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RESUMEN

La fibra dietética o fibra alimentaria, forma parte de
lo que se considera una dieta equilibrada o saludable. A
pesar que la fibra alimentaria no se considera un nutriente,
es un componente importante de la dieta diaria. La razon
principal de su importancia, es que pasa por el sistema
digestivo sin ser absorbida y este hecho fisiologico, trae
beneficios a la salud. La fibra alimentaria, se considera
como el material alimenticio particularmente de origen
vegetal que no es hidrolizado por las enzimas secretadas por
eltracto digestivo humano, pero, que puede ser fermentada
en el intestino grueso por la microflora colonica. El grupo
de enfermedades cronicas no transmisibles, incluye:
obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, la hipertension arterial, el cdncer y
problemas articulares. Estudios epidemiologicos, muestran
el efecto beneficioso de lafibra en el tratamiento terapéutico
en algunas de estas enfermedades cronicas.

Palabras clave: Fibra alimentaria. Fibra dietética.
Enfermedades cronicas. Dieta.

SUMMARY

Dietary fiber or alimentary fiber, is part of what
is considered a balanced or healthy diet. Although
the alimentary fiber is not considered a nutrient, is an
important component of the diet. The main reason for
its importance is passing through the digestive system
without being absorbed and this physiological fact is
beneficial to health. The alimentary fiber is considered as
particularly the food material of plant origin that is not
hydrolyzed by enzymes secreted by the human digestive
tract, but that can be fermented in the large intestine by
colonic microflora. The group of chronic noncommunicable
diseases, include: obesity, diabetes, cardiovascular and
cerebrovascular diseases, hypertension, cancer and joint
problems. Epidemiological studies show the beneficial
effect of fiber in the therapeutic treatment in some of these
chronic diseases.

Key words: Dietary fiber. Alimentary fiber. Chronic
disease. Diet.

INTRODUCCION

La fibra dietética o fibra alimentaria (FA), forma
parte de lo que se considera una dieta equilibrada
o saludable. A pesar que la FA no se considera un
nutriente, es un componente importante de la dieta
diaria. La razoén principal de su importancia, es que
pasa por nuestro organismo sin ser absorbida y este
hecho fisiologico, trae beneficios a la salud.

Hasta principios deladécadadelos setentadel siglo
XX, se subestimaba el consumo de fibras, creyendo
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que, al no ser digeridas, no tendrian rol alguno en
la nutricién humana. Hoy en dia eso ha cambiado
y su consumo, es ampliamente recomendado por
nutricionistas y médicos (1).

Aquellos primeros estudios, indicaban la posible
relacién existente entre las enfermedades mas
comunes en el hemisferio occidental y la ingesta de
fibra en la dieta (2-4).

Las investigaciones estdn dirigidas hoy en dia,
a comprender los mecanismos por los cuales la
FA, tiene un efecto beneficioso en la salud y en la
prevencion de ciertas enfermedades. La FA portanto,
es médicamente importante como componente no
nutritivo en la dieta humana (5).

La presente investigacion, se enfocé basicamente
en una revisién de los aspectos mas resaltantes de
la fibra alimentaria, que puedan tener efecto sobre
la salud humana y su uso terapéutico en algunas
enfermedades crénicas.

La fibra alimentaria

El término fibra dietética o alimentaria (FA), lo
introdujo por primera vez el médico inglés Hispsley
en 1953 y ladescribié como: “el material derivado de
la pared celular vegetal en los alimentos™. La FA,es
un término genérico que cubre una amplia variedad
de sustancias orgdnicas con diferentes propiedades y
efectos fisiol6gicos distintos, quimicamente engloban
a los hidratos de carbono o carbohidratos (6).

En 1972 Trowell,encontré diferencias en relacion
al tipo de dieta consumida entre poblaciones indigenas
de Africay de sociedades de paises industrializados,
conrelacion ala prevalencia de ciertas enfermedades
propias de la civilizacién occidental. El defini6 a la
FA como: la parte de las paredes celulares vegetales,
incluidas en la dieta humana que resiste la accién
de las secreciones del tracto gastrointestinal (7).
Posteriormente, el mismo Trowell define a la FA
como: la suma de todos los polisacaridos y lalignina,
resistentes a la hidrdlisis de las enzimas enddgenas
del tracto digestivo humano (8).

Desde entonces, se han propuesto muchas
definiciones de FA, sin embargo, actualmente la
mayoriadelos investigadores en este campo, sugieren
que la fibra: son todos los componentes no digeribles
presentes en los alimentos, los cuales son resistentes
a las enzimas digestivas humanas (9).

LaFAestaformadamayoritariamente por: celulosa,
hemicelulosas, pectinas, lignina, carragenatos,
alginatos y gomas. También estan presentes,asociados
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a la FA, otros componentes de las células vegetales,
generalmente en pequefias cantidades, y que pueden
ser de importancia fisiolégica,como son las proteinas
de la pared celular, los polifenoles, las cutinas, el
acido fitico, algunos ésteres del acido acético, los
minerales y el almidén resistente (10,11).

¢ Qué funcién tiene la fibra en la dieta? Mucho
se ha escrito hasta el momento de las bondades de
la fibra. Unos de sus efectos mas conocidos es su
relacion directa con el funcionamiento del intestino
humano (12).

Cuando se incluye fibra en la dieta, sucede una
cadena de eventos en el tracto digestivo humano.
En primer lugar, la FA por su capacidad de
retencion de agua, aumenta el volumen de las heces,
facilitando el trabajo mecanico del intestino grueso
para desplazarlas. En segundo lugar, aumentan la
produccién de los llamados dcidos grasos de cadena
corta, diluyendo los 4cidos biliares. Esto ocurre por
la fermentacion de la fraccién soluble de la FA en el
colon. Lo cual, mejora el metabolismo de las células
del colon (colonocitos) (13).

Otros efectos metabodlicos de la FA, como el
descenso de la colesterolemia, la modificacion de
la respuesta glucémica, la mejora de la funcién del
intestino grueso, ocurren al consumir alimentos ricos
en fibra. Estas respuestas fisioldgicas, se entienden
facilmente en el contexto de las propiedades fisicas
de la fibra alimentaria y sus acciones sobre la funcion
gastrointestinal (14).

La fibra alimentaria y las enfermedades crénicas

Con el desarrollo industrial a finales del siglo XIX
en los paises occidentales industrializados, comenzo
una gran migracién de personas de las areas rurales
a las grandes urbes. Esto condujo al cambio de un
estilo de vida por otro diferente. Lo cual impactd
significativamente en el estado de salud del individuo.
Surgen asi las llamadas enfermedades crénicas no
transmisibles (15).

Este tipo de enfermedades comparten varias
caracteristicas en comun:

- Su origen estd asociado con el estilo de vida que
lleva el individuo o un grupo de individuos.

- Evolucionan de manera progresiva a través del
tiempo.
- Muchas veces su primera manifestacién

corresponde a la agudizacién de algunos de los
problemas que las acompafan.

Gac Méd Caracas

- Varias de ellas actian como condicionantes o
favorecedoras de otras.

Elgrupode enfermedades cronicas no transmisibles
incluye a la obesidad, la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, la hipertension
arterial, el cancer y los problemas articulares (15).

A continuacién, evaluaremos la participacion de
la FA en el tratamiento de algunas enfermedades
crénicas.

La obesidad

La obesidad es la enfermedad metabdlica mas
frecuente en todos los paises del mundo. Los factores
de riesgo que lleva asociados, la hacen convertirse
en una sefial de alerta, desde el momento en que se
diagnéstica esta enfermedad (16).

Se entiende por obesidad, un exceso de la grasa
corporal que supera en mas de un 20 % el peso
deseable. Se produce, por un desbalance entre la
ingesta caldrica y su utilizacién diaria. Hoy en dia la
causamas frecuente de obesidad, es el alto consumo de
alimentos ricos en grasas y azucares refinados,como:
snacks, comida rapida o chatarra, bebidas gaseosas,
entre otras; en comparacién a la disminucién de la
ingesta de frutas y vegetales, lo que conduce a un
déficit en el consumo de FA (16).

Como actialafibraenlaprevenciénde laobesidad.

a) LaFA ,tiene unaelevada capacidad pararetener
aguay un bajo aporte caldrico por gramo de fibra, por
locual contribuye adisminuir ladensidad caléricadela
dietay portanto,un menor consumo de calorias diarias.
b) Todos los alimentos que contienen fibra, necesitan
una mayor masticacion por las caracteristicas fibrosas
de lamisma, por ende, un mayor tiempo de digestion.

Ese mayor tiempo de masticacion, ademas
estimula la secrecion de salivay jugos gastricos, que
favorecen la sensacion de saciedad. Por consiguiente
la sensacién de hambre desaparece. c) Los alimentos
con fibra, poseen la capacidad de reducir la velocidad
de vaciamiento gastrico,disminuyendo de esta forma
el hambre y prolongando la sensacién de saciedad.
d) La fibra disminuye la absorcién de acidos grasos
y de hidratos de carbono en el intestino delgado, por
ende, de esta forma se reduce la densidad caldrica
de las comidas (16).

Como ya se mencioné anteriormente, otra de las
particularidades que posee la FA, es la de aumentar
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el volumen de las heces y corregir el estrefiimiento,
que muchos pacientes sufren en el transcurso de las
dietas para adelgazar.

Todas estas propiedades delaFA,en laprevencion
y tratamiento dietético de la obesidad, son ciertas,
siempre y cuando el consumo de fibra alimentaria en
la dieta, sea superior alos 25 g al dia (17) (Cuadro 1).

Resumiendo los mecanismos por los cuales la FA es
efectivaen el control del peso corporal tenemos que: lafibra
debido asupoder de aumentar el volumeny la viscosidad en
elmedio gastrointestinal, retardar el vaciamiento gastricoy
reducirlatasade digestion y absorcion intestinal; promueve
lasaciedad através de laliberacion de numerosas hormonas
gastricas (18). Estasincluyen: el péptido similaral inhibidor
gastrico 1 (GLP-1), la colecistoquinina y el péptido YY,
que afecta negativamente a la respuesta hipotalamica;
regulando asi la ingesta de alimentos y el comportamiento
del individuo ante su alimentacion (19).

Las enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV,por sus
siglas) también llamadas por algunos investigadores,
“enfermedades de la civilizacion” son aquellas que
afectan al corazon y alos vasos sanguineos. En general
estdn causadas porlaalteracion del riego sanguineo de
un tejido u érgano, debido a la obstruccién o rotura
(hemorragia) de un vaso arterial (20).

Entre las ECV se encuentran:

Cardiopatia isquémica: esta producida por
afectacion de las arterias coronarias que irrigan el
musculo cardiaco. Son la angina de pechoy el infarto
de miocardio.

Accidentes cerebrovasculares (ACYV, por sus siglas):
el ictus o el derrame cerebral son producidos por
alteraciones de los vasos sanguineos que irrigan el
cerebro.

Cuadro 1. Contenido de fibra alimentaria de algunas frutas, vegetales, cereales y frutos secos venezolanos.

Alimento Tamaiio de la racion & FA Total g/racién ¢
Frutas

Naranja 120 g. 1 naranja 3,1
Cambur 100 g. 1 cambur 34
Uvas 120 g 1,8
Mango 120 g. 1 mango 2,16
Guayaba 100g. 35
Vegetales

Arvejas cocidas 150 g. % de taza 8,25
Caraotas negras cocidas 150 g. % de taza 14,55
Espinaca 200 g. 1 taza 50
Papas cocidas 100 g. Y taza 1,3
Brocoli crudo 200 g. 1 taza 8.8
Zanahorias crudas 100 g. Y taza 2.2
Cereales

Arroz blanco cocido 100 g. % taza 04
Pan 80 g. 1 unidad (bollo) 248
Pan blanco (de molde) 50 g. 2 rebanadas 1,3
Pan integral (de molde) 55 g 2 rebanadas 3,1
Arepa 50 g. 1 unidad 1,8
Avena en hojuelas 32 g. 4 cucharadas 3,26
Frutos secos

Mani tostado 30 g. 4 detaza 2,58
Nueces 30 g. 4 detaza 1,86

Fuente: & Tabla de raciones de alimentos. Escuela de Nutricién y Dietética, Departamento de Ciencias de la Nutricion y
Alimentacién, Cétedra de Ciencia y Tecnologia de alimentos (45).
4: Tabla de composicién de Alimentos de Venezuela. Instituto Nacional de Nutricién (INN). 1999 (46).

Nota: Célculos propios.
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Arteriopatias periféricas: afectacién de los vasos
sanguineos que irrigan los miembros superiores e
inferiores.

Trombosis venosas profundas y embolias
pulmonares: se producen por la formacién codgulos
de sangre (trombos) o placas de grasa en las venas
de las piernas, que pueden obstruir la circulacién
sanguinea o desprenderse (émbolos) y alojarse en
los vasos que irrigan el corazén y los pulmones (20).

Se hademostrado, que el consumo de fibra alimentaria,
mejora los factores de riesgo asociados con las ECV, tales
como la obesidad, la hipertension arterial, dislipidemias,
diabetes y el sindrome metabolico (21). La Asociacion
Dietética Americana en el aiio 2008, concluy6 que las ECV
pueden mejorar, si se consume una media de fibra
entre 12 a 33 g por dia de alimentos ricos en fibra (22).

Lafraccion soluble dela fibra, también llamadas “fibras
viscosas” (especialmente los beta-glucanos obtenidos de la
avena, leguminosas, pectina, goma guar, psyllium y manano
konjac) han sido propuestas para reducir los factores de
riesgo de ECV (23-26). Asimismo la importancia de
consumir cereales integrales (donde la mayor fraccion es
fibra insoluble), puede reducir los riesgos de enfermedad
coronaria (27).

Se hademostrado quela fraccién solubledelafibra,
mejora la hipercolesterolemia principalmente, mediante la
reduccion de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) sin
alterar lipoproteina de alta densidad colesterol (LHD-C)
a través de la modulacion de los lipidos y la absorcion de
acidos biliares (28).

El efecto de la fibra dietética en los estados pre-
inflamatorios y en las enfermedades cardiovasculares,
se ha visto que esta asociado con las propiedades
antiinflamatorias del butirato (acido graso de cadena corta)
el cual es un sustrato producido por la fermentacion de la
fibra soluble en el colon (28).

Diabetes mellitus

Estudios recientes han mostrado que el consumo de
fibra alimentaria, mejora la sensibilidad a la insulina en
los individuos con diabetes tipo 11 (21). Un estudio tipo
meta-analisis, mostrd que la fibra soluble de leguminosas
(garbanzos, frijoles, arvejas, lentejas), ya sea por su bajo
indice glicémico o bien, porque formaban parte de una
dieta alta en fibra; tienen efectos metabdlicos beneficiosos
para la salud (25). Esto contrasta por ejemplo, con otra
investigacion; donde se suministr6 unadieta suplementada
con salvado de trigo por 3 meses a individuos diabéticos
y no se observaron cambios evidentes en los niveles de
glicemia (29).

En otro estudio, se evalud en 63 pacientes diabéticos,
el efecto de una dieta alta en fibra soluble (leguminosas,
manzanas, peras, naranjas y mandarinas) en contraposicion
a una dieta baja en fibra por 24 semanas. La dieta alta en
fibra, redujo significativamente la concentracion promedio
diaria de glucosa en sangre (P< 0,001) y el nimero de
eventos de hipoglicemia (P< 0,01) (30).

El consumo de FA, se ha asociado con una
disminucidénsignificativaenla prevalenciade diabetes
tipo II. En un anadlisis reciente, de cinco estudios
epidemioldgicos que incluian 239 485 sujetos; se
comprobd una reduccion del 19 % en el riesgo de
desarrollo de diabetes, entre los que estaban en el
quintil mas alto de consumo de FA, en comparacion
con los del quintil mas bajo (Ver Cuadro 2) (31).

(Mediante cudles mecanismos, la fibra mejora de
sensibilidad alainsulina? Esto atin no esta bien dilucidado,
se cree que algunas fibras viscosas o FDS presentes en los
alimentos tales como la goma guar; aumentan la viscosidad,
retrasan el vaciamiento gastrico y la digestion intestinal de
las comidas. Se ha propuesto, que estos ultimos efectos
demoran y prolongan la liberacion posprandial de la
glucosa en la circulacion; lo que reduce la respuesta de

Cuadro 2. Consumo de fibra alimentaria y riesgo de diabetes, obesidad, enfermedad coronaria y cerebrovascular basado

en estudios prospectivos

Enfermedad N° de sujetos N° de estudios Riesgo relativo () IC del 95 %
Diabetes 239 485 5 0,81 0,70-0,93
Obesidad 115789 4 0,70 0,62-0,78
Enfermedad coronaria 158 327 7 0,71 0,47-0,95
Enfermedad cerebrovascular 134 787 4 0,74 0,63-0,86

(#): Ajustado por factores demograficos, dietéticos y no dietéticos; IC: intervalo de confianza. Adaptado de Anderson et

al (33).
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la insulina (32).

Se ha sugerido que la FD proveniente de cereales
integrales, son fermentados por las bacterias en el intestino
grueso, esto genera la produccion de dcidos grasos de cadena
corta (acetato, propianato y butirato). Se ha demostrado,
que una mayor exposicion de los hepatocitos a estos acidos
grasos de cadena corta, aumenta la oxidacion dela glucosa,
disminuye laliberacion de acidos grasos libres y promueve
la sensibilidad a la insulina (33).

Otro mecanismo por el cual la FA mejorala sensibilidad
a la insulina, es mediante la induccion de la sintesis del
péptido similar al glucagén tipo 1 o por sus siglas en
inglés (GLP-1) en las especies animales (34).

E1GLP-1 es unahormonaderivadade la trascripcion
deun genllamado proglucagén cuya funcion fisioldgica
se fundamenta sobre la concentracién sanguinea de
glucosa. El GLP-1 tiene multiples efectos, incluido el
retraso del vaciamiento gastrico, la mejora de la insulina-
dependiente de la captacion celular de glucosa, la inhibicion
de la secrecion de glucagédn, estimular la secrecion de
insulinay lareduccion de la produccion hepatica de glucosa,
que en conjunto puede actuar para reducir la necesidad de
insulina (35).

Sin embargo, en un estudio reciente donde se usé FA de
trigo, se demostro que su consumo, aumento lasecrecion de
GLP-1 enseres humanos hiperinsulinémicos por 1 afio (36).

Algunas consideraciones finales

Segin diferentes organizaciones de salud
internacionales (American Dietetics Association,
American Diabetes Association, American Heart
Association, National Cancer Institute y otras), la
ingesta recomendada de fibra alimentaria debe estar
entre 20 y 35 g por persona/dia. Procedente del
consumo de alimentos, no de suplementos dietéticos
y debe incluir fibra soluble (de 5 a 10 g) y el resto
fibra insoluble (37)

En Estados Unidos el consumo medio es entre 11
y 15 g/dia, de la que aproximadamente un 25 % seria
soluble y el resto insoluble. En ese pais el 90 % de la
poblaciénno alcanzalos 20 g/dia (38). En Venezuela,
no hay estudios concluyentes sobre el consumo de
fibra alimentaria por persona/dia. Sin embargo, se
habla de un consumo aparente de fibra para el afio
de 1997, de 17 g/persona/dia lo cual no cubre la
recomendacién formulada en 1993. Se recomienda
parala poblacién venezolanade 9a 12 g/1 000 Kcal./
dia, con un minimo de 20 g /persona/dia (39).

En los dltimos afios, no obstante, se ha podido
observar que el consumo de fibra ha disminuido
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significativamente. Por ejemplo, en Espaiia, el
consumo de fibra ha disminuido desde los 27 g/diaen
1964 a 20 g/dia en 1991 (40). Estudios posteriores,
indican un consumo promedio entre 18-20 g/dia de
FA (41-44).

Por otro lado, la industria de alimentos ha
creado productos dietéticos que contienen fibra y su
mercado ha crecido mucho. Por ello, al menos en
parte, la deficiencia en el consumo de fibra presente
en los alimentos vegetales, podria suplirse con la
FA contenida en suplementos comerciales; aunque
representan un modo de consumo diferente: artificial,
mads costoso econdmicamente y sobre todo, menos
placentero al paladar.

Debemos tener siempre presente que una dietarica
en fibra, es aquella que proviene de alimentos como
los cereales, leguminosas, hortalizas y frutas, pero,
que es bajaen grasas y en productos de origen animal;
lo cual ha mostrado ser beneficioso para la salud.

CONCLUSIONES

Como ya hemos mencionado anteriormente, lo
correcto es que el aporte recomendado de FA, sea a
través de la dieta cotidiana de cualquier individuo.

El consumo de alimentos ricos en fibra ademas,
aporta a la dieta diaria, carbohidratos complejos,
minerales y vitaminas y otros elementos bioactivos o
fitoquimicos. Por otra parte, no se recomienda el uso
de farmacos o de preparados dietéticos a base de FA,
como sustituto de la fibra en la dieta normal; ya que,
pueden disminuir la biodisponibilidad de nutrientes
esenciales, como proteinas y de algunos minerales.
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Etapa maculotopica, una propuesta sobre el inicio de la
sefializacion visual segun nuestra teoria sobre la vision
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RESUMEN
Estamos considerando que a nivel de la mdcula,
region de la retina de mdxima agudeza visual por su alta
densidad de conos, debe conformarse una representacion o
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mapa maculotopico de aquella imagen del mundo exterior
donde fijamos nuestra atencion. La estimulacion fotonica
reflectante del mundo exterior excitaria a los conos de
la mdcula, y la distribucion topogrdfica de estos conos
absorbentes de luz o excitados, coincidiria exactamente
con la topografia de la imagen exterior excitante. Uno o
mds fotorreceptores excitados conformarian un componente
de la imagen o de informacion visual. La sumatoria de
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