M.; Balz M. Protective properties of salivary pellicles from two different intraoral sites on enamel erosion. Caries Res. 2001; 35: 142-148.  [6] Hanning M.; Balz M. Influence of in vivo formed salivary pellicle on enamel erosion. Caries Res. 1999; 33 : 372-379. [7] Busscher H.; Van der Mei H. Physicochemical interactions in initial microbial adhesion and relevance for biofilm formation. Adv Dent Res. 1997; 11: 24-32. [8] Moynihan P and Petersen PE, 2004. Diet, nutrition and the prevention
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Macarena M.S. Gonzales Chaves, Susana N. Zeni of dental diseases.Public Health Nutrition 7(1A), 201–226. [9] Duggal MS and van Loveren C. Dental Considerations for Dietary Counselling. International Dental Journal. (2001) 51, 408-12. [10] Danielsson NL, Hernell O, Johansson I (2009). Human milk compounds inhibiting adhesion of mutans streptococci to host ligand-coated hydroxyapatite in vitro. Caries Res 43:171-8. [11] Szpunar SM, Eklund SA, Burt BA. Sugar consumption and caries risk in school children with low caries experience. Community Dent Oral Epidemiol 1995; 23: 142-6. [12] Lingstrom P., van Houte J. and Kashket S. Food Starches and Dental Caries. Critical Reviews in Oral Biology and Medicine. 2000;11(3):366-80. [13] Linke HAB, and Birchmeier RI. Effect of Increasing Sucrose Concentrations on Oral Lactic Acid Production. Annals of Nutrition and Metabolism 2000;44:121-24. [14] König K.G.: Diet and oral health. International Dental Journal (2000) 3, 162-173. [15] Organización Panamericana de la Salud. OMS. 471 Consejo directivo. Propuesta de plan regional decenal sobre Salud Bucodental. 58ª sesión del comité regional. Washington, DC, EUA. 25-29 septiembre de 2006. Disponible en: http://www.paho.org. [16] Pollard MA, Duggal MS, Fayle SA, Toumba KJ and Curzon MEJ. Caries Prevention Strategies, ILSI Europe Concise Monograph Series .ILSI Europe, 2000. [17] Reedy J, Krebs-Smith SM. Dietary sources of energy, solid fats, and added sugars among children and adolescents in the United States. J Amer Dietetic Association. 2010; 110(10): 1477–1484. [18] Soderling E. Nutrition, Diet and Oral Health in the 21st Century. International Dental Journal. 2001 51:389-91.
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Capítulo 9



El mercado y el perfil nutricional de aguas y bebidas disponibles en Argentina Sergio Britos Resumen El agua es un componente esencial de la nutrición humana. Las consecuencias de una ingesta insuficiente o un balance hídrico negativo ocurren en el corto y en el largo plazo. En el corto plazo, se afectan la termorregulación, la función vascular e incluso hay evidencias de que ocurren cambios en el estado de ánimo y en el rendimiento cognitivo. La ingesta insuficiente a largo plazo tiene relación con afecciones renales y, según algunos estudios epidemiológicos, con un mayor riesgo de cáncer de vejiga. El primer estudio encuestal que determinó la ingesta del universo de agua y bebidas en la población fue el proyecto HidratAr [1]. Según ese trabajo, realizado en cuatro grandes conglomerados urbanos argentinos, la ingesta promedio resultó 2,05 litros, siendo lo escolares y adolescentes los grupos etarios cuyos consumos se hallaban más alejados de las recomendaciones (1,4 y 1,7 litros, respectivamente), tanto las del Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) como de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) [2, 3]. Algunos de los hallazgos más importantes del estudio fueron la escasa proporción de agua (común, potable) en la ingesta total (solo 21%); 1. Director, CEPEA. Profesor Asociado, Escuela de Nutrición UBA.
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por otra parte, también se destaca el hecho de que la mitad de los líquidos ingeridos fueron bebidas e infusiones con azúcar agregado, lo que convierte un hábito saludable –como es la hidratación– en vehículo de un nutriente crítico; en tercer lugar, el estudio indicó que en las comidas principales, en las que se consume el 70% del total de líquidos, la proporción de agua común es significativamente más baja que en el resto del día. Consumir pocos líquidos –tal como ocurre con escolares y adolescentes– y convertir la mitad de lo que se consume en vehículo de azúcar, son asuntos que merecen un análisis estratégico acerca de las intervenciones posibles para mejorar un hábito que incide en por lo menos un 16% de la energía total que ingieren los escolares [4]. Esto es tanto más importante, en la medida en que –en un reciente estudio aún no publicado sobre alimentación en escolares– se encontró que no menos de 250 kcal provienen de bebidas e infusiones azucaradas. Por otra parte, la recomendación de una hidratación saludable o consumo de agua es un tema que habitualmente forma parte de los mensajes primarios de las Guías Alimentarias, por lo que es necesario identificar y valorar las distintas alternativas que dispone la población para cumplir con esa recomendación. Este capítulo del libro tiene el objetivo de hacerlo desde la perspectiva de la oferta de aguas y bebidas disponible en el mercado, analizando su diversidad y calidad nutricional, a fin de comprender mejor el territorio sobre el que aquellas intervenciones deben ocurrir.
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Mercado y perfil nutricional de aguas en Argentina



1. Introducción 1.1. Clasificación de aguas y bebidas Dos capítulos del Código Alimentario Argentino (CAA) tratan las cuestiones relacionadas con agua y bebidas: el XII (Bebidas hídricas, agua y agua gasificada) y el V (Normas para la rotulación y publicidad de los alimentos) [5]. El primero define los atributos de identificación de cada producto, mientras que el segundo, si bien genérico y no limitado al caso de bebidas, entre otras cuestiones normatiza los criterios para declaraciones de contenido nutricional y los tamaños de porciones. 



El capítulo XII del CAA clasifica las aguas y bebidas en: a) Agua potable (artículos 982 a 984), de suministro público y consumo domiciliario y sus variantes envasada o potabilizada. b) Aguas minerales (artículos 985 a 995); entre las definiciones del CAA, en estos apartados se incluye la clasificación de aguas minerales naturales según mineralización (en residual, débil, media y fuerte) y según su composición, según la cual una de las variedades posibles es el agua “baja” en sodio, cuando tiene menos de 20 mg/L. El articulado de agua mineral también incluye las definiciones de aguas minerales naturales saborizadas y aguas mineralizadas artificialmente. c) Bebidas analcohólicas (artículos 996 a 1038). En este articulado el CAA define los atributos de identidad de bebidas listas para consumir, gasificadas o no y preparadas con jugo, jugo y pulpa, jugos concentrados (de frutas u hortalizas), leche, extractos, infusiones, esencias (naturales o artificiales) entre las principales variedades. También las bebidas que requieren dilución previa para su consumo como los jugos concentrados para preparar refrescos (artículo 1038), los polvos para preparar bebidas (artículo 1009) y las sodas (artículo 1017). d) Jugos (artículos 1040 a 1065), definidos como aquellos obtenidos a partir del tratamiento de frutas y hortalizas comestibles por medios mecánicos y que pueden expenderse en su forma natural o como jugos a base de concentrados.
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Sergio Britos Esta clasificación delimita el territorio de las opciones habituales que conforman tanto la oferta disponible a nivel comercial como el consumo que se verifica en encuestas poblacionales. En un intento por traducir la clasificación normativa del CAA en una tipología de aguas y bebidas más próxima al lenguaje de consumidores y profesionales de nutrición y salud, la misma puede conformarse de la siguiente manera: a) Agua potable de canilla (suministro público). b) Aguas minerales naturales o mineralizadas, gasificadas o no. c) Bebidas gasificadas (gaseosas) elaboradas a base a extractos vegetales, jugos (comúnmente en el orden de 5%) o saborizantes; estas bebidas son dulces y tienen agregados de azúcares, edulcorantes o una combinación de ambos. d) Bebidas comúnmente identificadas como “aguas saborizadas”, elaboradas a base de jugos en proporciones inferiores a 10% con el agregado de saborizantes; las hay mayormente no gasificadas aunque también pueden tener gas y tienen agregados de azúcares, edulcorantes o una combinación de ambos. e) Bebidas no gasificadas elaboradas a base de jugos, comúnmente conocidos como “jugos líquidos” (aún cuando según el CAA no son estrictamente tales sino alimentos líquidos o bebidas no alcohólicas con jugo). A diferencia de la categoría anterior, estos tienen mayores porcentajes de jugos en su composición. f) Jugos, según la definición del CAA y, como se mencionó más arriba, en sus variedades natural o a base de jugos concentrados. g) Polvos para preparar bebidas. h) Jugos concentrados para preparar refrescos. Un caso particular, que el CAA no contempla en su capítulo de aguas y bebidas y para el cual la propia industria adopta como estrategia su posicionamiento como alimento es el de las bebidas elaboradas a base de soja.
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Mercado y perfil nutricional de aguas en Argentina La importancia de la clasificación y tipología anteriores radica en que en la perspectiva de intervenciones que promuevan una hidratación saludable, aquellas son las opciones sobre las cuales trabajar, en algunos casos en favor de su promoción y en otros de su moderación.



2. Criterios para la declaración de propiedades nutricionales El capítulo V del CAA por su parte, define los casos (los productos) de información nutricional obligatoria en las etiquetas, los criterios cuantitativos para las declaraciones de contenido y los tamaños de ración o porciones que deben considerarse. Del conjunto de aguas y bebidas enunciadas más arriba, a las segundas les corresponden las mismas normas y criterios en relación a información obligatoria (Reglamentos Técnicos Mercosur para rotulación, para rotulado nutricional de alimentos envasados y de porciones de alimentos, incorporados todos al Capítulo V del CAA) y declaración de contenidos o propiedades nutricionales (“claims” nutricionales). La excepción son las aguas minerales, las que están expresamente excluidas de las normas de rotulación y “claims” nutricionales. Los nutrientes o componentes de las etiquetas que resultan relevantes en el caso de bebidas son su contenido energético (kcal) y azúcares, ya que son los únicos en los que dependiendo de la frecuencia y cantidad consumidas pueden constituir algún riesgo de exceso. Algunos consideran también el sodio, aunque su caso es diferente, considerando que ningún producto de la categoría agua o bebidas es fuente alimentaria importante del mineral. En la Tabla 1 se presentan las condiciones para la declaración de propiedades nutricionales de cumplimiento obligatorio en todas las bebidas (excepto aguas minerales).



163



Sergio Britos Tabla 1. Condiciones para la declaración de propiedades nutricionales. Atributo Contenido energético (kcal por porción de 200 cc)



Bajo



No contiene ≤ 40



≤4



≤5



≤ 0,5



≤ 80 (cuando el contenido de sodio es ≤ 40 se puede declarar “muy bajo”)



≤5



Azúcar (gr por porción de 200 cc) Sodio (mg por porción de 200 cc)



El caso de las aguas minerales es distinto ya que las mismas están explícitamente excluidas de las normas relacionadas con el rotulado nutricional; en el caso del sodio (único atributo que importa, ya que las aguas no tienen contenido calórico), la condición establecida (en el artículo 986 del capítulo XII) para declarar a las aguas como “bajas” en sodio es un contenido inferior a 20 mg por litro. Esta diferencia es muy relevante al momento de evaluar e interpretar las declaraciones de “bajo contenido”. El agua mineral o cualquier bebida dulce son productos hidratantes; el consumidor elige una u otra categoría y el tipo o marca de producto en función a sus preferencias y restricciones, pero ambas categorías están comprendidas en el universo de “líquidos”. Sin embargo, en el caso de las bebidas, puede encontrarse en la etiqueta la declaración de “bajo” contenido de sodio cuando la porción (200 cc) tenga menos de 80 mg (que equivalen a un límite de 400 mg en cada litro), mientras que el requisito para aguas minerales es significativamente más exigente (20 mg por litro). En síntesis, aún cuando el agua es quizá más saludable que todas las bebidas dulces, el tratamiento desigual que el CAA impone para la declaración de contenido de sodio resulta en una asimetría informativa en un nutriente (sodio) cuya ingesta a través de aguas minerales no implica
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Mercado y perfil nutricional de aguas en Argentina riesgo alguno de exceso (con la única excepción de personas que tienen una indicación médica expresa de restringir en forma severa –menos de 400 mg diarios– la ingesta de sodio).



3. Consumo y perfil nutricional de aguas y bebidas Mediante un estudio realizado por CEPEA, basado en estadísticas secundarias sobre consumo aparente de alimentos y bebidas, se obtuvieron datos preliminares sobre el mercado de aguas y bebidas en 2013. Estos datos se describen en la Tabla 2 y en la Figura 1. Tabla 2. Consumo aparente de aguas y bebidas (Argentina). Producto



Consumo (L/persona/año)



Bebidas gasificadas (gaseosas) de contenido calórico regular Bebidas gasificadas (gaseosas) de contenido calórico reducido



117 13



Bebidas del tipo refrescos a base de jugos concentrados para diluir



5



Jugos y bebidas a base de jugos listos para consumir Jugos en polvo de contenido calórico regular



8



Jugos en polvo de contenido calórico reducido Aguas minerales



31 16 23,7



Bebidas o alimentos líquidos con sabor, de contenido calórico regular



21



Bebidas o alimentos líquidos con sabor, de contenido calórico reducido



7,1



Fuente: elaboración propia en base a datos de consultoras de mercado.
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Sergio Britos Figura 1. Distribución del mercado (consumo aparente) de aguas y bebidas según tipo de producto (% del total).



Fuente: elaboración propia en base a datos de consultoras de mercado.



A su vez, en la Figura 2 se observa la distribución del mercado según contenido calórico, en el que claramente se refleja la preeminencia de bebidas de contenido calórico regular. Solo una cuarta parte del consumo aparente está compuesto por bebidas con calorías reducidas o aguas minerales. En un intento por reproducir las opciones reales a las que se enfrentan los consumidores al momento de adquirir aguas o bebidas en el mercado, se realizó un análisis del perfil de calidad nutricional de la “góndola”. Se analizó una muestra de 94 productos de todas las categorías presentadas más arriba e incluyendo alimentos líquidos a base de soja, según se describe en la Tabla 3.
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Mercado y perfil nutricional de aguas en Argentina Figura 2. Distribución del mercado (consumo aparente) de aguas y bebidas según contenido calórico (% del total).



Fuente: elaboración propia en base a datos de consultoras de mercado.



Tabla 3. Muestra de aguas y bebidas analizadas (número absoluto). Productos



Muestra analizada



Aguas minerales



7



Jugos y bebidas a base de jugos, listos para consumir



17



Bebidas o alimentos líquidos con sabor (“aguas saborizadas”) Bebidas gasificadas dulces (gaseosas)



32



Polvos para preparar bebidas Alimentos líquidos a base de soja



10 8



Fuente: elaboración propia.
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20



Sergio Britos La calidad o perfil nutricional de la muestra se analizó en base a los criterios para declaraciones de contenido del Capítulo V del CAA que se describieron en la Tabla 1 y los resultados se observan en la Tabla 4.



Tabla 4. Perfil nutricional de bebidas (% sobre el total de bebidas analizadas). Atributo



Contenido Bajo



Contenido Muy bajo



No contiene



Energía (kcal) energético



50



nc



16,6



Azúcar



30



nc



18



Sodio



94



66



5,5



Fuente: elaboración propia.



En el caso de las aguas minerales, si se considera el límite establecido por el CAA para la declaración de “baja” en sodio, dos de las siete variedades analizadas cumplen esta condición. Sin embargo, si se aplica a las aguas el mismo criterio que en el caso de bebidas (contenido de sodio menor a 80 mg por porción), el 100% de las mismas es de bajo contenido del mineral. La mediana de contenido calórico de las bebidas es 42,5 kcal por porción y existe en el mercado un 25% de opciones con menos de 18 kcal por porción. La mediana del contenido de azúcar de las bebidas es de 10 g por porción y existe en el mercado un 25% de opciones con menos de 2,5 g por porción.



4. Conclusiones En este capítulo se pretendió delimitar el territorio de “aguas y bebidas” tanto para el análisis del consumo como para una mejor elaboración de mensajes educativos o criterios regulatorios.
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Mercado y perfil nutricional de aguas en Argentina Como se ha visto, la industria desarrolla un abanico muy amplio de opciones de hidratación en base a las definiciones del CAA. En los últimos diez años, la oferta se diversificó a partir de una mayor penetración de dos categorías: los polvos para preparar bebidas y las bebidas con sabor, mayormente no gasificadas (aguas saborizadas). A la vez, es conocida la estrategia de diversificación continua de sabores en ambas categorías. El consumo (aparente) se desplaza mayoritariamente hacia bebidas dulces y de contenido calórico regular; solo tres de cada diez litros consumidos son aguas o bien bebidas con calorías reducidas. Este dato está en línea con los resultados del estudio HidratAr [1]. En ese trabajo se registró además el consumo de agua potable (canilla), no incluido en este capítulo y con ese agregado, la mitad de la ingesta de líquidos es dulce y azucarada. Dada la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños, y considerando que el azúcar es el nutriente con mayor inadecuación por exceso y las bebidas e infusiones azucaradas su mayor fuente alimentaria [6], queda claro que el principal desafío de las intervenciones en el terreno de las aguas y bebidas es la promoción de una hidratación saludable en dos sentidos: aumentar la participación y accesibilidad al agua en el abanico de opciones de consumo y modificar el perfil de azúcar de las bebidas. Hay opciones saludables, si se entienden por tales las que responden a la descripción de contenido bajo o cero (calorías o azúcares): 3 de cada diez bebidas tienen menos de 5 gramos de azúcar por vaso (200 cc) e incluso un 25% tienen menos de 2,5 gramos. Probablemente las intervenciones regulatorias en los kioscos escolares o estímulos fiscales puedan ser herramientas que permitan un mayor desarrollo y penetración de este segmento entre quienes prefieren una bebida dulce. Un estudio reciente en escolares de diferentes provincias halló que 99% de los desayunos escolares servidos en las escuelas son inadecuados por su alto aporte de azúcares y 79% de los escolares encuestados (una muestra total de 1108 niños) superaba la recomendación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de limitar el azúcar al 10% de la ingesta de energía [4]. Esos resultados apoyan la necesidad de limitar el uso de azúcar en los desayunos escolares. No parece una intervención compleja (reemplazar el uso a granel por envases individuales similares a los existentes de 6,25 g).
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Sergio Britos A la vez, la escuela, los lugares públicos (plazas, estaciones de medios de transporte, edificios públicos, etc.), pueden ser puntos de mayor accesibilidad a agua, potable, común (bebederos, dispensadores). También los restaurantes (servicio de agua por defecto en las mesas). Una combinación de intervenciones convergentes en el ámbito escolar que favorezcan una mayor visibilidad y acceso gratuito a agua potable y frutas y menor uso de azúcar en los desayunos podría plantearse como objetivo acercar el porcentaje de calorías “azucaradas” a un primera meta de 10% (desde las casi 16% actuales).



5. Bibliografía citada [1] Carmuega E. Patrón de consumo de agua y bebidas en nuestra población. Estudio HidratAr; Actualización en Nutrición, Vol 13, Suplemento 1, pp 16-17, 2012. [2] Dietary Reference Intake for water, potassium, sodium, chloride and sulfate; IOM, NAS; Washington, 2004. [3] Scientific opinion on dietary reference values for water. EFSA Journal 2010;8(3):1459. [4] Britos S.; Saraví A.; Chichizola N.; Virgolini M. y col.; Análisis de la alimentación en el ámbito escolar; Informe final del proyecto multicéntrico homónimo presentado ante la Comisión Nacional Salud Investiga; junio 2014. [5] Código Alimentario Argentino; disponible en: www.anmat.gov.ar/alimentos/normativas_alimentos_caa.asp, (capítulos V y XII). [6] Britos S.; Saraví A.; Vilella F.; Alimentación saludable en la Argentina: logros y desafíos; Orientación Gráfica Editora, Buenos Aires, noviembre 2013.
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Capítulo 10



Agua, sodio y su relación con la hipertensión arterial Luis Pompozzi



Resumen Hace unos 400 millones de años, los primeros animales acuáticos (nuestros antepasados) avanzaron hacia la tierra, durante lo que se conoce como el período Devónico [1]. Dichos seres vivos necesitaban de elementos esenciales para sobrevivir como el agua (H2O) y el oxigeno (O2), y dicha necesidad perduró aún cuando aparecieron los mamíferos, entre los que está el Homo sapiens. En ese proceso y en todos los que ocurrieron luego, la sal –el cloruro de sodio– ha sido siempre muy importante; tanto es así, que toda la actividad humana ha estado desde tiempos inmemoriales bajo su influencia; la economía, la ciencia, la política, el comercio, las creencias y prácticas religiosas, como así también el arte y la literatura, han estado bajo el influjo de este compuesto inorgánico. La historia de esta importancia puede rastrearse hasta unos 2.000 a 6.000 años a.C., en la región de Babilonia (Mar Muerto). Dice Heródoto, en el siglo V a.C., que la ruta de la sal a través del desierto de Sahara conducía hasta el oasis de Siwa. Para Latham [2] la sal es el símbolo básico que el hombre ha utilizado desde tiempos inmemorables. Sin embargo, este compuesto también ha sido símbolo de relaciones amistosas, tal como lo expresan Homero, Demóstenes y Aristóteles en sus escritos. “Consumir 1. Médico pediatra integrante del equipo multidisciplinario de Hipertensión Arterial del hospital Juan P. Garrahan. Médico pediatra del Servicio de Hipertensión de la Fundación Favaloro.
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varias pizcas de sal junto a un amigo sella un pacto entre ambos” [3]. En la edad Media, la sal era usada como sustancia mortífera, ya que devastaba las tierras cuando era arrojada por la mano del enemigo, mientras que la sal aparece como aliada de la salud en la conservación de los alimentos, antes de que se inventara la refrigeración. También ha sido utilizada como instrumento de pago –y de allí deviene el término “salario”– y como símbolo religioso, en el bautismo cristiano hasta la reforma de 1969. Los mecanismos fisiológicos eficientes para conservar la sal en el organismo aparecieron evolutivamente hace millones de años, cuando el Homo erectus –un homínido herbívoro– ingería menos de 1 gramo de sal cada día [4, 5]. Con su pequeña constitución, el Homo erectus tenía una velocidad de filtración renal de aproximadamente 50 ml/min, lo que implica una filtración de sodio (Na+) de 10.400 miliequivalentes /día, considerando que ingería solo 20 a 30 mEq/día de Na+. Esta cifra era lo necesario para que sus túbulos reabsorbieran el 99% y de esta manera se mantuviera el balance salino. En teoría, este mecanismo dependía esencialmente del sistema renina angiotensina aldosterona. La adecuada y delicada regulación del equilibrio hidrosalino de los seres vivos depende de una correcta sincronización entre los diferentes sistemas y/o aparatos que interactúan entre sí. En este capítulo se revisan cuáles son estos mecanismos, y cómo se ven afectados en función del consumo de agua, de sodio y de diferentes los aniones que suelen acompañar a este mineral.
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Agua, sodio e hipertensión arterial



1. Introducción El agua es el componente esencial de los seres vivos, ya que el 70% del peso corporal está constituido por esta sustancia. Las comidas aportan entre 500 - 900 ml/día; las bebidas 1.000 – 1.500 ml/día, aunque esto depende de la temperatura, actividad física y del agua aportada por alimentos. Por su parte, el metabolismo endógeno aporta unos 350 ml diarios. Otros elementos que acompañan el agua sugerida en composición variable son los minerales, siendo el Na+ el catión más abundante en la composición de los líquidos extracelulares. Este mineral se encuentra en sales asociado a aniones como el cloruro, el bicarbonato y el sulfato. Estos componentes tienen la responsabilidad primaria de mantener dos funciones esenciales para los seres vivos: la osmoralidad de los líquidos y el equilibrio ácido-base.



2. Distribución normal del agua en el organismo El agua, que representa un componente mayoritario (70%) en la composición de un organismo, va disminuyendo a medida que los seres humanos van avanzando en edad y se distribuye en dos grandes compartimientos: el intracelular (55%) y el extracelular (45%). En este último, la distribución del agua es en el espacio intersticial (20%), en el plasma (7,5%), en los tejidos y el cartílago (7,5%) y en el espacio transcelular (2,5%). El agua de todos estos compartimentos está en constante intercambio. Figura 1. Distribución normal del agua en diferentes compartimentos del organismo [6].
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Luis Pompozzi



3. Necesidades de agua según la edad A medida que el organismo crece, los requerimientos de agua van en aumento. En la Figura 2 se muestran los requerimientos basales de agua según las diferentes edades. Figura 2. Requerimientos de agua a diferentes edades según datos de Instituto de Investigación de Agua y Salud.



Con el fin de mantener el equilibrio en el volumen y distribución del agua corporal, la cantidad de agua ingerida y la producida por la oxidación de los alimentos (hidratos de carbono, grasas y proteínas), debe ser igual a las pérdidas a través de los tejidos (pulmones, piel, tracto gastrointestinal y riñones).



4. Distribución normal del sodio en el organismo [6] El sodio es el catión más abundante del líquido extracelular y se relaciona con el mantenimiento del volumen y la osmolaridad. La concentración normal del sodio en el plasma es de 135 a 145 meq/l. Se sabe que a menor edad existe una mayor proporción de liquido extracelular; por tal motivo, podemos decir que el lactante presenta una mayor proporción de sodio que el niño mayor y que el adulto. El 95% del sodio total del lactante es intercambiable, mientras que en el adulto solo el 82%. Este catión se encuentra distribuido en el organismo humano de la siguiente forma [7]:
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Agua, sodio e hipertensión arterial Figura 3. Distribución normal del sodio en el organismo.



5. Regulación renal en la respuesta a la sal 5.A. Sistema Renina – Angiotensina Algunos estudios epidemiológicos muestran una fuerte correlación entre los niveles de angiotensinógeno y la presión arterial [8]. Existen investigaciones que demuestran que los hijos de individuos hipertensos presentan niveles de angiotensinógeno más elevado, y es este el agente involucrado en la respuesta a la sal ingerida [9]. De igual manera, los receptores ATI de la angiotensina II tienen también un papel fundamental en la regulación del equilibrio salino. Como mediador de los efectos de la angiotensina II, la expresión del gen de los receptores ATI es regulada por la ingesta de sal, particularmente en el cerebro, la aorta y los riñones [10].



5.B. Aldosterona La importancia de esta hormona queda demostrada por a las manifestaciones clínicas que aparecen como consecuencia de errores genéticos que afectan su síntesis. En los riñones, esta sustancia tiene como función promover la reabsorción de sodio y agua, y la eliminación de potasio.
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Luis Pompozzi



5.C. Aducina Es una proteína del citoesqueleto que actúa en la cara interna de las células tubulares, modulando la actividad de la bomba Na+/K+ [11].



5.D. Canal epitelial del sodio Este canal está ubicado en segmentos terminales de la nefrona, y es el regulador final de la excreción de sodio. Cuando algunos de los tres genes que codifican este canal (alfa, beta y gamma) presentan mutaciones o alteraciones, el transporte de sodio a través de ellos puede aumentar (retención de sodio) o disminuir (menor reabsorción de sodio) e inducir a hipertensión o hipotensión respectivamente. Por ejemplo, el Síndrome de Liddle se caracteriza por mutaciones que afectan las cadenas beta y gamma, e inducen hipertensión arterial [12].



5.E. Cotransporte sodio-cloro (NCC) Es un predictor de los niveles de presión arterial. Se sabe que los hijos de individuos hipertensos tienen alterado dicho sistema, motivo por el cual aumentaría la reabsorción de sodio y, en consecuencia, también el riesgo de hipertensión [13, 14].



5.F. Cotransportador sodio-cloro-potasio Estos cotransportadores están involucrados en la reabsorción del sodio en el asa ascendente de Henle. La falla de la función de cualquiera de ellos causa pérdidas importantes de sodio por riñón (Síndrome de Bartter) [15]. La mutación de algunos de estos tres sistemas ha sido informada como predominante en sujetos afroamericanos [16] y asociada a hipertensión.



5.G. Intercambiador sodio/protones tipo 3 (NHE3) El sodio filtrado es reabsorbido principalmente en el túbulo proximal mediante el intercambiador NHE3. Existe una correlación entre la expresión
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Agua, sodio e hipertensión arterial de este intercambiador y la sensibilidad a la sal y la reabsorción proximal de sodio, ya que la actividad del intercambiador se encuentra aumentada en eritrocitos y linfocitos de pacientes hipertensos [17]. Las consecuencias de las anormalidades en la actividad del NHE3, refuerzan la evidencia acerca del papel del cloruro de sodio en la aparición de hipertensión.



5.H. Otros sistemas reguladores Existen otros sistemas reguladores del nivel de sodio, como las hormonas natriuréticas, cuya alteración puede afectar la regulación del balance de sodio. En particular, las alteraciones en los niveles de dopamina, conducen a una dificultad renal para excretar sodio [18]. Por su parte, los péptidos natriuréticos sintetizados en el corazón, riñón, sistema nervioso central y tracto gastrointestinal inducen natriuresis y disminución de la presión arterial.



Figura 4. Mecanismos de reabsorción distal de sodio, codificados genéticamente.



Cualquier alteración puede inducir pérdida salina con hipotensión o retención renal de sodio asociada a hipertensión arterial. NCCT: Cotransporte Na+/Cl-.; NK2Cl: Na+ , K+ , 2 Cl-.
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6. Preservación del Equilibrio Hidrosalino La hipótesis de Guyton es avalada por numerosos estudios que demuestran la prioridad regulatoria del volumen circulatorio. El sodio es el osmolito prevalente en el líquido extracelular. Ante un aumento del volumen circulatorio de cómo consecuencia de una ingesta de sodio, se produce un aumento transitorio de la presión arterial, y esto –a su vez– es captado por los receptores de volumen, que inducen una respuesta diurética y consecuentemente una normalización de la presión arterial (PA). En caso de no producirse una respuesta diurética adecuada, el organismo aumenta la PA para poder mantener el equilibrio salino. De no corregirse, el paciente podría desarrollar insuficiencia cardíaca, desplazando la curva de Frank-Starling hacia la derecha (ver Figura 5).



Figura 5. Factores que intervienen en la regulación del balance salino.



Así surge la curva de diuresis por presión, en la cual se observa que ante cambios imperceptibles en la PA, pueden producirse aumentos pronunciados en la excreción de sodio. En caso de pacientes hipertensos se requiere de valores considerablemente más elevados para producir una natriuresis equivalente, desplazando la curva a la derecha como lo muestra la Figura 6.
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Agua, sodio e hipertensión arterial Figura 6. Curva de diuresis por presión en individuos normales e hipertensos.



Curva de diuresis por presión en individuos sanos (línea llena) e individuos hipertensos (línea cortada).



La función del riñón es la de preservar el contenido de agua y sodio del organismo. La curva de diuresis en función de la presión muestra la relación entre la PA de un individuo y el balance de sodio. En este balance participan factores físicos y hemodinámicos intrarrenales, como ya se mencionó antes, que hacen que cualquier alteración desplace la curva hacia la derecha, con la consecuente disminución del mecanismo de diuresis por presión y aumento subsiguiente de la PA. En un estudio donde se evaluó la ingesta de sodio según distintas etnias, se observó que aquellas poblaciones que agregaban sal a los alimentos tenían con el correr de los años mayor posibilidad de desarrollar HTA. Por el contrario, el grupo que no agregó sodio en su dieta no tuvo modificaciones de su PA con el tiempo (ver Figura 7) [19, 20].
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Luis Pompozzi Figura 7. Curvas de progreso de la presión arterial en función de la edad, y la sal agregada a los alimentos.



Como sabemos, las aguas naturales son una fuente de aporte de sales, especialmente bicarbonato de sodio, pero también sales de calcio y magnesio, entre otras. Los aportes de estos minerales con las aguas varían de acuerdo con el origen de las mismas, aunque dentro de ciertos rangos: la magnitud relativa de algunos minerales aportados, especialmente la de sodio, es porcentualmente baja si se la compara con la magnitud de sodio aportada por los alimentos. Por tal motivo, en los cuadros siguientes se muestra el contenido de sodio y minerales en general de las aguas minerales comerciales de nuestro país (Figura 8) y el contenido de sodio del agua de red según su procedencia (Figura 9). Como se ve en la Figura 8, el aporte de sodio de las aguas minerales suele influir poco en la cantidad total ingerida de este ion, ya que el 75-80% del aporte de sodio proviene de la manufactura de los alimentos.
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Luis Pompozzi Los beneficios derivados de la ingestión de agua mineral natural tienen un doble origen: primero, el aporte de agua esencial para la vida y la hidratación del individuo; segundo, como fuente de minerales. Asimismo, el consumo de agua también evita que los niños y adolescentes adquieran el hábito de consumir predominantemente en bebidas azucaradas, tal como señala que ocurre el estudio HidratAr I. La cantidad de sodio y minerales depende el grado de mineralización de las aguas, lo que corresponde al contenido global en minerales en el agua, también llamado residuo seco [21]. 



De acuerdo con el residuo seco, las aguas pueden clasificarse en: • Agua de mineralización muy débil con residuo seco menor de 50 mg/L. • Agua de mineralización débil con residuo seco entre 50 y 500 mg/L. • Agua de mineralización fuerte con residuo seco mayor a 1.500 mg/L.



Las aguas también se clasifican de acuerdo con el contenido de sodio, en: • Aguas con bajo contenido en sodio cuando tienen hasta 20 mg/L. • Aguas de contenido intermedio en sodio cuando tienen entre 20 y 200 mg/L. • Aguas con alto contenido de sodio cuando tienen más de 200 mg/L. Los principales aniones que acompañan al sodio en las aguas de consumo son el bicarbonato, sulfato y cloruro [22]. Las aguas minerales de manantial, carbonatadas o no, suelen tener cantidades variables de sodio acompañadas esencialmente por los aniones de bicarbonato y sulfato, formando sales. Existe acabada evidencia sobre el efecto del sodio sobre la PA y parece depender del anión acompañante. Existe información experimental sobre el aporte del anión cloruro sobre la PA y también sobre el número de eventos vasculares en animales [23]. Esto incrementa la importancia del cloro independiente del sodio en la participación en el desarrollo y mantenimiento de la HTA [24].
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Agua, sodio e hipertensión arterial Figura 9. Contenido de sodio del agua de red según procedencia.
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Fuente: Asociación Nefrológica de Buenos Aires; Curso de Actualización sobre Nutrición en Enfermedades Renales, 6ta Edición, 2009.



El efecto del bicarbonato de sodio sobre la PA es diferente al que puede manifestarse con iguales cantidades de cloruro de sodio [25, 26]. Se observa que ante cantidades iguales de sodio aportadas como bicarbonato en comparación con los cloruros se produce un descenso de la PA y del riesgo cardiovascular [27]. Estos resultados apuntan a que tanto el bicarbonato de sodio como el calcio, potasio y magnesio presentes en la dieta son factores que interactúan entre sí y modulan la respuesta presora del sodio a través de varios mecanismos de acción no totalmente aclarados [28, 29].
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Luis Pompozzi También se ha encontrado que las sales de bicarbonato de sodio tendrían un rol protector sobre la filtración glomerular [30] y del tono vascular renal, pudiendo atenuar o evitar la aparición de HTA [31]. En cuanto a la hidratación de los niños y adolescentes, el criterio general es vincular al agua como medio de la misma. Si bien existe una importante campaña sobre las bebidas azucaradas (jugos, gaseosas y otras bebidas), estas no solo aportan sodio sino también azúcares, sobre todo aquellas endulzadas con jarabe de maíz con alto contenido de fructuosa. Su efecto no tiene que ver con el aumento de los valores de PA, sino que también están vinculadas a los factores de riesgo del Síndrome Metabólico, tal como de ha comprobado experimentalmente en animales [32, 33]



7. Conclusiones Sabemos que el agua y el sodio son dos elementos vitales para una buena hidratación. El consumo abusivo de cloruro de sodio en la Argentina (que según la Encuesta del Ministerio de Salud de la República Argentina es del 11,2 g/día) y su estricta relación con el desarrollo de HTA, ya ha sido expresado en la bibliografía mundial. En cuanto al aporte de sodio que hacen las aguas tanto de red como las envasadas de mineralización intermedia, es menor al 10% del consumo máximo de sodio recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS). Asimismo, la sales aportadas por estas aguas no son solo a base de cloro, sino pueden ser como sales de bicarbonato y sulfato, que como fue mencionado anteriormente tendría un efecto protector del aparato cardiovascular. Si bien aquí se hace referencia al sodio como principal responsable del aumento de la PA y del riesgo cardiovascular, esto no sería tan así cuando el catión sodio se une al bicarbonato, el cual tendría un efecto neutro y quizás inverso, reduciendo la PA. Los otros cationes como el calcio, potasio y magnesio presentes en las aguas provenientes de fuentes naturales, tienen un rol de mediadores en la modulación de la respuesta presora por parte del cloruro de sodio. Si pensamos en lograr una adecuada hidratación y reducir el riesgo cardiovascular y de HTA, y esta está en relación con la ingesta de líquidos, debemos considerar al agua como líquido más adecuado para lograrlo y
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Agua, sodio e hipertensión arterial tener presente que los hábitos aprendidos en etapas tempranas de la vida conviven con cada individuo a lo largo de la misma.
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Este volumen reúne las ponencias efectuadas por un grupo de especialistas en el campo de la nutrición y la salud general de los niños, así como de expertos en aguas e hidratación saludable. El ciclo de disertaciones fue organizado por el Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil “Dr. Alejandro O’Donnell” (CESNI) y se llevó a cabo en abril de 2014 en la localidad de Tigre, Buenos Aires, con la finalidad fue reunir un conjunto sólido de evidencias que puedan ser luego puestas a disposición del público general y específico, en forma de un instrumento de fácil lectura y profundidad adecuadas, como lo es este libro. El objetivo final es concientizar sobre la importancia del consumo de agua en la infancia y promover el camino hacia un cambio de hábitos cada vez mas saludables para nuestros niños. 
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