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"Ha llegado Ramadan, un mes bendito, durante el cual Allah os
ha prescrito el ayuno. Durante él las puertas del Jardin estan
abiertas, las puertas del Fuego cerradas y el rebelde satanas
encadenado. Durante él Allah tiene una noche que es mejor que
mil meses. Quien se ve privado de su bondad sufre una gran
pérdida."

"Toda buena accion se recompensara aumentada de diez a
setecientas veces, excepto el ayuno que se observa por Mi, el

cual recompensaré Yo".

Hadith Qudsi, Sahih al-Bukhari
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1. INTRODUCCION

Una de las manifestaciones culturales-religiosas de méas amplia difusion
universal, con un seguimiento estricto de sus preceptos, es el ayuno ritual de Ramadan.
La implicacion de los factores culturales, en la adopcion de estilos de vida que
promocionen la salud, es una evidencia fuera de toda duda, que merece ser tenida en
cuenta a la hora de disefiar estrategias destinadas a la prevencion de patologias cronicas
e invalidantes y a la mejora de la calidad de vida en la comunidad, maxime cuando lo
habitual en nuestro ambito es la realidad multicultural de la poblacion. EI Ramadan, uno
de los pilares esenciales de la confesion islamica que afecta a casi un tercio de la
poblacion mundial, obliga a los musulmanes a abstenerse, durante un mes, de comer y
beber — asi como de otras practicas - desde la salida del sol hasta su puesta,
trasladandolas al periodo nocturno de forma brusca y radical, lo que induce una
profunda readaptacion homeostatica encaminada a soportar las restricciones caldrica e
hidrosalina, la modificacion de habitos alimentarios y la alteracion de ritmos bioldgicos,
en quienes lo practican; aspectos que adquieren una especial connotacion cuando el
ayuno se realiza fuera del ambiente tradicional y ajeno a los ajustes en el ritmo de vida
gue son habituales, en los paises islamicos.

Por otra parte, y desde un punto de vista estrictamente bioldgico, se ha querido
ver en el Ramadan un paradigma propio, diferente a otros modelos de ayuno, en base a
su caracter ciclico, con periodos diurnos de restriccion caldrica e hidrosalina estricta,
que alternan con fases de ingesta ‘ab libitum’ durante la noche, a lo largo de un periodo
prolongado; distinto al ayuno estricto con rehidratacion por periodos prolongados, o de
desviaciones alimentarias como la anorexia y dietas sometidas a restricciones.

A pesar de todo, sorprende el estado actual de conocimiento cientifico, sobre
este fendmeno, fragmentado y relativamente escaso, siendo llamativo el hecho de que

muchas de las cuestiones analizadas permanezcan actualmente en controversia. Se
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pretende con este estudio, aportar evidencias que contribuyan a aclarar los mecanismos
adaptativos implicados y las consecuencias fisioldgicas que se derivan de ello, con el
fin de conocer las necesidades que, desde distintos ambitos, sanitario, laboral,
academico, incluso doméstico, se les plantean a un grupo cada vez mas relevante de
ciudadanos de confesién isldmica que, una vez al afio, practican el ayuno de Ramadan,

en un entorno social de corte europeo.

1.1.- MARCO CULTURAL DEL RAMADAN
La vida musulmana esta regida por 5 pilares basicos (arkan ed-din ) (Al ala al-

maududi 2003) que son:
- Laaceptacion de la Unicidad Divina o profesion de fé (shahada).
- Laoracion (salat).
- La preocupacion por los necesitados (Zaqat)
- Elayuno (Ramadan).
- Laperegrinacion a la Meca. (Al Hayi)
El Ramadan constituye, pues, uno de los preceptos ineludibles de la confesion
islamica que, a partir de una cierta edad, obliga a todos por igual, sin distincién de sexo

o condicion, con algunas salvedades especiales.

1.1.1.- CRONOLOGIA DEL RAMADAN: (Tarrés, S 1998; Tarrés, S 1999;
Durén, P 2004).

El calendario islamico consta de 12 meses lunares teniendo cada uno de ellos

una duracion de 29 dias, 5 horas, 5 minutos y 35 segundos. EI mes se considera

comenzado cuando es visible el primer cuarto creciente de la luna nueva, 2 dias después

de esta.
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El ayuno se realiza durante el noveno mes lunar del calendario musulman,
Ilamado mes de Ramadéan, quedando instituido como mes de ayuno obligatorio en el
segundo afio de la hégira (comienzo del calendario islamico 622d.C). El inicio del
Ramadén es causa de confusion entre los occidentales, ya que cada afio varia, debido a
que el aflo musulman al guiarse por el calendario lunar, es de 11 a 12 dias mas corto que
el calendario solar, es por ello que el mes sagrado no coincide siempre en la misma
fecha del calendario occidental.

El comienzo lo marca la aparicion de la luna nueva, el cual se basa en la vision
directa de la misma. La noche del comienzo se denomina lailat ech-chek, o noche de la
duda, ya que es el periodo donde se espera el avistamiento de la luna para comenzar el
ayuno. En Europa los musulmanes de origen extranjero suelen comenzar el mes de
Ramadan siguiendo el calendario de sus paises de origen (Marruecos, Libia, Senegal,
Libano, Mali, etc.)

Tras el comienzo, se procede a la abstinencia durante el dia y cambiando el
ritmo del dia, se produce la ruptura del ayuno por la noche. Una vez roto, se realiza en
la mezquita el salat at tarauih (la oraciéon del descanso). En los paises musulmanes la
ruptura del ayuno se suele marcar con cafionazos, sonido de tambores o sirenas.

La vigésima séptima noche del mes es la de lailat al-kadr o noche del destino,
donde los musulmanes permaneceran en las mezquitas rezando o leyendo el Coran. En
esta noche los musulmanes celebran la aparicion del arcangel Gabriel a Mahoma para
revelarle el Cordn. Esta noche los musulmanes la consideran que “vale mas que mil
meses” por lo que las buenas acciones que se realicen durante la misma seran
recompensadas como tantas se puedan realizar en mil meses. En este dia algunos
islamicos suelen pasar la noche en sus terrazas o patios al aire libre, esperando recibir su

baraca (gracia especial divina).




INTRODUCCION

El mes tiene una duracion de 29 noches, pero no se puede romper el ayuno sin
haber observado la luna; si las nubes no permitieran hacerlo, éste se prolongara hasta el
dia 30.

Posteriormente el Aid el-fitr o pascua menor, es la fiesta que marca el fin del
Ramadéan, que da su comienzo sobre las 9 o 10 de la mafiana con una oracién en las
mezquitas. En este dia los musulmanes acostumbran a estrenar ropa, visitar a parientes o
amigos Yy entregar el Zakat (entrega del 2,5% de los beneficios excedentes), que puede
ser antes de romper el ultimo dia de ayuno del Ramadan, lo que es considerado como lo
mas conveniente, o se puede entregar a lo largo de este mes). El clima de fiesta se suele
prolongar durante tres dias, en los cuales los fieles se sienten orgullosos de que lo
realizado va a ser tenido en cuenta por Dios. Tras el Aid, se vuelve a la normalidad.
(Santoni, E 1996).

1.1. 2.- CONTEXTO ESPIRITUAL, RELIGIOSO, CULTURAL Y SOCIAL:

El Ramadan puede considerarse como un ayuno intermitente, situacion que no es
vivida de forma negativa o restrictiva por los musulmanes, sino mas bien, es sentida
como un tiempo de autodominio lo cual explica los periodos de abstinencia durante el
dia y el recreo de la noche, situacion que de otra forma seria inexplicable. (Goytisolo, J
1997)

Con todo, el ayuno no es mas que una de las caracteristicas del Ramadan (la
fisioldgica); centrarse s6lo en ella seria como observar una parte del mismo, es decir,
fijarse en lo que resulta mas evidente para las personas ajenas al mes del ayuno. Para
los musulmanes, sin embargo, hay otras dimensiones, espiritual, social, religiosa que lo

completan y le dan sentido.
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1.1.2.1.-Dimension espiritual del ayuno:

El ayuno del mes de Ramadédn no es utilizado por los musulmanes para el
arrepentimiento, ni es considerado como un castigo. EI mes de Ramadan adquiere una
importancia mayor que el de ser un acto en el que se ayuna. Se considera a este mes
como generoso, donde fue revelado el Cordn a su profeta, lo que hace que otros
aspectos del ayuno lleguen a ser incluso mas importantes, como puede ser lo que se
asume como “ayuno a nivel espiritual” que consiste en: no mentir, no enfadarse, no
calumniar, no gritar, no ser irrespetuoso, no hablar de nadie que no esté presente, etc...

Durante este mes un musulman intenta cambiar para ser mejor persona
reprimiendo las pasiones y deseos dejando todo por la ley divina. Los musulmanes
intentan privarse de todos sus caprichos, demostrandose que pueden tener un control
total sobre el cuerpo, de modo que tienen que desarrollar la capacidad de autocontrol y
paciencia. En definitiva, este periodo es considerado como un mes valido para que el
musulman refuerce el alma y el espiritu, a través del refuerzo de la voluntad. Al final del
mes el musulman que ha realizado el Ramadan espera haberse convertido en una
persona espiritualmente mas fuerte y recompensado por Ala.

Uno de los motivos que aducen los musulmanes, sobre la realizacion de la
abstinencia durante el Ramadan, es que se trata de un precepto divino, sin embargo
existen otras razones por las que cumplir con las obligaciones de este mes, con
independencia del contexto en el que se encuentren. EI mes del Ramadan no solo es no
comer o beber sino que abarca méas dimensiones del ser humano. Para un musulman el
cumplir con el mes del Ramadan es sindnimo de estar mas cerca de Allah, de ser capaz

de reconocer sus propios caprichos y egoismos y corregirlos, de participar en la union
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de los musulmanes, es un medio de aprender disciplina, de ser solidarios. (Goytisolo, J
1997)

Por ello para todo musulman el cumplir con el mes de Ramadan, es considerado
como una forma de devolverle a Allah todos lo que les ha ofrecido y les ha dado. Es por
ello que la persona que no lo hace de forma voluntaria, se pierde todos estos beneficios,
alejandose de su culturay del Islam.  El mes de Ramadan es vivido como un mes de
alegria, ya que para un creyente representa sobretodo limpieza espiritual, afirmando que
cuando un no islamico lo realiza dicen no sentir esa limpieza espiritual o de
acercamiento a un ser divino, pero si la satisfaccion personal de autocontrol y

superacion.

1.1.2.2.- Dimension Religiosa del Ramadan:

El Ramadan, para un musulman, no solo es el mes donde se prescribe el ayuno
(El Coran, 1995), sino que también se producen acontecimientos que hace de éste un
mes especial, desde el punto de vista religioso. Durante este periodo, fueron reveladas
las primeras ayats del Coran a Mahoma, en la soledad de la cueva Hira. También en el
Coran se describe como durante el mes Ramadan “se hizo descender el Coran para guia
de los hombres". Segun la tradicion musulmana, la revelacion divina acaecio
exactamente en la noche del 27, denominada Laylat-al-Quadr o noche del destino, en la
que, segun el Coréan, Ala determina el curso del mundo durante un afio. Asi mismo en el
segundo afio de la hégira durante el mes del Ramadan, se produce la batalla de Badr,

victoria crucial para la misién profética del Islam.
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El Ramadan por lo tanto tiene un claro carécter religioso que se sustenta no solo
en los hechos mencionados sino que también en la oracion, expresion, y reafirmacion
de los valores y normas del Islam, asi como en su expresién publica. Hoy en dia, con la
presencia de colectivos musulmanes en todos los paises, también puede ser considerado
como una forma de confirmacién de la fe musulmana en el mundo, una manera de

identificarse socialmente y de revindicar la fe islamica. (Tarrés, S 1999)

1.1.2.3.- Dimensién social del ayuno:

Para los musulmanes, este periodo tiene un claro caracter social, pues consideran
que durante los primeros dias del Ramadan en los cuales estan hambrientos y sedientos,
comprenderan mejor el sufrimiento al que se ven sometidos los pobres. Esto despierta
en las personas de religion isldmica un sentimiento de caridad y de compartir con los
demas. (Goytisolo, J 1997)

A nivel colectivo el Ramadan, supone para los islamicos la igualdad entre todos
los seres humanos, ya que afecta a todos por igual con independencia de su nivel
econdémico. En definitiva, el indole social del ayuno fortalece por otra parte los vinculos
de solidaridad y conciencia identificatoria de los creyentes, sus cambios de ritmo
trastornan por completo los horarios y costumbres tanto individuales como colectivos.
Todo el mundo se ve afectado de un modo u otro por él (en especial en los paises
islamicos): cierre de restaurantes y cafés, modificacion de jornadas laborales, diferentes
horas de reposo y esparcimiento. Este ritmo igualitario, unificador, afecta por igual a
todo aquel que se haga llamar musulman. (Lacomba, J 2001) Si bien durante el ayuno,

los musulmanes pueden llevar a cabo sus asuntos cotidianos como de costumbre.
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Durante las noches del mes de Ramadan, las personas que realizan la abstinencia

suelen reunirse entorno a la familia, existiendo menis mas elaborados de lo habitual.

1.1.3.- OBLIGACIONES DEL MES DEL RAMADAN

Las obligaciones del Ramadan hacen referencia a abstenerse de realizar ciertas
actividades entre la salida y la puesta del sol, manteniendo durante todo el dia un
espiritu de reflexion y oracidn. Estan obligados a realizarlo los mayores de edad , haber
llegado a la pubertad y poseer capacidad de razonamiento, alrededor de los 14 afios,
aunque se debe estimular a los nifios menores a realizarlo, aunque sea solo de forma
parcial, para cuando lleguen a la pubertad se encuentren mental y psiquicamente
preparados para el ayuno.

Quedan exentos de realizarlo:

1- Las embarazadas y las mujeres en periodo de lactancia, si su médico asi se lo
recomendase.

2- Las personas enfermas (los cuales deberan alimentar a una persona por cada
dia que no ayunen).

3- Los viajeros

4- Las mujeres durante los dias que dure la menstruacion o el puerperio.

5- Personas con problemas de demencia o problemas mentales.

6- Las personas de edad muy avanzada que han perdido el control de sus

facultades.
7- Personas que tengan que socorrer a alguien que este en peligro (aunque

deberan realizar un dia de ayuno por cada dia que hayan roto el ayuno del Ramadan).
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El ayuno del Ramadan se divide en condiciones u obligaciones externas del

ayuno y condiciones internas:

Las condiciones externas del Ramadan son las siguientes (Al Gazali 1999):

1- La primera obligacion es vigilar el comienzo del mes del Ramadan y
anunciarlo al observar la luna nueva. Si esto fuera imposible por las
condiciones meteoroldgicas el mes del ayuno se deberia prolongar durante 30
dias. La fecha exacta de su comienzo presenta algunos problemas a los
musulmanes, debido principalmente, a que el inicio debe fundarse en una
vision directa de la luna y a pesar de que el calculo astronémico marca el
momento exacto, no se reconoce el valor de esta ciencia mas que a titulo
indicativo. Se denomina lailat ech-chek o noche de la duda a este periodo en el

que se espera la vista de la luna para comenzar el ayuno

2- Lasegunda obligacion es la intencion. EL musulman debe hacer intencién
la primera noche que precede al ayuno y después cada noche antes del alba se
debe mantener la intencion de ayunar de forma especifica y deliberada; si esto

no se cumpliese el ayuno no seria valido.

3- La tercera obligacién es que mientras la persona recuerde que esta
ayunando debe impedir la entrada en su sangre de comida, bebida, tabaco o
enema. De todas formas si la persona en Ramadan por accidente, por olvido o

si es forzada, comiese ese dia, el ayuno quedaria intacto.
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4- Durante el mes del Ramadan, los musulmanes deben abstenerse de
intercambio sexual y solo se les permite tomar a sus esposas durante las
noches. La tradicion religiosa islamica aconseja el retiro espiritual en las nueve
ultimas noches del mes sagrado: en este caso, los hombres devotos se
abstienen de todo contacto con sus esposas Yy se recogen a orar y meditar en las

mezquitas

5-  Abstenerse de emitir semen voluntariamente. Los besos y caricias entre
los esposos que no supongan eyaculacién de semen, no anulan el ayuno, si

bien, son desaconsejados sobre todo entre los mas jovenes.

6- La ultima obligacion externa es abstenerse de vomitar. Aunque si el

vomito es involuntario el ayuno sigue intacto.

En lo referente a las condiciones internas, estas hacen alusion a los distintos
grados del Ramadan, es decir, a mantener el pensamiento en un estado de reflexion
espiritual y libre de malas intenciones.

En las horas nocturnas, esta autorizada la comida, bebida y copulacion, siempre
que sea con el cényuge legal. A estas practicas la tradicion ha afiadido otras muchas
como son la total limpieza corporal, mantenerse con la ablucion hecha, la prohibicién en

el uso del maquillaje para las mujeres, abstenerse de la critica a los demas, etc.
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1.1.4.- CONTEXTO DONDE SE REALIZA EL RAMADAN

Debido a las caracteristicas del mundo actual los fendmenos migratorios han
hecho que numerosos musulmanes (en Europa hay alrededor de doce millones de
musulmanes) tengan que realizar el ayuno del mes de Ramadan en un contexto
occidental. Esta circunstancia puede llegar a producir un Ramadan completamente
diferente al que se realiza en los paises islamicos ya que los habitos de vida occidentales
no se modifican durante el mes del ayuno.

En los paises islamicos durante el mes de Ramadan la actividad econdmica,
social y cultural se traslada a la noche, de esta forma los bancos y la administracién
publica suele atender solo hasta las 2 de la tarde, los centros comerciales suelen
permanecer abiertos hasta altas horas de la madrugada y los restaurantes abren por la
noche, ya que durante el mes de Ramadan en los paises islamicos esta prohibido comer
en la calle o en algun lugar publico a la vista de las personas que estan realizando el
ayuno, si los restaurantes abren durante el dia deben hacerlo con las puertas cerradas, ya
que esta norma afecta también a los no musulmanes. ElI ambiente que se vive es
religioso y por lo tanto los habitos de los ciudadanos en los paises islamicos se adaptan
para tal fin durante la duracién del mes de Ramadan.

En estos paises, se suele apreciar una inactividad forzada durante el dia donde se
observan a muchas personas comprando alimentos en grandes cantidades, asi como
tradiciones culinarias familiares, ansiedad en los minutos que preceden a la ruptura del
ayuno, donde la animacién callejera producida por las personas que se dirigen a sus
casas para romper el ayuno, precede a un periodo de soledad en las calles en los minutos
previos al desayuno. Una vez roto el ayuno se observa una reapertura paulatina de los

comercios y de salida de personas a la calle. (Goytisolo, J 1997)
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Por el contrario, en los paises occidentales el dia a dia continta inalterable
siguiendo con su ritmo normal de vida por lo que es comln encontrar personas
comiendo o fumando mezclados con musulmanes que estan realizando la abstinencia.
Los centros comerciales colegios, bancos, restaurantes, etc., mantienen sus horarios
habituales, en tanto que las personas de religion musulmana siguen cumpliendo con su
precepto en estos paises, lo que implica que el cumplimiento del mismo sea mas dificil
debiendo adaptarse a este contexto no islamico, lo que sirve al musulman para reafirmar

sus creencias y valores. (Tarrés, S. 1999).

1.2.- ASPECTOS FISIOLOGICOS DEL AYUNO

El ayuno es la privacién, voluntaria o involuntaria, de ingerir cualquier tipo de
alimento y en algunas ocasiones de liquido. El organismo humano en reposo consume
glucosa para el sistema nervioso y otras estructuras anaerdbicas, aminoécidos para la
sintesis de proteinas y &cidos grasos que utiliza en la sintesis de lipidos. Durante el
ayuno el organismo se ve obligado a conseguir estos sustratos de las reservas
enddgenas.

Cuando el organismo no se encuentra en ayuno, la ingesta de alimentos se hace
de forma intermitente de manera que se dispone de mecanismos fisiolégicos capaces de
mantener los niveles de glucemia dentro de la normalidad, tanto en periodo postprandial
como en el periodo postabsortivo.

En nuestro dia a dia creamos una serie de habitos que marcan nuestras conductas
fisioldgicas, alimentacion, horas de suefio, estudio, descanso, deporte. Con ellas nos
adaptamos para estar preparados y rendir de la forma mas efectiva posible.

Por eso una vez que se inicia el ayuno lo primero que surge es la sensacion del

hambre que nos marca la necesidad de ingerir alimento, pasado un tiempo esta
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sensacion se hace méas cronica pudiendo llegar a pasar desapercibida, una sensacion
mediada por la leptina y el neuropeptido-Y. (Bray, G 1995; Williams G, Cai XJ, Elliott
JC, Harrold JA, 2004) partir de este momento se puede considerar que el ayuno ha

comenzado. El cual consta de las siguientes 3 fases (Saz P, Ortiz M 2007):

1. Periodo postabsortivo.

Una vez que ha cesado el flujo de nutrientes desde el intestino comienza el
periodo postabsortivo (aproximadamente a las 54-6 horas de una comida (Saz P, Ortiz,
M 2007). Este periodo tendrd una duracion variable en funcion de la cantidad y del
contenido de la comida previa, aproximadamente su prolonga entre 3 y 4 horas. Asi una
comida abundante que contenga grasas y proteinas reducira la velocidad de vaciamiento
gastrico y aumentard la duracién del periodo postabsortivo, igual que ocurre con una
comida rica en fibra. (Delgado M, Gutierrez A, Castillo MJ, 1999)

El periodo postabsortivo finaliza con el comienzo de otra comida o pasando a
otra fase del ayuno, en la que hay que compensar la no ingesta de nuevos nutrientes
desde el exterior a pesar de que el consumo de glucosa por parte de nuestro organismo
es continuo.

Asi pues en un primer momento se consume la glucosa circundante para
posteriormente cubrir el aporte de esta a través de la glucogenolisis que provee el 75%
de las necesidades de glucosa en las primeras 12 horas de ayuno (Alvero Gamboa R
2000), mientras que la gluconeogenesis produce el 25% restante; aunque posteriormente
es esta Ultima la principal forma de suministro, siendo el higado el 6rgano efector de
esta accion metabdlica y la alanina su sustrato principal. En adultos sanos la
concentracion de glucosa media en periodo postabsortivo es de 72- 108 mg/dL.

Todos estos cambios metabolicos que se van sucediendo tienen como objetivo
asegurar la supervivencia, manteniendo el aporte energético a los 6rganos vitales como

puede ser el cerebro.
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2. Ayuno temprano

Si el estado de ayuno persiste la glucemia disminuye paulatinamente al igual que
su utilizacion, y se produce el cambio hacia una economia energética a expensas de una
lipolisis de triglicéridos del tejido adiposo con la formacion de glicerol y &cidos grasos
libres que se transforman en el combustible principal de diversos tejidos, reduciéndose
aun mas la captacion de glucosa por el cerebro. También se forman a partir de los acidos
grasos libres los cetoécidos, acetoacetato e hidroxibutirato cuya funcion es servir como
elementos energéticos sustitutivos de la glucosa en el encéfalo. (Rose BD, 1994)

Es decir, una vez finalizado el periodo postabsortivo comienza el considerado
ayuno temprano con una duracion de hasta 24 horas después de la Gltima comida. Se
caracteriza por la movilizacién de la glucosa hepética y la utilizacion de los acidos
grasos del tejido adiposo.

Durante este periodo la utilizacion de glucosa en los tejidos del organismo
variard dando prioridad a los tejidos preferentes, como corazédn y cerebro, y reduciendo
el consumo de glucosa por otros tejidos.

El aumento de la concentracion plasmatica de acidos grasos, durante este
periodo, acelerara la velocidad de oxidacion de acidos grasos en masculo y otros
tejidos como el rifién, por lo que la utilizacion y oxidacion de glucosa disminuira
mediante la actuacion del ciclo glucosa/acidos grasos.

Asi mismo al final de esta fase se produce un aumento de la alanina circulante

que posibilita que la obtencion de glucosa a partir de la gluconeogénesis.

3. Ayuno tardio:

El ayuno tardio tiene una duracion desde las 24 horas hasta los 24 dias 0 mas.

En este periodo siguen sin llegar nutrientes desde el intestino y las reservas de
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glucogeno hepatico estan practicamente agotadas.

Pasadas entre 24 y 48 horas se produciran carencias de glucosa en sangre lo que
darda lugar a hipoglucemias, durante este tiempo las personas no suelen perder peso.

La gluconeogénesis cobra especial importancia en un primer momento,
disminuyendo conforme aumenta la concentracion de cuerpos cetdnicos en la sangre.

Si bien, a pesar de la importancia de la gluconeogénesis, a través del ciclo de
cori y del alanina- glucosa, el principal aporte de compuestos carbonatados para formar
glucosa es el musculo esquelético es por medio de la degradacién de proteinas titulares
en aminodcidos. Los otros compuestos como el glicerol producido por la lipdlisis y el
acido lactico derivado del metabolismo de los tejidos ‘“anaerobicos” contribuyen en
cierta medida a la supervivencia.(Guyton et al 1996)

Es posible que el catabolismo de aminoacidos no pueda proporcionar suficiente
glucosa con lo que el cerebro tiene que usar un nutriente alternativo. Esto corresponde a
los cuerpos cetdnicos, cuya oxidacion puede proporcionar el 10-20% de las necesidades
energéticas del cerebro en la etapa méas temprana de dicho periodo, aportando
aproximadamente un 70% de la energia utilizada por el cerebro tras un ayuno
prolongado de 40 dias. (Peret6 J, Sendrd R, Pamblanco M, Bafié C 2007)

Podria parecer que la situacién metabdlica descrita se puede mantener durante
todo el periodo de ayuno, pero no es asi. El principal problema es la alta velocidad de
degradacion de proteinas del musculo esquelético, puesto que se tienen que degradar
1.75 gr. de proteina por cada gramo de carbohidrato sintetizado a partir de aminoacidos.
Por tanto, deben degradarse casi 90 gr. de proteinas para proporcionar 50 gr. diarios de
glucosa. El cuerpo es incapaz de soportar una pérdida superior a la mitad de su proteina
muscular, lo que alcanza tras 17 dias a esa velocidad.

La gluconeogeénesis renal supone la mitad de la produccién enddgena de

glucosa, en un periodo de ayuno prolongado.
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1.3.- HOMEOSTASIS ENERGETICA
El equilibrio entre el aporte y el gasto de energia, en el organismo, es

responsable del mantenimiento estable del peso y la composicion corporal, durante
largos periodos de tiempo. En este objetivo participan diferentes mecanismos
reguladores de la ingestion de alimentos que colaboran en el ajuste cuantitativo y
cualitativo de la dieta. Desde hace tiempo se conocen centros nerviosos relacionados
con el hambre y la saciedad y moduladores de caracter hormonal que activan a corto y
largo plazo unos y otros. Por otra parte, el papel que muchas de estas hormonas tienen
directamente sobre el metabolismo celular, regulando procesos anabdlicos y catabolicos
segun las necesidades del momento, explican el equilibrio entre movilizacion y reserva
de recursos energéticos. No obstante, aparte de los factores fisiologicos, cuestiones
culturales, ambientales y genéticas influyen, de manera determinante, en esta cuestion,
lo que lleva a desequilibrios por exceso en la ingesta de alimentos que aumentan los
depdsitos grasos con el consiguiente incremento del peso corporal y de los riesgos
asociados a la obesidad, o por el contrario, a situaciones de extrema delgadez, cuando
ésta es deficitaria.

Existe una regulacion inmediata de la ingesta de alimentos basada en sefiales
que se producen durante el propio acto de comer, que moderan el hambre y advierten de
que una cantidad suficiente de comida ha sido ingerida, impidiendo una
sobrealimentacion, a pesar de que no haya habido tiempo suficiente para la digestion y
asimilacion de los nutrientes incorporados. Por una parte, los efectos mecanicos de la
comida en el tubo digestivo, en especial estdmago y duodeno, generan aferencias al
centro de la alimentacion, suprimiendo la sensacion de hambre. Por otra, numerosos
factores humorales y hormonales tienen también capacidad para modular la ingesta,

habiéndose destacado la accion de la colecistoquinina, el glucagén y la insulina.
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Finalmente, experimentos con animales con fistula esofagica han evidenciado la
participacion de receptores bucales que disminuyen el hambre, cuando una cantidad
adecuada de comida ha sido masticada y deglutida.

Pero también se conocen mecanismos que regulan la ingesta a medio y largo
plazo, dependientes del estado nutricional del individuo. En este sentido hemos de
considerar el efecto de las concentraciones plasmaticas de glucosa, lipidos y
aminoacidos, en la generacion de la sensacion de hambre y saciedad; la relacion
existente entre la temperatura corporal y la ingestion de alimentos; y la influencia del
tejido adiposo sobre el apetito, a través de la accion de la leptina, en el hipotalamo y
nacleos del estriatum, como recientemente se ha puesto de manifiesto (Bouret S,
Draper S, Simerly R 2004; Farooqi I.S. Bullmore E, Keogh, J, Gillard, J, O'Rahilly,
S, Fletcher, P 2007).

La importancia de estos sistemas reside en el hecho de que, gracias a los
mecanismos de regulacion a medio y largo plazo, el organismo consigue mantener
constantes las reservas de nutrientes, en tanto que, por medio de la regulacion inmediata
se evita una ingesta excesiva que saturarian los depdsitos actuales y, ademas, logra un
transito mas acompasado por el tracto digestivo, mejorando asi la digestion y la

absorcion.

1.3.1.- HOMEOSTASIS DE LA GLUCEMIA
Las células realizan sus funciones vitales gracias a un continuo flujo de energia

procedente de sustratos fosforilados, el mas importante de los cuales es el ATP, cuya
hidrolisis exergonica se acopla a los diferentes procesos anabolicos, suministrandoles la
energia que requieren. A su vez, son las reacciones del catabolismo las que, oxidan a
moléculas que actGan como combustibles celulares, frente a aceptores electrénicos,

liberando en diferentes momentos, energia, que se acopla, esta vez, a la formacion del
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ATP y otros fosfagenos. El principal combustible celular es la glucosa, a veces de forma
especifica, en determinados tejidos —el cerebro, por ejemplo- a la que se suman los
acidos grasos y los aminoacidos, como mas importantes fuentes de energia. Es a través
de los procesos de digestion y asimilacion como el organismo logra disponer de
recursos directos, o almacenarlos en forma de reservas (glucégeno y grasas), para
cubrir las necesidades energéticas, sin tener que esta ingiriendo alimentos
continuamente. Un complejo sistema neuroendocrino se encarga de regular los
diferentes procesos implicados, para garantizar niveles constantes de glucosa en sangre
y de otros principios inmediatos, a fin de responder a las demandas tisulares. Claves de
esta regulacion son las hormonas Insulina, Cortisol y Glucagon, en colaboracion con el
higado.
El suministro de glucosa proviene de tres vias:

- Absorcion intestinal tras la digestion de los hidratos de carbono de la dieta.

- Liberacidn a partir del glucogeno (glucogenolisis)

- Gluconeogénesis a partir de lactato, algunos aminoacidos y, en menor

medida, del glicerol.

Una vez transportada al interior celular, practicamente en su totalidad, pues las
pérdidas externas son despreciables, puede dirigirse a diferentes objetivos metabdlicos,
sucintamente: Almacenamiento en forma de glucogeno, sufrir glucolisis a piruvato que,
a su vez, puede transformarse en lactico por reduccion, transaminarse a alanina o
continuar el proceso oxidativo por via aerobia, convirtiéndose en Acetil-CoA,
metabolito que, ademas, abre el camino a la biosintesis de acidos grasos, a la formacién
de cuerpos cetonicos o la sintesis de colesterol. Otra posibilidad es la oxidacion a
glucuronato en la via de las pentosas fosfato. Finalmente, existe la opcion de su salida a
la sangre, pero solo en aquellos tejidos que dispongan de la enzima glucosa-6-fosfatasa,
lo que ocurre en el higado y en el rifidon (Creer P.E., en Williams, 2004)
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Diversos factores (Tabla 1), son responsables de la regulacion de los niveles de

glucosa sanguinea en limites de 80-90 mg/dL (Guyton et al 1996; Creer P.E., en

Williams, 2004):

1- El higado es el 6rgano més importante de la regulacion de la glucemia.

Constituye la principal fuente de produccion enddgena neta, gracias a la

glucogenolisis y la gluconeogénesis.

Pero también es un odrgano de

captacién neta de glucosa porque cuando la glucemia se eleva, la insulina

provoca su almacenamiento en el higado, en forma de glucégeno.

2- Mediante el mecanismo hormonal: Insulina y glucagon.

3- En caso de hipoglucemia grave la adrenalina ayuda a la liberacion de

glucosa por el higado.

4- A'lo largo de un periodo largo de ayuno y con hipoglucemia prolongada, la

hormona del crecimiento y el cortisol disminuyen la utilizacion de glucosa.

Niveles de glucemia y hormonas:

Glucemia (mg/dL) | Respuesta Papel regulador
80 -85  Insulina Principal factor regulador de la glucosa.
Principal factor contrarregulador de la
65- 70 1 Glucagén
glucosa
65 - 70 1 Adrenalina Implicado cuando hay déficit de glucagon
65 -70 1 Cortisol y GH Implicado, no critico
<50 | Conciencia Conducta de defensa

Tabla 1.- Niveles de glucemia y hormonas WILSON JD, FOSTER DW (1998)
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En funcion de la disponibilidad externa de glucosa, se han considerado diferentes

fases, para la regulacién de la glucemia:

I.- En estado de nutricién normal, la glucosa procede de los hidratos de carbono
de la dieta.

I1.- Se produce cuando se ha agotado la aportacion de glucosa exdgena, de forma
que los niveles de glucosa sanguinea se mantienen por la glucogenolisis
hepatica.

I11.- De 24 a 48 horas de ayuno, la gluconeogénesis del lactato, glicerol y alanina
toman cada vez mas importancia ya que las reservas de glucdgeno se van
acabando.

IV.- Después de varios dias de ayuno, el control de la glucosa sanguinea se va
complicando, y por lo tanto la gluconeogénesis hepética y la renal, adquieren
mucha importancia. Paralelamente, los cuerpos cetdnicos se incrementan como
consecuencia de la mayor tasa de metabolismo lipidico y protéico.

V.- Se produce en periodos de inanicion muy prolongada, donde lo glucogénesis
pierde importancia, a favor de la energia suministrada por la oxidacion de acidos

grasos o cuerpos cetonicos.

1.3.1.1.- Factores glucorreguladores hormonales:

En condiciones normales, la tasa de ingreso enddgeno de glucosa a la
circulacién y la de reflujo fuera de ella para ir a los tejidos excepto el cerebro, estan
reguladas de forma coordinada por la insulina de forma principal, que reduce la
concentracion sanguinea de glucosa y por las hormonas contrarreguladoras (glucagon,
adrenalina, GH y cortisol) que aumentan la concentracion. De todas ellas, vamos a

considerar, en esta seccion, la insulina como hormona clave en la regulacion de la
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glucemia y el cortisol, por su papel contrarregulador, a largo plazo, y su conexién con

los mecanismos de respuesta al estrés.

Insulina:

La insulina es probablemente una de las proteinas mejor estudiada, en los
vertebrados, correspondiéndole el honor de haber sido la primera secuenciada en su
totalidad y sintetizada quimicamente, a finales de los afios 50 del siglo XX. Sin
embargo, una importante esfuerzo investigador, en los Gltimos afios, viene aportando
valiosa informacién, en relacién con los receptores celulares, su mecanismo de accion,
la interrelacién con la hormona del crecimiento a través de los IGF, y con la leptina, lo
que esta permitiendo avanzar en la compresion de patologias relacionadas con el control
del peso corporal, resistencia a la insulina, diabetes y, ultimamente, en cuestiones
relativas al envejecimiento y la expectativa de vida.

En conjunto, su accion mas relevante es la de provocar que la mayor parte de la
glucosa ingerida, tras una comida, sea convertida en glucdégeno hepatico. (Jacome, A
2005). Con ello, la insulina consigue un efecto ahorrador de las grasas que se acumulan
en los adipocitos. Ademas de este efecto, la hormona también promueve el aumento de
la permeabilidad celular a ciertos aminoécidos, iones de potasio e iones de fosfato.
(Guyton y Hall 2000).

La insulina es una proteina pequefia, con un peso molecular de 5.808. Se origina
en las células beta de los islotes de Langerhans, en el pancreas, compuesta por dos
cadenas de aminoacidos, conectadas entre si por puentes de disulfuro. Se sintetiza
inicialmente como una preprohormona que, tras la escision de una cadena corta de
aminoéacidos, se convierte en proinsulina que agrupa las dos cadenas de la insulina mas
un péptido de unidn, o péptido C (Orci L, Vassalli J.D, Perrelet A, 1988).

In vivo, la hormona tiene un patron de secrecion pulsatil, con rapidas
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oscilaciones (8-15 minutos), solapadas con variaciones, a un ritmo mas lento, cada 80 —
150 minutos. Se ha sugerido que la respuesta especifica a secretagogos, en diferentes
condiciones fisiologicas, corresponde a aumentos en la amplitud de los pulsos secretores
(Buse J.B., Polonsky K.S. y Burant F., en Williams, 2004). En un periodo de 24 horas,
el 50% del total de insulina se segrega en condiciones basales, mientras que el resto es
en respuesta a las comidas (Larsen, P; Kronenberg, H; Melmed, S; Polonsky K. 2004).
La mayor parte de esta hormona circula libremente por la sangre, teniendo una vida
media de 10-15 minutos, mientras que otra parte de la insulina es la que se liga a las
células diana, uniéndose a una proteina receptora que se encuentra en la membrana de
las células. Se trata de una glicoproteina de membrana con actividad enzimatica
intrinseca, de naturaleza heterodimera compuesta por cuatro unidades (Rosen O.M.;
1987). La insulina se une a la subunidad alfa extracelular activando una fosfokinasa en
la subunidad citoplasmatica beta. La subsiguiente fosforilacion promueva el
reclutamiento de transportadores de glucosa (GIuT) que se incorporan a la membrana
celular, lo que incrementa la permeabilidad de ésta a la glucosa (Rosen O.M., 1987,
Lienhard G.E, Slot J.W, James D.E, Mueckler M.M, 1992).

La insulina presenta homologias estructurales con los factores hormonales
IGF-1 e IGF-2, mediadores de la hormona del crecimiento (GH), lo que se traduce en el
hecho de que sus receptores compartan propiedades comunes, en especial los de IGF-1 e
insulina, ambos compuestos por dos polipéptidos con pesos moleculares similares,
capaces de unir indistintamente ambos ligandos, aunque con mucha mayor afinidad al
homdlogo correspondiente. Ambos receptores tienen también una actividad tirosin-
kinasa especifica que se ha demostrado estrechamente relacionada, aplicando criterios
bioquimicos e inmunoldgicos. Por Gltimo, el aislamiento de los DNA codificantes de los
dos receptores ha permitido evidenciar la existencia de secuencias homologas. (Zezulak
K.M., Green H., 1986; Roth R., 1988). La evidencia de que, en diferentes origenes
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animales, la reduccion en la sefializacion sobre receptores de IGF contribuye a la
longevidad, hace de estas moléculas y sus efectos un especial objetivo de investigacion
(Tatar M., Bartke A., Antebi A., 2003).

Otra interesante cuestion, en relacion con los receptores de insulina (IRS’s),
se encuentra en el efecto de la hormona sobre los genes codificadores de diferentes
proteinas, con actividad enzimatica relevante, lo que explicaria gran parte de su
capacidad de regulacién metabdlica. Por ejemplo, se ha comprobado que en la regién
promotora del gen de la PEPCK, enzima clave de la gluconeogénesis, existe un
elemento de fijacion AF2, con propiedades de IRS, que responde a la insulina
bloqueando la transcripcion de la proteina, impidiendo ademas el efecto potenciador de
los glucocorticoides. De esta manera, la insulina se opone a la induccién glucocorticoide
de la transcripcion de la PEPCK, bloqueando la unién con AF2 o impidiendo su funcion
y, con ello, a la propia gluconeogénesis (O’Brien R.M., Luca P.C., Forest C.D.,
Magnuson M.A., Granner D.K. 1990).

Desde un punto de vista contrario, se cree que el bloqueo de los receptores
IRS contribuyen a disminuir la accién glucorreguladora de la hormona, lo que
conduciria a una situacion de resistencia a la insulina. Los resultados que relacionan
exceso de grasa corporal con niveles elevados de leptina en suero y la consistente
relacién entre obesidad y resistencia a la insulina han promovido investigaciones que
intentan aclarar si la leptina puede modular respuestas reguladas por la hormona. En
este sentido, se han comunicado resultados, en modelos murinos, donde células
hepéticas tratadas con leptina evidenciaron una reduccién en la cantidad de proteina
tirosin-fosforilada, correspondiente al receptor IRS-1 de la insulina, a pesar de la
presencia de ésta (Cohen B., Novick D., Rubinstein M., 1996).

La antitesis de la insulina es el glucagén, una hormona secretada por las células

alfa de los islotes de Langerhans cuando desciende la concentracion sanguinea de
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glucosa. Con funciones opuestas, se segrega cuando se produce un descenso de la
glucemia por debajo del nivel normal de 70 mg/dL (Wilson y Foster 1998), estimulando
la glucogenolisis y el aumento de la gluconeogénesis, en el higado (Guyton y Hall
2000).

Cortisol:

Cualquier tipo de estrés ya sea fisico o emocional, conduce a la activacion del
eje Hipotalamo-Hipofisio-Adrenal, en el marco del conocido sindrome general de
adaptacion, establecido desde 1936 por Hans Selye. En estas condiciones, la hipofisis
anterior, estimulada por CRH hipotaldmico incrementa su produccion de ACTH que, a
su vez, promueve la liberacion de glucocorticoides en la zona fasciculada de la corteza
adrenal. EIl cortisol, como principal glucocorticoide, tiene un efecto clave sobre el
metabolismo de las proteinas, de los hidratos de carbono y de las grasas que colaboran
en el mantenimiento de la glucemia en condiciones de estrés, como esfuerzos,
inmovilizacion, traumatismos, variaciones intensas de la temperatura, hipoglucemia,
situaciones de peligro o amenazantes, etc. (Larsen, P et al 2004). En este esquema, el
cortisol tiene también un efecto regulador porque con niveles plasmaticos elevados, se
inhibe la secrecion de ACTH, en un modelo complejo de control, que méas adelante se
tratara.

La corteza suprarrenal segrega tres tipos diferentes de hormonas:
glucocorticoides  (cortisol,  corticosterona),  mineralcorticoides  (aldosterona,
desoxicorticosterona) y esterdides sexuales (especialmente androgenos). Todas ellas
derivan de un precursor comun, el colesterol, a partir de un proceso especifico en cada
zona de la corteza que, en conjunto, se conoce como esteroidogénesis suprarrenal
(Stewart P., en Wilson, 2004).

En la zona fasciculada, bajo control de la ACTH, se segregan cantidades
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relativamente elevadas de cortisol (10 — 20 mg/ dia). Después de la captacion del
colesterol por la mitocondria, se produce el desdoblamiento de la cadena lateral por la
enzima P450, que produce Pregnenolona, la cual se convierte en progesterona, en el
citoplasma, por accion de una isoenzima de la 3p3- hidroxiesteroide deshidrogenasa (3p3-
HSD) que provoca la deshidrogenacion del grupo 3-hidroxilo y la isomerizacion del
doble enlace en C5. La progesterona es ahora hidroxilada a 17-hidroxi progesterona, por
medio de la actividad de la 17 a-hidroxilasa, enzima que no se expresa en la zona
glomerulosa, razén por la cual, la sintesis de glucocorticoides se restringe a la region
fasciculada. A continuacién tiene lugar la hidroxilacion en C21 por una enzima 21-
hidroxilasa produciéndose 11-desoxicortisol. La etapa final en la biosintesis de cortisol
se produce en las mitocondrias, con la conversion del 11-desoxicortisol en cortisol,
accion presidida por la enzima 11 B-hidroxilasa.

La secrecion de glucocorticoides presenta, en el sujeto normal, un ritmo diario
que sigue el de ACTH, con un méaximo a primeras horas de la mafana, para decaer
hasta un valor minimo alrededor de la medianoche, de forma que los valores
plasmaticos alcanzan un maximo en torno a 20 ng/dL, una hora antes de levantarse, por
la mafiana, y un minimo de 5 ng/dL, al final del dia (Krieger, D, T., Allen, W., Rizzo,
F., and Krieger, H. P. 1971; Galagher, T. F., Yoshida, K., Roffwarg, H. D., Fukushima,
D. K., Weitzman, E. D., and Hellman, L. 1973; Stewart P., en Wilson, 2004).

La modificacion de los habitos diarios de suefio, el ritmo del cortisol se ajusta en
consecuencia. Asimismo, en el ayuno prolongado se produce un estimulo en la
liberacion de cortisol, que no se manifiesta de forma inmediata, sino que puede requerir
un periodo de hasta dos semanas para que el ritmo circadiano se reajuste a un ciclo dia-
noche alterado (Larsen, P et al 2004).

En sangre, més del 90% del cortisol circulante se encuentra unido, de forma

predominante, a la globulina transportadora o-CBG. La hormona se libera del
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transportador y es captada por la célula diana donde se une a receptores intracelulares
constituyendo factores de transcripcion capaces de interaccionar con regiones concretas
de ADN. La unién con el receptor en el citosol da lugar a la activacion del complejo
receptor en un proceso que implica la participacion de proteinas de estrés térmico HSP-
90 y HSP-70. Este complejo es el que se desplaza al nlcleo y se une al ADN en
secuencias promotoras de genes diana.

La vida media del cortisol circulante oscila entre 7 y 120 minutos.
Aproximadamente el 50% del cortisol segregado aparece en orina CcoOmo
tetrahidrocortisol o tetrahidrocortisona; un 25% como derivados cortoles y cortolonas y
el resto como esteroides C19, acidos cortolico y cortolonico y otras formas de esteroides
libres no conjugados.

La principal accion de los glucocorticoides es el aumento de la glucemia,
mediante su intervencion sobre el metabolismo de hidratos de carbono, proteinas y
grasas. En el higado, el cortisol estimula la glucégeno sintasa e inhibe la glucégeno
fosforilasa, con lo que favorece la sintesis de glucégeno, aumentando los depositos. Por
otra parte, también en el higado, es responsable de la activacion de enzimas clave de la
gluconeogénesis, glucosa- 6- fosfatasa y fosfoenolpiruvato carboxikinasa (PEPCK), con
lo que aumenta la produccion hepética de glucosa, asociada a un ahorro de la misma, en
tejidos periféricos, porque inhibe la captacion de glucosa en musculo y tejido graso. A
estos efectos hiperglucemiantes hay que afiadir el hecho de que muchos tejidos, en
particular el muasculo esquelético y el adiposo, promueven resistencia a la insulina
(Guyton y Hall 2000; Stewart P., en Wilson, 2004), probablemente por efecto de
interaccidn con receptores insulinicos IRS.

En el tejido adiposo activa la lipélisis con lo que aumenta los niveles
plasmaticos de acidos grasos libres, habiéndose observado incremento en los niveles de

colesterol y triglicéridos circulantes. Por otra parte, estimula la adipogenesis
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promoviendo la diferenciacion de adipositos actuando sobre genes claves responsables
de la transcripcién de lipoproteinlipasa, glicerol-3-fosfato deshidrogenasa y leptina y, de
forma cronica, en exceso, los glucocorticoides promueven un aumento del tejido
adiposo visceral, probablemente por una mayor capacidad de expresion de receptores en
regiones epipldicas que en el tejido graso subcutaneo.

El cortisol promueve un descenso de los depdsitos proteicos en todos los tejidos,
a excepcion del higado, habiéndose sefialado la disminucién del transporte de
aminoacidos a tejidos no hepaticos, aumento del catabolismo proteico y disminucién de
la sintesis, como causas de este fendmeno. Contrariamente, en el higado aumenta el
transporte de aminodcidos y la sintesis de proteinas, lo que explica la mayor tasa de
desaminacion de aminodacidos , el aumento de la produccién de proteinas plasmaticas y
el incremento de la produccion de glucosa a partir de aminoacidos, a través de la
gluconeogeénesis, efectos todos ellos caracteristicos de los glucocorticoides, en este
organo.

Ademas de los efectos metabodlicos, en tejidos dafiados por traumatismo o
infeccion, los glucocorticoides manifiestan una capacidad antiinflamatoria que se basa
en acciones de la hormona:

Estabilizando la membrana lisosémica.

- Disminuyendo la capacidad de emigracion de leucocitos afectando a la
produccién de prostaglandinas y leucotrienos.

- Contribuyendo a la disminucién de la permeabilidad capilar.

- Supresion del sistema inmunitario y reduccion la produccidn de linfocitos T.

En relacion con su capacidad inmunosupresora, se sabe que son inhibidores de
casi todas las citokinas conocidas y de diferentes moléculas de superficie celular,

necesarias para la funcién inmune y se ha demostrado su potente actividad inhibidora de
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la activacion del factor nuclear kappa-B (NF-xB), del que depende la activacion de
muchos genes inmunorreguladores implicados en la respuesta a estimulos que
promueven inflamacion (Auphan N., DiDonato J.A., Rosette C., Helmberg A., Karin
M., 1995).

El estrés cronico es responsable de numerosos efectos patologicos mediados por
moléculas entre las que se encuentran los glucocorticoides. Se han comunicado efectos
adversos, en cerebro de roedores, expuestos de forma crénica a niveles altos de cortisol,
con atrofia del hipocampo (Sapolsky, 1996), aunque otros autores sugieren la
participacion de diversos mecanismos distintos al de la toxicidad al cortisol, en esta
patologia producida por estrés crénico, por ejemplo, alteracién en los circuitos de
amino&cidos excitatorios (Yehuda R., 1997).

Los niveles elevados de glucocorticoides inhiben la produccién de ACTH a
través de un mecanismo de retroacciébn que actla tanto a nivel hipotalamico
(disminuyendo la liberacién de CRH y ADH), como en la hipd&fisis anterior, limitando
la cantidad de receptores disponibles para la secrecion de ACTH (Stewart P., en Wilson,
2004) . Esto altimo constituye la base del fendmeno de la refractariedad que manifiesta
la ACTH sobre la accion de su secretagogo CRH. Se ha demostrado que la persistente
presencia de glucocorticoides promueven una pérdida de sensibilidad de la hipofisis a
los efectos promotores de la CRH, particularmente limitando su capacidad para
estimular la formacién de AMP-c y liberacion de ACTH, efecto que se mantiene incluso
con la administracion de CRH y que se debe en especial a la disminucién en la densidad
de receptores de CRH (Axelrod J., Reisine T.D., 1984).
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1.4.- HOMEOSTASIS HIDROSALINA

Dos objetivos homeostaticos estan relacionados con la distribucion de iones y
agua, en el organismo: Uno, el mantenimiento de una concentracion salina adecuada
que garantice un volumen intracelular dentro de los méargenes fisiologicos y, otro, la
existencia de un volumen de liquido circulante Optimo que asegure la adecuada
perfusion a los tejidos. El primero depende de la osmolalidad plasmatica mediante
cambios en el balance de agua, y el segundo, de la volemia, estrechamente vinculada a
la regulacion del balance de sodio. Aungue relacionados, pueden considerarse distintos
mecanismos homeostaticos destinados a cada uno de ellos; por una parte, la accion de la
hormona antidiurética asociada al mecanismo de la sed y el apetito de sal, orientada al
control de la concentracion osmolal en el plasma, y por otro, la regulacion de la
excrecion de sodio mediante el sistema renina-angiotensina-aldosterona, el péptido

natriurético y otros dispositivos relacionados (Rose B.D. 1994).

1.4.1.-. COMPARTIMENTOS LIQUIDOS CORPORALES.
Un sesenta por ciento de nuestro peso es agua. El total de liquidos esta

distribuido en dos grandes compartimentos: el Intracelular y el Extracelular (que
corresponde al liquido intersticial y al plasma sanguineo). Asi mismo, existe un
pequefio compartimento que contiene el denominado liquido transcelular, que
comprende los liquidos de los espacios sinovial, peritoneal, pericardico, intraocular y
liquido cefalorraquideo.

El liquido_intracelular: Comprende aproximadamente entre 25 y 40 litros de

agua que estdn dentro de los billones de células del cuerpo humano. Se

encuentra separado del liquido extracelular por una fina membrana permeable al
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agua, pero no a la mayoria de electrolitos del cuerpo. Asi este liquido contiene
pequefias cantidades de sodio (14 mOsm/L) y cloro (4 mOsm/L) y el calcio es
casi inexistente. Sin embargo es rico en potasio (140 mOsm/L). Esta
composicion es relativamente similar en todas las células del cuerpo. (Guyton,
A; Hall, J, 1996)

Liguido extracelular: Se considera como tal a todos aquellos liquidos que se

encuentran fuera de las células. Corresponde al 20% del peso corporal
aproximadamente, en torno a 15L, repartidos entre el liquido intersticial (11
litros aproximadamente en un varon de 70 Kg. de peso) y el plasma (unos 3
litros)

Las composiciones del plasma y del liquido intersticial son muy
parecidas, ya que ambos espacios se encuentran separados Unicamente por las
membranas capilares. La mayor diferencia entre ambos corresponde a la
concentracion de proteinas, que resulta mas elevadas en el plasma. Asimismo, y
debido al efecto Donnan, la concentracion de cationes es un 2% mayor en el
plasma que en el liquido intersticial. A diferencia del intracelular, el liquido
extracelular contiene gran cantidad de Sodio (142 mOsm/L en el plasma y 139
mOsm/L en el liquido intersticial) y Cloro (108 mOsm/L) y una concentracion
importante de bicarbonato. Sin embargo, las concentraciones de potasio (4.2
mOsm/L en el plasma y 4 mOsm/L en el liquido intersticial), calcio, magnesio,
fosfatos y acidos organicos, son pequefias. (Guyton, A; Hall, J, 1996)

Volumen_sanguineo: El volumen sanguineo, incluye una parte de liquido

extracelular (plasma, 3 litros) y otra de liquido intracelular (contenido en los

globulos rojos, aproximadamente 2 litros). El porcentaje de volumen intracelular
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en el plasma se conoce como hematocrito y sus valores normales son: 40% en el

hombre y un 36% en la mujer.

1.4.2.- FENOMENOS OSMOTICOS.
Los intercambios de agua y solutos entre los compartimentos siguen las leyes de

la smosis. Dos conceptos basicos rigen el equilibrio osmético (Guyton et al 1996):

1- La presién osmotica de una solucién es directamente proporcional al nimero de
moléculas disueltas en la misma, que no pueden atravesar la membrana.
2- Los iones individuales incapaces de atravesar una membrana generan asimismo

presidén osmdtica.

Existen circunstancias que pueden originar cambios importantes en los
volimenes de los espacios intra y extracelular: Ingestion de agua, deshidratacion,
infusion intravenosa de diferentes soluciones, pérdidas de grandes cantidades de
liquidos (sudor, rifiones, etc). En estas condiciones los cambios en los volumenes de
ambos compartimentos siguen los siguientes principios basicos:

1- Las osmolalidades de ambos compartimentos se igualan rapidamente alcanzando
el equilibrio en pocos minutos (30 minutos aproxidamente)

2- El ndmero de osmoles de sustancias osmoticamente activas en ambos
compartimentos permanece constante.

La actividad osmética en los compartimentos corporales esta condicionada casi
en su totalidad por los iones. Es por ello que en el plasma y el liquido intersticial el Na*
y CI" ejercen las 4/5 partes de la presion osmotica, en el espacio intracelular alrededor
del 50% de la actividad osmatica la realizan los iones K*. La osmolalidad total de cada

uno de los tres compartimentos es de 300 miliosmoles, El plasma sin embargo es 1,3
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miliosmoles/litro mayor que los otros compartimentos, sin embargo la diferencia se
marca sobre el liquido intersticial ya que tal diferencia es debida a la presion osmética

de las proteinas plasmaticas. (Santangelo, G. Cohen R 1999)

1.4.3.- BALANCE HIDRICO:
Nuestro cuerpo obtiene la mayoria del agua a través del liquido contenido en los

alimentos y del agua que ingerimos (2 litros aproximadamente) la cual es absorbida en
el intestino e incorporada al liquido sanguineo para su posterior distribucion por todos el
organismo. Una pequefia parte de los ingresos de agua se realiza a través del
metabolismo interno como resultado de una serie de reacciones enzimaticas que tienen
como resultado la creacion de agua como medio de reciclaje (150/200 ml/dia). Un
gramo de hidratos de carbono proporciona 0.55 mL al metabolizarse, un gramo de
proteinas 0.41 mL y un gramo de lipidos 1,07 mL.

Sin embargo, el organismo también debe de afrontar la pérdida de 2.300 ml/dia,

pérdidas que seran diferentes en funcion de la temperatura exterior o las actividades

realizadas.
T2 Normal Clima calido Flercicio duro y
prolongado

Piel 350 350 350

A. Respiratorio 350 250 650

Orina 1.400 1.200 500

Sudor 100 1.400 5.000

Heces 100 100 100

Total 2.300 3.300 6.600

Tabla 2.- PERDIDAS DIARIAS DE AGUA (mL) (Guyton, A; Hall, J, 1996)
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El sudor tiene una composicion media, si tomamos como referencia una perdida
de 4 litros, de: Sodio 47,9 MMol/L. Potasio 5,9 MMol/L y cloro 40,4 MMol/L
(Santangelo, G. Cohen R 1999).

1.4.4.- MANTENIMIENTO DE LA OSMOLALIDAD PLASMATICA:
Tres sistemas operan conjuntamente para regular la osmolalidad y la

concentracion de sodio extracelular:
1- Sistema de osmorreceptores ADH
2- Mecanismo de la sed

3- Apetito de la sal

Los dos primeros operan de manera conjunta de modo que, si ambos fallan
simultaneamente, la osmolalidad y la concentracién de sodio no se pueden controlar

adecuadamente.

1- Sistema de osmorreceptores ADH:

La hormona antidiurética (ADH) es un pequefio péptido segregado por la
hipofisis posterior, también conocida como vasopresina. Su funcion primordial es la
reabsorcion de agua en los tubulos renales, con el fin de conservar el agua y regular la
tonicidad de los liquidos corporales, aumentando consecuentemente la osmolalidad
urinaria. Secundariamente colabora en el mantenimiento del volumen plasmatico

El sistema de osmorreceptores ADH, se activa de la siguiente manera:

a) El aumento de la osmolaridad del liquido extracelular (generalmente por
incremento de la concentracion de sodio), es percibido por células

osmorreceptoras situadas en el hipotdlamo anterior, lo que induce la produccion
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de ADH en la hipdfisis posterior y su liberacion al torrente circulatorio.
(Gonzalez, J. 1992)

b) Una vez que la ADH llega a los rifiones, produce un aumento de la
permeabilidad al agua en la porcion terminal de los tubulos distales de la
neurona, en los tubulos colectores corticales y en los medulares.

c) Esto produce un aumento de la reabsorcion de agua y en la concentracion de la

orina excretada.

El umbral osmolar para la liberacion de ADH es de aproximadamente 280
mOsm/Kg. La ADH plasmatica aumenta a partir de ahi en torno a 1 pg/ml por cada 3
mOsm/Kg de aumento. Se genera ADH suficiente para producir la maxima retencion
hidrica y la méxima osmolalidad urinaria cuando la osmolalidad plasmatica llega a 294
mOsm/Kg. Con tales variaciones, la osmolalidad urinaria varia entre 200 y 1200
mOsm/Kg. (Salomon, F. et al 1989).

Los cambios del volumen y de la presion sanguinea también controlan la
produccion de esta hormona, esta respuesta es menos sensible, ya que es necesaria una
disminucion del 5 al 10% de la volemia, del gasto cardiaco o de la presién arterial
(Charlton J.A.; Baylis P.H. 1988). Existen unos receptores de tensién en la auricula
izquierda que, cuando detectan una disminucion del volumen sanguineo, envian una
sefial al hipotdlamo para incrementar la produccion de ADH, ademéas de los
barorreceptores, que son capaces de detectar si se produce una disminucion de la
presion arterial y enviar también sefiales al hipotdlamo para que se estimule la

liberacion de vasopresina.

La liberacion de ADH es estimulada por diversos factores como el dolor, el

35



INTRODUCCION

estrés emocional, las nauseas y vomitos, el calor y diversos farmacos. El etanol, en
cambio, es un inhibidor que produce diuresis. El cortisol y la hormona tiroidea frenan la

liberacion de ADH; en caso de deficiencia, puede segregarse ADH aunque la

osmolalidad plasmatica sea baja. (Levy M,. Koeppen B, Stanton B, Berne R 2006).

La ADH circula a concentraciones basales de alrededor de 1 pg/ml. Su vida
media plasmatica es muy corta. Durante la privacion de agua, la secrecion de ADH

aumenta entre tres y cinco veces y su sintesis se estimula.

2- Mecanismo de la sed:

La sed se define como un intenso anhelo de agua. EXxiste una pequefia area de
osmoreceptores en el hipotdlamo situada anterolateralmente en el ndcleo predptico que
cuando es estimulada eléctricamente provoca el deseo de beber. Esta zona es conocida
como “el centro de la sed”. Los estimulos que provocan la puesta en accion del centro
de la sed pueden ser (Guyton et al 1996)

a) El incremento de la osmolaridad del liquido extracelular, que produce una
deshidratacion intracelular en el centro de la sed, provocando de esta
manera el deseo de beber.

b) Los descensos de presion arterial y de volumen de liquido extracelular (2%-
3%)

c) Laangiotensina Il.

d) En menor medida la sequedad de la boca y de la mucosa del eséfago.

El umbral osmolar para la estimulacion de la sed es similar o algo superior al de
la ADH. Por tanto, la secrecion de ADH puede preceder a la activacion de la sed en la
defensa del contenido acuoso corporal normal y de la tonicidad. Cuando la

concentracion de sodio aumenta unos 2 mEg/litro por encima de lo normal, se activa el
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mecanismo de la sed. Este valor recibe el nombre de umbral para beber (Guyton A.C. y
Hall J.E.; 2000).

3- Apetito de la sal:

El mantenimiento del volumen y de la concentracion de sodio en el liquido
extracelular requiere un equilibrio entre la ingesta y la excrecion del mismo. Se ha
establecido, como necesidades minimas para el funcionamiento normal de un individuo,
una ingesta de sodio entre 10 — 20 mEqg/dia, aunque la dieta habitual en los seres
humanos excede, por lo comun, estas cantidades. Cuando hay un déficit de sodio, la
activacion de neuronas en el centro AV3V cerebral desencadenan un comportamiento
regulador que incita a la ingesta de sal (Guyton A.C. y Hall J.E.; 2000).

Existen dos estimulos principales que hacen que se desencadene este deseo:

a) Ladisminucion del sodio extracelular

b) La disminucion de la presién arterial o del volumen sanguineo.

1.4.5.- HOMEOSTASIS DE Na™: EL SISTEMA RENINA - ANGIOTENSINA-
ALDOSTERONA

Maltiples efectores estan involucrados en el control del equilibrio hidrosalino
mediante accion sobre la hemodindmica sistémica y la excrecion urinaria de sodio y
agua. Entre los que cabe destacar, la participacion de Sistema Simpatico, la influencia
de la hormona antidurética ADH, el sistema Renina — Angiotensina — Aldosterona
(SRAA), el péptido natriurético auricular, y otras formas de diuresis como las
ocasionadas por variaciones de la presion arterial. (Rose B.D. 1994)

Se sabe que la actividad fisica y otras formas de estrés, como el emocional,
estan relacionados con la activacion del SRAA, a través de la estimulacion Beta-
adrenérgica (Kotchen Ta, Hartley LH, Rice TW, Mougey EH, Jones I1G, Mason JW
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1991; Maher J.T., Jones L.G., Hartley H., Williams G.H, Rose I. 1975; Julius S, Cottier
C, Egan B, Ibsen H, Kiowsky W 1983; Lentz T,Weil M., Werle E.,Walz U.,Kéhler
U.,Pinther J., Weicker H. 1988), lo que directamente conduce a un incremento de la
resistencia vascular periférica, y al aumento de la reabsorcién de sodio y agua,
contribuyendo asi a la regulacion del balance hidrico del organismo (Sheldahl L.M.,
Tristani F.E., Connelly T.P, Levandosky S.G, Skelton M.M, Cowley A.W.Jr. 1992;
Convertino VA 1993)

Renina-Angiostensina:  Estimulos como: a) La disminucion del flujo de la arteria

aferente del glomérulo renal. (Deshidratacion aguda, hemorragia); b) La disminucién
del sodio (percibida por la méacula densa, que es parte del aparato yuxtaglomerular
renal); c)Estimulos simpaticos, en respuesta a la posicion erecta de los humanos; y d)
Factores locales: Prostaglandinas, la dopamina, la adenosina y el 6xido nitrico, potasio,
angiotensina Il; son efectores positivos para la liberacion de la Renina. Por el contrario,
un alto contenido en sal y factores que aumenten la tension arterial provocan una
inhibicion en su produccion.

La reduccion de la presion arterial o volumen sanguineo renal son detectados
por el aparato yuxtaglomerular en el rifion lo que conduce a la liberacion de la enzima
renina. La renina actla sobre un sustrato, el angiotensindgeno, en el plasma y forma la
angiotensina |, que es posteriormente convertida en angiotensina I, un péptido
vasoactivo. La angiotensina Il es una sustancia dipsogénica muy activa, de tal forma
que inyecciones intravenosas de la misma producen una ingestion de agua copiosa. Los
receptores para la angiotensina, inductores de la sed, se localizan en areas del sistema
nervioso central. Efectivamente, microinyecciones en estas areas del cerebro de
angiotensina Il inducen la ingestion de grandes cantidades de agua a dosis 1000 veces

menores que las que se requieren periféricamente para evocar el mismo fenomeno. Los
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efectos de la angiotensina Il no s6lo son muy potentes, sino también muy especificos,
en tanto que tras las inyecciones s6lo se induce ingestion de agua y no otro tipo de
conducta. Una gran cantidad de especies animales, incluidos los mamiferos, aves y
reptiles, responden con ingestion de agua a la inyeccién intracerebral de angiotensina Il.

Desde el descubrimiento de que la angiotensina Il induce la ingestion de agua
han sido muchos los trabajos dedicados a investigar y localizar los posibles receptores
intracerebrales. La angiotensina Il no cruza la barrera hematoencefalica, pero es preciso
recordar que los 6rganos circunventriculares se localizan fuera de esta barrera en la
superficie de los ventriculos cerebrales. De entre estas estructuras u 06rganos
circunventriculares en los que se localizan receptores para la angiotensina Il destaca el
organo subfornical. Efectivamente, microinyecciones de angiotensina a dosis muy
bajas, en esta area del cerebro, inducen la ingestion de agua. Por el contrario, lesiones
de este 6rgano o aplicaciones locales de bloqueantes especificos para esta hormona
eliminan la induccién de ingestion de agua producida, por ejemplo, por estimulos de
deshidratacion celular.

El 6rgano subfornical contiene neuronas sensibles a la angiotensina. Este
6rgano subfornical envia proyecciones al area predptico-medial, nlcleo supradptico y a
la region del area anteroventral del tercer ventriculo. Inyecciones de dosis muy
pequefias de angiotensina en la region de otro drgano circunventricular, el organum
vasculosum de la lamina terminalis en la parte anteroventral del tercer ventriculo,
también provoca la ingestion de agua. Lesiones relativamente grandes en esta region
circunventricular reduce la ingestion de agua en respuesta a la angiotensina y al cloruro
sodico hipertonico. Todo esto permite concluir que hay regiones del cerebro
especializadas y localizadas en o cerca del 6rgano subfornical y del organum
vasculosum relacionados con la ingestion de agua inducida por la angiotensina. Aunque

no debemos olvidar que las variaciones sistémicas endogenas de angiotensina no

39



INTRODUCCION

siempre provocan un aumento de la ingestion de agua. ElI cambio de estar acostado a
levantarse produce un aumento importante de las concentraciones de angiotensina en
sangre y ello no provoca sed. Bajo estas condiciones (simplemente de pie), la sed no
parece necesaria y podria interpretarse, que el sistema renina-angiotesina es menos
importante en los seres humanos que en otras especies.

El control de la secrecion de renina es una cuestion que aun requiere mas
investigacion para su completa dilucidacion. EI modelo inicial que concibe las células
yuxtaglomerulares como barorreceptores que responden a cambios en el gradiente de
presion, no es el Unico que modula la secrecion de renina, habiéndose sefialado la
concentracion tubular renal de sodio en la méacula densa, y la participacion de los
nervios simpaticos renales en su liberacion (Maillet A.;Pavy-Le Traon A.;Allevard
A.M.;Sigaudo D.;Hughson R.L.;Gharib C.;Gauquelin G. 1994). En ausencia de los
nervios renales, se atenua la respuesta de la renina a la depleccion de sodio, y se ha
propuesto la intervencion de receptores Beta-adrenérgicos porque utilizando Beta-
bloqueantes como propanolol, se logra inhibir la secrecién de renina, en tanto que con
alfa-bloqueantes no se logra tal reaccion.

En este mismo sentido, se ha comprobado que la estimulacién Beta-
adrenérgica, durante el ejercicio, es capaz de aumentar la actividad plasmatica de la
renina (Kotchen T.A.et al 1971 . Maher J.T et al 1975), y se ha visto que la
administracion aguda de noradrenalina también puede aumentar la secrecion de renina
habiéndose asociado la disminucion de catecolaminas a la disminucion de renina y
aldosterona (Mihaianu T.D, Popescu O, Badiu G. 1991; Norsk P, Bonde-Petersen F,
Christensen N.J.1990) . Por su parte, la infusion de angiotensina tiene como efecto la
reduccidon de la secrecién de la renina, lo que viene a representar una retroalimentacion
de ciclo corto (Bondy P.K.1989).
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En relacion al ritmo de liberacion en los seres humanos, La renina valorada
como la actividad de renina plasmatica, tiene su maximo entre las 4:00 am y 8:00 am y
su minimo alrededor de las 16:00 horas. La secrecion de la renina parece estar ligada a
un ciclo de actividad-descanso, mas que a un ciclo de luz-oscuridad. La mayor parte de
la renina producida sale al torrente sanguineo, permaneciendo en este durante un
periodo de 30 minutos a una hora. (Gordon R D. Wolfe, L.K. Island D. P. and lildddle,
G. W. 1996)

Aldosterona:  La aldosterona, principal producto de la zona glomerular, posee dos
funciones principales: mantener el volumen del liquido extracelular conservando el
sodio corporal, y prevenir la sobrecarga de potasio acelerando su excrecion. Por tanto,
la aldosterona se segrega en gran medida como respuesta a la reduccion del volumen
circulante y al aumento del potasio plasméatico (Quinn SJ.; Williams GH.1988); si bien,
en situaciones en la que la presencia de bicarbonato es baja en el tabulo distal de la
nefrona, esta hormona pasa a actuar como un retenedor de sodio y cloro y no como un
controlador del potasio. (Lin, S-H, Cheema, Gowrishankar, Marliss, Kamel y Halperin.
1997)

La aldosterona plasmatica basal oscila entre 5 y 15 ng/dl. Sus niveles
plasmaticos muestran una ritmicidad caracterizada por la existencia de dos picos
méaximos durante el periodo de 24 horas. El primero de ellos se produce durante las
primeras horas de la mafana (aproximadamente a las 4:00 am), mientras que el segundo
se suele producir entre las 8:00 am y las 12:00 am. Teniendo su minimo valor sobre las
6:00 pm. EI ritmo de la aldosterona esta, al igual que el de la renina, asociada al ciclo
actividad — descanso, teniendo su acrofase al comienzo del ciclo de actividad. (Muller,
A. F, Manning, E. L, and Riondel, A. M. 1958; Woife, L. K, Gordon, R. D, Island, D.
P., and Liddle, G. W. 1966)
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Ante un agotamiento del sodio, la disminucién de volumen del plasma y del
liquido extracelular provoca un descenso de la presion arterial y del flujo sanguineo
renal. Las células yuxtaglomerulares renales responden con secrecion de la enzima
renina a la circulacion periférica. La renina actda sobre su sustrato, el angiotensinégeno,
para formar angiotensina | y posteriormente la angiotensina Il y Il que se unen a
receptores especificos de la zona glomerular y estimulan los pasos enzimaticos basicos
para la sintesis y liberacion de aldosterona. Los mediadores son el calcio y el sistema
del fosfatidilinositol.

La concentracién de aldosterona aumenta sensiblemente ante cualquier
hipovolemia, sea ésta rapida, por hemorragia o diuresis acuosa, o lenta, por privacion
cronica de sodio. Por el contrario, si se ingiere sodio en exceso y se expande el volumen
de liquido extracelular, se suprime la liberacion de renina, la generacion de angiotensina
y la secrecion de aldosterona. Por tanto, las células yuxtaglomerulares y la zona
glomerular establecen un sistema de retroalimentacion fisiolégico para mantener el
volumen del liquido extracelular. La pérdida de sodio induce hipersecrecion de reninay,
por tanto, de aldosterona. Cuando la aldosterona adicional ha retenido el sodio
suficiente para normalizar el volumen de liquido extracelular, cesa la hipersecrecion de
renina y aldosterona. Este sistema desempefia un importante papel en situaciones
patoldgicas con reduccion del flujo sanguineo eficaz que llega al rifion. Esto ocurre en
la insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, estenosis de la arteria renal e
hipoalbuminemia con transudacion de liquido hacia fuera del compartimiento
plasmatico. En todos esos casos se estimula la hipersecrecién de aldosterona y se retiene
sodio (Crabbe J.1989).

Las hormonas peptidicas natriuréticas auriculares, sintetizadas y liberadas por
los miocitos auriculares en respuesta a cambios del volumen vascular, disminuyen la

secrecion de aldosterona. Esto lo hacen mediante accion directa sobre la zona
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glomerular a través de receptores especificos e, indirectamente, disminuyendo la
liberacion de renina.

La aldosterona participa también en una relacion de retroalimentacion vital
con el potasio. La aldosterona facilita el aclaramiento de potasio del liquido extracelular
y, en consecuencia, el potasio es un importante estimulador de la secrecion de
aldosterona. En el hombre, el aumentar la concentracion plasmatica de potasio en s6lo
0,5 mEg/l, aumenta inmediatamente la aldosterona plasmatica (Quinn SJ et al 1988).
Por el contrario el agotamiento de potasio disminuye la secrecién de aldosterona. El
potasio actla despolarizando la membrana celular de la zona glomerular, lo que permite
la entrada de calcio y la activacion de la biosintesis de aldosterona.

Otros factores que influyen sobre la liberacion de renina o la formacién de
angiotensina Il afectan secundariamente a la secrecién de aldosterona. La estimulacion
Beta-adrenérgica del rifibn en respuesta a la hipovolemia aumenta la produccion de
renina y aldosterona. Ciertas prostaglandinas producidas en el rifidn incrementan
también la liberacion de renina. Por el contrario, los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina disminuyen la secrecion de aldosterona.

La secrecion de aldosterona es estimulada también por la ACTH. Sin
embargo, este efecto de la ACTH desaparece en unos dias, debido a las respuestas de la
renina y la hormona natriurética auricular ante la retenciéon de sodio y el aumento del
volumen del liquido extracelular (Keith LD, Kendall, JW, 1985). La accion fisiologica
de la ACTH en la regulacion de la produccion de aldosterona parece limitarse a una
accion tonica; en la deficiencia de ACTH, la respuesta al estimulo primario, el

agotamiento de sodio, disminuye ligeramente.

43



INTRODUCCION

Efectos de la Aldosterona:

El rifion es el principal lugar de actividad mineralocorticoide. En las células
tubulares renales, la aldosterona se une al receptor mineralocorticoide, que es idéntico al
receptor de cortisol tipo | e induce a mensajero y proteinas de naturaleza todavia
indeterminada que parecen intervenir en las acciones de la hormona (Horrocks PM. Et
al 1990). Deben transcurrir unas horas entre la exposicién a la aldosterona y el
comienzo de su efecto. La aldosterona estimula la reabsorcion activa de sodio a partir de
la orina tubular distal; el sodio es transportado a través de la célula tubular y devuelto a
la sangre capilar. Por tanto, disminuye la excrecion urinaria neta de sodio y se conserva
este imprescindible cation extracelular. Junto con el sodio se reabsorbe pasivamente
agua; por ello, la concentracién plasmatica de sodio aumenta sélo levemente y el
volumen del liquido extracelular se expande isotonicamente. Aungue sélo una pequefia
fraccion de la reabsorcidn total de sodio es regulada por la aldosterona, la deficiencia de
la hormona produce un balance negativo de sodio crucial. Apareceran hipovolemia e
hipotensién a menos que se mantenga una gran ingesta de sodio y agua.

La aldosterona actia a nivel renal en diversos lugares de las células del
tubulo distal y del conducto colector; en la superficie apical, aumentando el numero de
canales de membrana a traves de los cuales entra sodio en la célula a favor de su
gradiente electroquimico, en la superficie basal de la célula, activando la Na-K-ATPasa
que bombea el sodio hacia el liquido intersticial, y en las mitocondrias, estimulando las
reacciones del ciclo de Krebs que ayudan a generar la energia necesaria para la
actividad de la bomba de sodio (Orth DN, Kovacs WJ, Debold CR.1992).

La aldosterona estimula también la secrecion activa de potasio fuera de la

célula tubular, hacia la orina, al mismo tiempo que la reabsorcion de sodio. Esto tltimo
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crea una electronegatividad en la luz tubular que facilita el paso de potasio a la orina
tubular. Por tanto, el grado de influencia de la aldosterona sobre la secrecion de potasio
depende en gran medida de la cantidad de sodio que llega al tabulo distal. La
aldosterona no puede aumentar significativamente la excrecion de potasio en un sujeto
con déficit de sodio; por el contrario, una ingesta de sodio elevada exagera la pérdida
urinaria de potasio inducida por la aldosterona. A diferencia del sodio, los movimientos
del potasio no implican movimiento de agua. Por tanto, la retencion de potasio inducida
por una deficiencia de aldosterona o por farmacos bloqueantes de la accién de la
aldosterona pueden provocar un peligroso aumento del potasio plasmatico. La
aldosterona produce s6lo una pequefia retencion de sodio, que desaparece con el tiempo.
Este escape se debe a la expansion del liquido extracelular y esta provocado en parte por
hormonas natriuréticas auriculares. En cambio, la pérdida de potasio inducida por la
aldosterona continda, al mantenerse la llegada de sodio al tdbulo distal (Orth DN. Et
al.1992).

El efecto clinico neto del exceso primario de aldosterona es una ligera
retencion de liquido sin edema apreciable. La hipertension, la hipopotasemia y la
alcalosis metabolica son los signos predominantes. Esta situacion puede mejorarse con
antagonistas de la aldosterona.

Por el contrario, la deficiencia de aldosterona induce natriuresis,
deshidratacién, hipotension, hiperpotasemia, hiponatremia y acidosis hiperclorémica.
Estos hallazgos aparecen en la enfermedad de Addison producida por la destruccion de
la corteza suprarrenal (Chrousos GP., Gold, PW. 1992)

La aldosterona modifica significativamente el intercambio de sodio y potasio
a través de las células musculares. El resultado neto es un aumento del contenido de

potasio en el espacio intracelular, efecto que también ayuda a prevenir la
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hiperpotasemia. La aldosterona estimula ademas ligeramente la reabsorcion de sodio en
el tracto gastrointestinal y también estimula la excrecion de potasio con las heces.
Finalmente se esta de acuerdo en sefialar al sistema renina-angiotensina-
aldosterona como el principal regulador de la sintesis de aldosterona. Por otra parte,
dado que esta hormona juega un papel importante en el mantenimiento de la volemia y
del balance del K+ plasmatico, por sus efectos en la excrecion de K+ y CINa (Chrousos
GP., Gold PW, 1992) también se han sefialado los aumentos de potasio plasmatico

como uno de los estimulos més importantes, para la liberacion de aldosterona.

1.4.6.- HOMEOSTASIS DE POTASIO
El potasio es un cation que mantiene una alta concentracion en el liquido

intracelular, aproximadamente 160 mEqg/L y baja en el liquido extracelular, alrededor
de 4,2 mEqg/L, gradiente de gran importancia en un gran nimero de funciones celulares.
Tales diferencias de concentracion tienen su origen en la accion de la bomba de sodio-
potasio (Guyton y Hall, 1996).

El mantenimiento del equilibrio del potasio depende de que la ingesta y la
excrecion del mismo sean iguales, siendo la principal via de entrada del potasio la
absorcion intestinal y la principal forma de excrecion del mismo 90-95% la excrecién
renal.

Su excrecién viene determinada por diferentes factores:

1- Elindice de filtracién del potasio

2- El indice de reabsorcién del potasio en los tubulos.

3- El indice de secrecion de potasio en los tabulos: Siendo los factores
mas importantes para esta secrecion de potasio:
a) El aumento de la concentracion de potasio en el liquido

extracelular.
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b)
c)

El aumento de la aldosterona

El aumento de la velocidad de flujo tubular.

El equilibrio acido-base: En el que el rifion cumple un papel muy

importante, en la regulacion de los H+, en relacion con el

bicarbonato:

a)

b)

Todo el bicarbonato plasmatico (4.500 - 5.000 mEg/dia) se filtra
en el glomérulo. Si el pH de la orina es < 6.2, no hay HCO3 en
la orina, lo que indica que se ha reabsorbido todo en el tubulo.
Cuando el pH urinario es > 6.2 aparece el bicarbonato en la
orina. Si el potasio esta bajo, este aumenta la reabsorcion del
bicarbonato.

Excrecion de H+: Se realiza mediante dos mecanismos diferentes,
en el tabulo proximal cotransporte Na-H+, y en los tubulos
colectores por un mecanismo de transporte activo primario, con
un transportador especifico denominado adenosintrifosfatasa
transportadora de iones hidrdégeno (H+-ATPasa), manteniendo la

electroneutralidad por la secrecion concurrente de Cl-

5- La reabsorcion del sodio en el tubulo distal.

6- Volumen urinario suministrado al lumen del tabulo distal ( A mayor

volumen mayor excrecion de potasio)

Con el gjercicio fisico, el potasio es normalmente liberado del mdsculo, como
consecuencia de desajustes entre la salida de K*, durante la repolarizacion, y el
reingreso por la ATPasa Na*-k* , asi como por el efecto de canales de K* dependientes
de ATP que, en situacion de esfuerzo moderado o alto, permanecerian abiertos en
mayor proporcion, por la logica reduccion en los niveles de ATP (Rose B.D., 1994).

Los resultados de la excrecion de potasio en el esfuerzo no estan exentos de
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controversia. Asi, autores como Castenfors (1967) encuentran un aumento en la
excrecion de potasio tras un ejercicio intenso y prologando; otros no encuentran
variaciones (Wade CE, Dressendorfer, RH, Obrien JC, Claybaugh JR 1981; Irving
RA, Noajes TD, Irving GA, Van zyl-smit R 1986); y también se han comunicado
disminuciones en la fraccion de excrecién de potasio (Boudou P, Fiet J, Laureaux C,
Patricot MC, Gouzennec CY, Foofietti MJ, Villette JM, Friemel F, Hagg JC 1987;
Irving et al 1986). Esta situacién podria estar reflejando el hecho de que la
hiperkalemia asociada al ejercicio fisico es moderada y exenta de sintomas, siendo
susceptible, ademas, de ser atenuada como consecuencia de procesos adaptativos, en
deportistas entrenados. Sin embargo, se ha apuntado que, en determinadas situaciones
anormales que condicionen una menor excrecion renal del i6n, podrian conducir a
niveles potencialmente peligrosos de K* plasmatico (Rose B.D., 1994) .

Otro factor que se ha destacado, en la excrecion renal de potasio, es el papel
jugado por el 'HCOj3 en la luz del segmento distal de la nefrona, habiéndose sefialando
que, cuando ésta es elevada, aumenta la excrecion de potasio, mientras que una baja
disponibilidad de este anion se relaciona con una kaliuresis disminuida (Lin et al, 1997,
Amorin 2003)

Otros estudios subrayan otros mecanismos que pueden afectar la excrecion de
potasio. Asi, en la acidosis, el reciclaje de K* en el tubo colector, por la accién de la
ATPasa H™-K"; el flujo distal y la baja disponibilidad de Na* en condiciones de
deshidratacion que reduce la actividad de la ATPasa Na'K™; y los desplazamientos
pasivos de este ion entre la luz tubular y el intersticio debidos a los gradientes eléctricos
y quimicos. También, el efecto de aniones impermeables que aumentan la negatividad
transtubular favoreciendo la excrecion de potasio. Y, asimismo, el importante papel del
cotransporte K*'CI en la compensacion el gradiente eléctrico provocado por aniones,
que conduce al aumento de la excrecion de potasio. (Amorin 2003)
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La regulacion de la excrecion de potasio por lo tanto dependerd de la

presencia de mayor o menor nimero de cargas negativas en el tubulo colector cortical,

la cual dependera de la concentracién de sodio, bicarbonato y cloro, asi como del

volumen urinario que llegue al tabulo colector cortical.

Existen factores, que hacen que se transfiera potasio del liquido extracelular al

intracelular:

1- Lainsulina: Esta hormona promueve la entrada del potasio a los masculos y a
los hepatocitos. (Clausen T, Everst M.E 1989)

2- Las catecolaminas: La liberacion de estas hormonas provoca una estimulacion
de la bomba de sodio-potasio y estimulando la liberacién de insulina.

3- El PH extracelular, en situaciones de alcalosis metabolica o respiratoria para
compensar esta situacién el potasio entra en el liquido intracelular. En caso de
acidosis la respuesta es la contraria.

En efecto, la acidosis metabdlica puede aumentar la concentracion de potasio
en el liquido extracelular entre 0,5 a 1,2 mMol/L.

En caso de acidosis mineral, el cloro (ClI-) no penetra en la célula, y cada i6n
hidrogeno que penetra en la célula es intercambiado contra un i6n potasio que
pasa del medio extracelular, para mantener el equilibrio electrolitico.

4- El ejercicio muscular intenso y prolongado puede acompariarse de una

elevacion de la kaliemia, secundaria a una liberacion de potasio por las células
musculares contracturadas. Ademas de los efectos del esfuerzo en la ATPasa
Na’-K" y sobre los canales de K™ ATP-dependientes, el ejercicio intenso esta
relacionado con una liberacion intensa de glucagén y una inhibicion de la

secrecion de insulina, responsables ambas de hiperglucemia e hiperkaliemia.
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Potasio y ayuno:
Las investigaciones sobre excrecion de potasio, en condiciones de ayunos
prolongados, han revelado que, durante las dos primeras semanas, tiene lugar un

aumento de la secrecion cuyo origen puede estar en diversos factores:

Aumento de la neoglucogénesis, por una excesiva utilizacion de la masa magra, de

la que se derivaria una eliminacion de nitrégeno, a través de la orina, y con ello la

pérdida de 2 mg de potasio por cada 1 de nitrégeno.

- La accién de la aldosterona, qué facilita la retencion de sodio y la excrecion de
potasio.

- La liberacion de agua intracelular, que iria acompafiada de potasio, al ser éste el
cation méas importante, en este compartimento.

- La liberacién celular de potasio: En su mayor parte del tejido adiposo que se
cataboliza.

Sin embargo, diferentes estudios han evidenciado que ayunos estrictos
durante un periodo mas dilatado, conducen a una reduccion en los ratios de excrecion
renal de este ion, a pesar de darse circunstancias favorables para lo contrario, como son:
la existencia de niveles elevados de aldosterona, y la presencia, en la nefrona distal, de
aniones no absorbibles, como B-hidroxibutirato (B-HB"), procedentes en su mayoria del
metabolismo cetogénico. Como causas se han apuntado, una disminucion en la
actividad de la ATPasa Na*-K", el reducido flujo de Na" en las porciones distales
tubulares, y la escasa disponibilidad de "HCO3 por el incremento de su reabsorcion
durante el ayuno cronico, todos ellos, en definitiva, factores que prevendrian la

eliminacion renal de K.

50



INTRODUCCION

Ademas, en estas situaciones, las disminucion del pH promoveria el reciclaje
del K* secretado en la nefrona distal, desde la luz tubular al intersticio, por intervencion
de un antiporte ATPasa H*-K" que actuaria en las porciones medulares del tubo
colector. En este modelo de secrecion de hidrogeniones, actuaria como aceptor el NH3
con un resultado neto de eliminacion de NH;" y B-HB", en estequiometria 1:1,

reduciéndose al minimo la pérdida de cationes Na* o K* (Lin et al, 1997).

1.5.- ESFUERZO FiSICO EN CONDICIONES LIMITANTES.
El desempefio de actividades laborales intensas o la practica de ejercicio

fisico, provocan importantes cambios en la homeostasis general que exigen eficaces
reajustes funcionales destinados a mantener los parametros fisioldgicos dentro de
rangos admisibles. Los mecanismos implicados aumentan su eficiencia con el
entrenamiento y la adaptacion. Sin embargo, la interferencia con la respuesta
homeostéatica, cuando se limitan los requerimientos necesarios para el restablecimiento
del equilibrio interno, en especial los que afectan la ingesta de agua y sales o el aporte
de sustratos energéticos, desemboca en severas alteraciones que pueden tener

consecuencias fatales.

1.5.1.- DESHIDRATACION
En unas pocas horas de ejercicio en un ambiente caluroso, la pérdida de agua

puede alcanzar proporciones que impida la disipacion del calor y comprometa la
funcién cardiovascular y la capacidad de trabajo.

Se considera que una persona esta en situacion de deshidratacion cuando la
disminucion o pérdida de agua en los tejidos supone un 3% o mas, del peso corporal. El

grado de deshidratacién se suele clasificar en funcién esta pérdida, siendo leve cuando
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conlleva riesgo vital.

AUMENTO DE LA
TEMPERATURA
CORPORAL

VASODILATACION
PERIFERICA

SUDORACION

es de un 3%, moderada si alcanza al 6% y severa a partir de un 9%, extremo que

Como ya se ha dicho, cuando el organismo percibe una disminucion del volumen de
agua, se ponen en marcha una serie de mecanismos encargados de mantener el
equilibrio homeostatico. Ademas, hace frente al déficit de agua movilizando las
reservas situadas en los tejidos periféricos: las mucosas se secan y se reduce mucho el
contenido de agua en la grasa y en la piel. De esta manera se intenta mantener el soporte

vital en fluidos tan importantes como la sangre o el liquido intracelular.

DISMINUCION DE
LA CIRCULACION
CEREBRAL

DEFICIT DE SAL

FATIGA DE
GLANDULAS
SUDORIPARAS

DEFICIT DE AGUA

|

SINCOPE

FALLO DE LA
CALAMBRES TERMORRE- HIPOVOLEMIA
GULACION
GOLPE DE CALOR SHOCK

CIRCULATORIO

Figura 1.- Fisiopatologia de la deshidratacion (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo)
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En la Figura 1 se muestran los efectos fisiopatoldgicos relacionados con la

deshidratacion que afectan directamente a parametros circulatorios y al control de la

temperatura corporal.

Considerando los cambios de osmolalidad, pueden considerarse varias

situaciones (Saiz Menendez, B; 2005):

Deshidratacion isotonica: Cuando la pérdida de liquidos y sales es proporcional. El
resultado es que se produce una disminucion del liquido extracelular y de la

volemia, situandose la osmolalidad plasmatica entre los 285 -295 mmol/I.

Deshidratacién hipotdnica: En este caso se pierde una mayor cantidad de sales que
de liquidos. En tal circunstancia, el organismo hace un trasvase de liquidos al
interior de las células, para compensar la caida de osmolalidad plasmatica que
alcanza cifras inferiores a 285 mM/L, siendo la concentracion de sodio menor de
135 mEq/L.
Las principales causas que producen este tipo de deshidratacién son:

b) Pérdida de sodio: Quemaduras importantes, diarrea, vomitos, etc.

c) Aumento de agua: Por una actividad inadecuada de la ADH, carga de agua,

etc.

Deshidratacién hiperténica: Aqui, al contrario que en el caso anterior, es mayor la
pérdida de agua que de sales, por lo que del interior celular se desplaza el liquido
intracelular hacia el compartimento extracelular. La concentracion de sodio es
mayor a 145 mEg/L y la osmolalidad plasmatica mayor de 295 mmol/l. Este tipo de
deshidratacion tiene lugar, sobre todo en personas que tienen limitada la ingesta de
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agua. En la mayoria de los casos, este cuadro viene asociado con acidosis

metabdlica.

Etapas de la deshidratacion

La deshidratacion es un proceso progresivo, cuyo estado avanza conforme va
pasando el tiempo, y no se corrige el desequilibrio hidrico. En las primeras 24 horas sin
ingerir liquido disminuye la reserva acuosa aproximadamente en un 2% del peso
hamedo del cuerpo, incrementandose la concentracién de solutos y la osmolalidad de la
sangre. En esta situacion, se estimula la liberacion de ADH vy se activa el mecanismo de
la sed. Sin embargo, en este estado de deshidratacion parcial con la diuresis reducida, se
produce una insuficiencia en el mecanismo de la sed que se manifiesta por una relacion
indirectamente proporcional entre las pérdidas de agua y la ingestion espontanea de
bebidas, que conduce al hecho de que cuando mayor es la tasa de pérdida, menor es el
porcentaje que se repone.

En tales condiciones, a medida que progresa el déficit de agua, se produce
una disminucién del volumen plasmatico, que favorece el traspaso de agua desde las
reservas celulares al espacio vascular.

A los cuatro dias sin beber se han perdido aproximadante el 8% del peso
himedo del cuerpo, produciéndose una sequedad de las mucosas, pero una disminucion
ligera del volumen plasmatico y de la presion arterial. A los 7 dias se ha perdido
aproximadamente un 14% del peso humedo del cuerpo, apareciendo reacciones mas
graves, debido al colapso vascular y a la hipotension, que desemboca en un estado
comatoso Yy fallo multiorganico. Cuando la pérdida alcanza al 15% del peso himedo se

produce la muerte de la persona.

54



INTRODUCCION

Todo este proceso se puede ver acelerado o disminuido en funcion de la
temperatura ambiente, de la utilizacion de agua con exceso de sales (p.e. de mar, en

naufragos), de la ingesta de alimentos, etc.

Indicadores de deshidratacion:
La deshidratacion puede ser medida de una forma precisa o estimarse a través
de métodos indirectos. Asi, se pueden considerar:

Indicadores complejos:

a) Medida del agua corporal total:

Basada en las mediciones de la dilucion de las cantidades traza de un is6topo
(generalmente 6xido de deuterio, 2H,0).

b) Osmolalidad del plasma:

Medida de la osmolalidad plasmética mediante osmdémetro. EI aumento en la
presién osmotica del plasma es proporcional a la disminucion en el agua corporal

total.

Indicadores sencillos:

a) Concentracion de la orina:

Los indicadores urinarios de la deshidratacion incluyen una disminucion en el
volumen de orina, aumento de la densidad, osmolalidad urinaria alta, y color de
orina oscuro (Grandjean, A.C, Reimers, K.J, Haven, M.C., Curtis, G.L. 2003)

b) Masa corporal:
La masa corporal se suele utilizar para medir los cambios rapidos en la hidratacion
de las personas. Utilizando esta técnica se supone que la perdida de 1 gr de masa

corporal es equivalente a 1 ml de agua corporal perdida.
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Otros indicadores:

a) Indicadores sanguineos: A parte de la osmolalidad plasméatica antes
comentada, existen otros indicadores sanguineos para analizar el nivel de
deshidratacion, los cuales son:

- El volumen plasmatico, que disminuye proporcionalmente al nivel de

deshidratacion. Este volumen puede calcularse a través de los niveles de

hemoglobina y hematocrito (Dill y Costill, 1974).

- El sodio plasmatico, los niveles de sodio aumentado pueden ser sintomas de

deshidratacién, aunque es un valor mas variable que los métodos de agua corporal

total o la osmolalidad.

- Las concentraciones en plasma de las hormonas reguladoras de liquidos, niveles de

ADH y aldosterona, suelen ser indicativos de deshidratacion.

b) Bioimpedancia:

Consiste en el analisis de la impedancia bioeléctica. Esta técnica puede dar una
estimacion rapida del agua corporal total y su division, utilizando un sistema de
multifrecuencia a través de unos electrodos que se colocan en la piel. Si bien es una
técnica aun por estandarizar y que puede no ser viable en situaciones donde el sudor,

la hidratacion, etc. Entren en juego.

¢) Frecuencia cardiaca y presion sanguinea: (Rizzatti y Romero, 2001)
En situaciones de cambio de postura, de hidratacion y deshidratacion se han
producido alteraciones en ambos parametros si bien, no es un indicar sensible y

fiable para el calculo de la deshidratacion.
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d) Saliva y sintomas:

Los cambios en la osmolalidad de la saliva, parecen ir parejos a los cambios de
hidratacion. Sin embargo es un valor mas variable que la osmolalidad urinaria o
plasmatica (Walsh N.P, Laing SJ, Oliver JC, Montague R, Walters y Bilzon JLJ
2004).

Los sintomas de la deshidratacion también puede ser una forma de valoracion,
aungue son mucho mas subjetivos, entre estos podemos encontrar: Mareos,

calambres, dolor de cabeza, sequedad en la boca y saliva espesa.

1.5.1.1.- EJERCICIO FiSICO Y EQUILIBRIO HIDROSALINO
Durante las primeras horas de ejercicio fisico sin ingerir agua, el liquido se

pierde principalmente del compartimento extracelular y, si esta situacion persiste, el
compartimento intracelular empezard a verse afectado. La deshidratacion puede ser
causada por falta de ingesta de liquidos o por la pérdida de estos (Pulsomed 2003),
asociandose al balance negativo de liquidos, un trastorno en el equilibrio de electrolitos
esenciales: sodio, cloro y potasio. (Lopategui, 2000). La produccion y acumulacion de
productos metabolicos, por efecto de la contraccion muscular, hace que el liquido del
espacio interscicial se vuelva hipertonico, lo que tiene como resultado un descenso del
volumen plasmatico de alrededor de un 10%, al inicio del ejercicio, descenso que sigue
ocurriendo, aunque de forma mas pausada 3-5%, con posterioridad, lo cual conduce a
una elevacion del valor hematocrito (Sanchez-Gonzélez JM, Rivera-Cisneros AE,
Ramirez MJ, Tovar-Garcia JL, Portillo-Gallo J, Franco-Santillan R 2005).

La generacién de calor producida por el ejercicio eleva la temperatura
corporal de forma dependiente de la intensidad del esfuerzo, de las condiciones

ambientales, de la ropa que se usa y del grado de entrenamiento de la persona que
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realiza el ejercicio. Para compensar este aumento de temperatura Se ponen en
funcionamiento los mecanismos termorreguladores que evitan un aumento
descontrolado de la temperatura corporal. El calor es transportado al exterior por medio
de radiacion, conveccion, conduccion y principalmente por evaporacion del sudor. La
cantidad total de sudor que se pierda estard en funcion de la superficie expuesta al
medio ambiente, de la temperatura y humedad y las corrientes de aire entorno al cuerpo
(Lépez Mifiarro, 2002). La eficacia de este sistema depende de que se mantengan los
volimenes corporales. Sin embargo, el aumento de la perdida de agua como
consecuencia del sudor conduce a una disminucion del volumen circulatorio total y del
liquido intracelular, que limita la capacidad de sudoracion para mantener la presion
sanguinea, lo cual reduce la posibilidad de perder el calor excedente. Existe, pues, una
relacion directa entre la deshidratacion y la menor capacidad del sistema
termorregulador para cumplir con su funcion, lo que aumenta el riesgo de agotamiento
por calor y golpe de calor. Ademas, la caida del volumen circulante, por esta causa,
hace descender el volumen sistélico de forma que el sistema cardiovascular tiene
dificultad para mantener el gasto cardiaco, a pesar del incremento de la frecuencia
cardiaca, lo que en primera instancia disminuye el rendimiento del deportista, pero
puede conducir al shock circulatorio si la situacion no se corrige.

El nivel de entrenamiento de la persona que préactica el ejercicio fisico en
condiciones de calor y por lo tanto deshidratacion condiciona la manera de afrontar el
ejercicio, ya que las personas con mejor nivel de entrenamiento suelen soportar mejor
estas situaciones, debido a que sufren un menor pérdida de volumen plasmatico, mayor
en las mujeres que en los hombres (Sanchez-Gonzalez JM, et al 2005). Las personas
entrenadas tienen la capacidad de retencion renal de sodio aumentada y por lo tanto de
agua (Convertino VA, 1993) lo cual es un mecanismo idoneo de conservacion de

volumen plasmatico y por consiguiente de prevencion de la deshidratacion. Algunos
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autores han sugerido que los musculos durante el ejercicio retienen agua, como
consecuencia del aumento de su osmolaridad, que puede ser utilizada posteriormente
para compensar la perdida de volumen plasmatico, durante el periodo de recuperacion
de un ejercicio (Costill DL, Branam G, Finck W, Nelson R, 1976).

La funcion renal también se ve afectada durante el ejercicio, por la
deshidratacién, reduciéndose el volumen urinario, por aumento de la reabsorcion de
sales y liquidos en los tubulos distales y proximales. Durante el ejercicio intenso, se
produce una reabsorcion de sodio y cloro disminuyendo su excrecion urinaria.
(Casterfors et al 1967, Wade et al, 1981, Boudou y cols, 1987; Irving y cols, 1986).
Durante el ejercicio prolongado e intenso, en condiciones de deshidratacién, se produce
hiperosmolaridad, hipernatremia, hiperkaliemia y elevacion de niveles plasmaticos de
aldosterona, con disminucion de la fraccion de excrecion de sodio al final del ejercicio y
aumento del de potasio, al final de la recuperacion (Diaz D, aramillo, H,1999).

El efecto de la deshidratacion se puede apreciar sobre todo en ejercicios
aerobicos y prolongados, la capacidad aerdbica disminuye cuando la perdida de liquidos
es de un 3% en ambientes normales o de un 1% en ambientes calurosos, no siendo
determinantes en esfuerzos breves e intensos. (Willmore y Costill, 1999). Siendo los
efectos de la deshidratacion progresivos haciéndose estadisticamente significativos a
partir de la segunda hora de ejercicio (Gonzalez-Alonso, J, Heaps CL, Coyle, E, 1998).

Se ha encontrado una disminucion del rendimiento general en condiciones de
deshidratacién (Coyle y Hamilton, 1990). Evidenciando ademéas que el rendimiento
disminuiria en mayor proporcion en deportes de prolongada duracion y ambientes
calidos. (Sawka MN, Pandolf, KB 1990). El calor y la humedad ambiental afectarian
negativamente en esfuerzos mayores de 15 minutos (Lamb y Helmy, 2002) produciendo
fatiga y pudiendo derivar en calambres o fatiga extrema, puesto que Se necesitarian

alrededor de 12 minutos para que la tasa de sudoracion se eleve sensiblemente sobre los
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valores de reposo (Montain, SJ., Coyle EF, 1992). Este descenso del rendimiento del
deportista causado por la deshidratacion se vera resumido en dos grandes aspectos
(Roses, J; Pujol, P, 2006):

1) La afectacion del sistema cardiovascular por el aumento del trabajo del

musculo cardiaco debido a la disminucidon del volumen sistdlico.

2) El deterioro funcional de los mudsculos y tendones debido a la alteracién de la

estructura normal de las proteinas contractiles y del colageno.

Lo que se traduciria en un descenso de los niveles de capacidad fisica y mental
durante la practica de una actividad deportiva de competicion( Mesa, JL, Ruiz, J, Mula,
F, Gutiérrez A, Castillo, M 2002).

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM), ha establecido unos
niveles de riesgo para la Temperatura y humedad, considerandose muy alto cuando es
mayor de 28°C; alto, entre 23°C y 28°C; entre 18°C y 20°C el riesgo es moderado y bajo
cuando es inferior a 18°C .

Asi mismo la deshidratacion se ha relacionado con una disminucién en las
actividades que requieren precision, como puede ser el tiro a puerta en fatbol (Monge
V, Caballero W 2004). En general, se considera que el rendimiento se ve afectado en
funcion del grado en la que ésta se produzca, asi niveles de un 2% conllevan una
reduccion del rendimiento aerébico (Mudambo, K, Leese, GP, Renniem, J 1997) vy

disminucion del rendimiento cognitivo.

1.5.1.2.- REHIDRATACION
Se consideraran, en este apartado, aspectos relevantes en relacion con la

rehidratacion oral. No incluimos, pues, la de caracter terapéutico entendiendo que la

dimensidn clinica excede el propdsito de esta investigacion.
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Una cuestion capital a tener en cuenta es que, ain en estado de
deshidratacion, la formacion de orina se reduce pero no se detiene debido a la necesidad
de eliminar productos metabdlicos (Roses y Pujol, 2006), es por eso que el volumen de
liquido ingerido debe ser mayor que el volumen de liquido perdido, para volver al
equilibrio hidrico (Maughan R, Leiper JB Shirreffs RB, 1996).

El agua es transportada en su totalidad a través de la membrana intestinal (un
60% a través de la primera porcion duodeno-yeyuno) por difusién. Esta difusién ocurre
bajo una presion osmética, por lo tanto, tan importante como el volumen de liquido
ingerido es la composicion de ese liquido, ya que esta demostrado que la administracion
de agua pura para la rehidratacion no es el mejor medio cuando se pretende una
restauracion rapida (Costill y Sparks, 1973; Gonzalez-Alonso, et al 1992; Nose H, Mack
GW, Shi X, Nadel ER 1988) ya que el efecto que se consigue es una disminucion de
la osmolalidad plasmaética y de la concentracién de sodio, provocando asi un aumento
de la diuresis, con lo que la rehidratacién completa no se lograra a no ser que se reponga
el volumen de liquido y la concentracion de electrolitos perdidos.

Maughan y Leiper, 1995, en un estudio donde hacian perder el 1,9% del peso
corporal a unos atletas administrandole posteriormente bebidas con diferente
concentracion de sodio, comprobaron que la cantidad de sodio consumida con la bebida
influia en la cantidad de orina producida en horas posteriores, siendo mayor esta si la
bebida era agua pura que si la bebida contenia 100 mEg/L de CINa, aunque la mayoria
de las bebidas que se utilizan para la rehidratacién contienen entre 10 -20 mEg/L. En
consecuencia, para una correcta rehidratacion el liquido que se suministre debe contener
electrolitos y entre ellos algunos de los factores que afectan favorablemente a la

absorcion de agua:

61



INTRODUCCION

Glucosa: La presencia de hidratos de carbono en la concentracion adecuada (8%)
mejora el vaciamiento gastrico de agua (Murray, Bartoli W, Stofan J, Horn M,
Eddy, 1999) ayuda a la absorciéon de sodio y agua (Powel 1987). Si bien, esta
concentracion de glucosa aumenta la osmolaridad del liquido ingerido, con lo que lo

ideal seria azUcares osmoticamente inactivos.

Sodio: La presencia de sodio, es importante para su restablecimiento debido a la

perdida que se produce de este electrolito debido al sudor.

Aminoacidos: La inclusion de aminoacidos en las bebidas de rehidratacion, tiene la
mision de proporcionar una estimulacion para la absorcion de sodio y agua
independientemente de la glucosa (Hellier MD, Thirumalai C, Holdsworth CD,
1973).

Osmolalidad: La osmolalidad de la bebida ingerida tiene también una gran
importancia a la hora de la rehidratacion de la persona. Aunque esta va a depender
en gran medida del tipo de deshidratacion que se padezca. Los pacientes con
deshidratacién isotonica deben recibir una solucién salina isotonica de cloruro
sodico al 0,9%, para restablecer sus niveles hidroelectroliticos; en caso de
deshidratacién hipertonica se recurrira a soluciones hipoténicas al 0,45%; y cuando
se trata de deshidrataciones hipoténicas han de administrarse soluciones
hipertonicas con cloruro sddico al 3%.

Aniones: La presencia de cloruro es fundamental para maximizar el transporte de

agua y sodio.

62



INTRODUCCION

1.5.2.- EJERCICIO EN CONDICIONES DE HIPOGLUCEMIA:
Los niveles de hidratos de carbono previos al inicio del ejercicio fisico son

determinantes para el rendimiento del deportista. La produccion de ATP durante el
esfuerzo muscular estard determinada por la disponibilidad de glucosa en sangre y del
glucégeno muscular. La deplecion de estos dos depositos hace imposible mantener una
tension contractil compatible con un buen rendimiento deportivo, aunque las grasas y
proteinas colaboren en el pool energético (Costill D. L., Flynn M. G., Kirwan J. P.,
Houmard J. A., Mitchell J., Thomas R., Park S. H, 1973), habiéndose sefialado que,
incluso, el ayuno de la noche es suficiente para reducir de manera significativa la
capacidad de aporte del glucdgeno hepatico, lo que influye en el rendimiento deportivo
(Nilsson L. H., Hultman E, 1973).

Cuando los niveles de glucosa y glucégeno son muy bajos, se debe reducir la
intensidad del ejercicio para dar tiempo a que las grasas satisfagan las necesidades
energéticas de los musculos. (Bergstrom J., Hultman E, 1966; Bergstrom J., Hultman E,
1967). La realizacion de un ejercicio en ambientes calidos favorece a la utilizacion de
los hidratos de carbono, siendo la contribucion del glucogeno muscular mas elevada en
estas circunstancias.

En el ser humano los depésitos de glucégeno muscular y hepético dependen en
un gran porcentaje de la ingesta de hidratos de carbono. Durante el ayuno prolongado,
el higado, a través de la contribucion del glucégeno hepéatico, mantiene los niveles de
glucosa sanguinea, razén por la cual los niveles de glucogeno hepatico estaran
disminuidos. El entrenamiento y la deplecion del glucdgeno hepético adecuadamente
controlados pueden llevar a un estado de supercompensacién, aumentando la capacidad
de almacenamiento de glucdgeno del higado.

En cuanto al glucégeno muscular, la tasa de utilizacién de este es mayor en los

primeros 15-20 minutos de ejercicio, disminuyendo su uso posteriormente. Apareciendo
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el maximo agotamiento de estos depositos tras un ejercicio prolongado de méas de dos
hora s de duracion. (Lopez Chicharro, J, Fernandez VVaquero, A, 1995).

La ingesta de hidratos de carbono previa al esfuerzo también tiene efecto sobre
el rendimiento. Algunos autores muestran que las personas que han ingerido hidratos de
carbono 4 horas antes del ejercicio tenian mejor rendimiento con una tasa mayor de
oxidacion de hidratos de carbono, en una prueba en un cicloergdmetro de 15 minutos al
77% del VO,max, que las personas que habian pasado una noche de ayuno (Neufer P. D.,
Costill D. L., Fink W. J., Kirwan J. P., Fielding R. A., Flynn M. G, 1986). Otros autores
destacan una disminucion de la tasa de deplecién de glucdgeno y una mayor oxidacién
de grasas, debido a un aumento de &cidos grasos y glicerol, si se realiza ejercicio
después de 23 horas de ayuno (Dohm, GL; Beeker, RT, Israel RG; Tapscott EB, 1986),
estos autores también observaron un aumento significativo en la produccién del lactato
durante un ejercicio al 70% del VO,max.

En relacién a la homeostasis de la glucosa en situacién de ayuno, los
resultados de los estudios son contradictorios. Algunos autores han comunicado que
ésta se mantiene en los niveles normales a pesar del agotamiento del gluc6geno
hepatico, lo cual puede ser posible por una disminucion del uso del a glucosa debido a
una menor actividad de la piruvato deshidrogenada y un aumento de la gluconeogénesis
(Dohm, GL, et al 1986; Martineaud JP, Cisse F, Samb A 2000). Otros resultados
apuntan a un aumento de los niveles de glucosa en sangre, en estas condiciones (Coyle
EF, Jeukendrup AE, Oseto MC, Hodkinson BJ, Zderic TW, 2001) y también se han
publicado resultados que informa de un descenso de los niveles de glucosa, en relacion
con las personas que siguen una dieta normal (Bjoerkman O, Eriksson LS. 1983). Otros
autores describen, en los deportistas que ayunan, unos niveles de glucosa previos al

ejercicio por debajo de los que muestran un grupo que no realiza el ayuno, sin embargo,
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tales diferencias se anularon durante el ejercicio fisico (Dohm GL, et al 1986; Gueye L.,
Seck D., Samb A., Cisse F., Camara K., Martineaud J.P, 2003).

El papel de los recursos grasos es también relevante para el mantenimiento del
esfuerzo. Durante el ayuno se produce un incremento de los niveles sanguineos de
acidos grasos, Yy de su oxidacion, lo que afecta al rendimiento evidenciandose que en el
ejercicio en ayunas disminuye el rendimiento tanto en intensidad submaxima, por la
aparicion de la hipoglucemia, como en ejercicios de maxima intensidad por la alteracion
del equilibrio &cido-base (Lopez Chicharro J et al 1995). Los cuerpos cetdnicos
producidos por el metabolismo de las grasas seran metabolizados por el corazén,
musculos y en caso de ayuno prolongado por el cerebro, lo que conduce a una reduccion

del 50% de la capacidad de trabajo.

1.6.- FISIOLOGIA DEL RAMADAN

1.6.1.- ASPECTOS GENERALES.

Durante el ayuno del Ramadan las personas que lo practican sufren importantes
modificaciones fisioldgicas fundamentalmente debidas a las restricciones impuestas,
especialmente hidricas, y a los cambios de ritmos en los ciclos de vigilia-suefio a que se
ven sometidos a lo largo de un mes, con caracter intermitente, es decir, ayuno durante
las horas de sol y ruptura durante la noche, que se repite dia tras dia.

Auln cuando son relativamente escasos los estudios sobre los cambios que se
producen en los musulmanes durante el ayuno algunos aspectos han sido puestos de
manifiesto:

En relacion con el peso corporal, algunos resultados apuntan a disminuciones
durante este mes (Soliman, N, 1987; Azizi, F, 1987; Bigard, AX; Boussif, M, Chalabi,
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H; Guezennec, CY; 1998; Ati, J; Beji, C, Danguir, J, 1995; Sweileh, N, Schnitzler, A,
Hunter, GR; Davis, B, 1992; Bilto, Y'Y, 1998; Ramadan, J, Tekahoum, G, Al-Zaid, NS,
Barac-Nieto, M, 1999; Beltaifa L, Bouguerra R, Ben Slama C, Jabrane H, EI-Khadhi A,
Ben Rayana MC, Doghri, T, 2002; Zlaee, V, RazaeL M, Ahmadinejab Z, Shaikh H,
Yousefi R, Yarmohammadi L, Bozorgi F, Behjati MJ 2006), observandose ademas un
descenso del metabolismo basal, durante el dia, con el objeto de adaptar al organismo a
la nueva situacion. Contrariamente, otros investigadores, sin embargo, han encontrado
un aumento del peso corporal durante el mes del Ramadan (Frost y Pirani, 1989;
Guerrero R 2001), asociado a una disminucién del nimero de comidas diarias (Frost y
Pirani, 1989; Guerrero R, Sanchez Caravaca, MA, Ramirez, J, Pérez J, Jiménez,M
2001). También, algunos estudios no encuentran diferencias significativas en el peso
corporal, constatando ligeras pérdidas de peso con un importante componente de
variabilidad individual, que se recuperan pronto, en el periodo inmediato posterior,
alcanzado valores similares a los basales (Finch, GM, Day, JEL; Razak, Welch, DA,
Rogers, PJ , 1998; Jimenez, M, Ramirez J, 1999; Ramadan, JM, Barac-Nieto, M 2000;
Yucel A, Degirmenci B, Acar M, Albayrak R, Haktanir A 2006).

En lo referente al porcentaje de grasa corporal, los resultados también son
contradictorios ya que se ha indicado un descenso significativo en comparacién con los
valores PRE-Ramadan. (Sweileh, N; Schnitzler, A; Hunter, GR; Davis, B, 1992). Otros
autores no observan diferencias en el porcentaje de grasa abdominal y si en una
reduccion en la grasa visceral durante el mes del Ramadan (Yucel A et al 2006). Asi
mismo un estudio en escolares musulmanes, realizado en la ciudad de Ceuta, destaca un
aumento del porcentaje de grasa corporal en mujeres y un descenso en chicos (Guerrero
R, et al 2001). Otros autores han establecido un patron de variacion de carécter

individual respecto al peso corporal, ya que de una muestra de 289 estudiantes, se
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encontrd que en un 48% de los casos los sujetos no sufrian modificaciones, en un 35%

el peso disminuyd y en un 14% experimentaron un aumento. (Afifi, 1997).

En relacion a los parametros bioquimicos:

Se han descrito aumentos de los valores de la bilirubina, en los diez primeros
dias del ayuno, (Azizi, 1987). También se ha informado de elevaciones en el nivel de
acido urico en sangre (Fedail SS, Murphy D, Salih SY, Bolton, CH, Harvey, RF.1982;
Ati J, et al 1995; Gumaa, KA, Mustafa, KY, Mahmoud, NA, Gader, AM 1978; Nomani,
MZA, Hallak, MH, Siddiqui, IP 1990; Al-Hader, AFA; el al, 1994; Negra, ST, Rahman,
ZU, Javaria, M, Mfshan, JQ, 1998; Al-Muhanna; FA 1998). Un estudio (Al Muhanna,
1998), destacO una elevacion significativa en los niveles de creatina y acido Urico,
durante el mes del Ramadan y sus dos semanas posteriores. Azizi (1987), ha observado
descensos en los niveles de glucosa sobre el décimo dia de Ramadan, que se
incrementan durante los dias 20 y 29. Sin embargo, otros autores no han encontrado
cambios significativos en la glucemia (Negra, ST, et al 1998; Sarraf-Zadegan N, Atashi
M, Naderi GA, Baghai AM, Asgary S, Fatehifar MR, Samarian H, Zarei M.2000)
resultado que se ha atribuido a la dieta hipocal6rica que siguieron las personas
estudiadas. En este mismo sentido algunos autores sugieren que no existen
modificaciones en los niveles de glucosa plasmatica y presion arterial (Beltaifa L et al
2002).

Otros estudios resefian un descenso en los niveles de glucosa en sangre (Larijani
B, Zahedi F, Sanjari M, Amini MR, Jalili RB, Adibi H, Vassigh AR., 2003; Zlaee V et
al 2006) durante la segunda y la cuarta semana en comparacion con los niveles basales,
y se han aportado evidencias de hipoglucemia posterior a un entrenamiento anaerobico
10 horas después de la ultima comida, si bien, destacan que la dieta alta en hidratos de
carbono es una manera de prevenir esta hipoglucemia (Faye J, Fall A, Badji L, Cisse F,
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Stephan H, Tine P. 2005). También se ha observado diferencias en la glucemia entre
jévenes entrenados y sedentarios durante el mes de Ramadan, evidenciando que después
de un ejercicio submaximo el mes del Ramadan no conlleva cambios significativos en la
glucemia de las personas entrenadas y sin embargo si en las personas no entrenadas (Ba
A, Samb A, Seck D, Kane MO, Seck MB, Sarr FB, Ciss M, Gueye L, Cisse F., 2005)

En lo tocante a las consecuencias atribuibles a las modificaciones en los
patrones de suefio, los resultados publicados informan de cambios en los perfiles
metabdlicos, de glucidos y lipidos; (Ati, j; Beji, C; Danguir, J, 1995), habiéndose
observado un aumento en la oxidacion de las grasas y una disminucién en la oxidacion
de los hidratos de carbono, durante el corto espacio de la noche. Este mecanismo de
adaptacion es fundamental para el mantenimiento del peso corporal y compensar los
cambios de ritmo circadianos.

En relacién al perfil lipidico: Los datos aportados por la bibliografia indican
también resultados controvertidos. Se ha informado de un descenso en el nivel del
colesterol total en sangre, junto con el de triglicéridos observando, al final del Ramadan,
un aumento de la HDL y una disminucion de los valores del LDL, lo que se ha
interpretado como un efecto beneficioso del Ramadan como cardioprotector (Adlouni,
A, Ghalim, N, Benslimane, A, Lecerf, JM, Saile, R, 1997; Mahoob, S, Sattarivand, R,
Nouri, M, Arefhosseini, S 1999; Qujed, D; Bijani, K, Kalavi, K, Mohiti, J,
Aliakbarpour, H 2002; Aksungar FB, Topkaya AE, Akyildiz M, 2007). También se han
comunicado aumentos del colesterol total y de HDL durante el mes del Ramadan
(Lamine F, Bouguerra R, Jabrane J, Marrakchi Z, Ben Rayana MC, Ben Slama C, Gaigi
S., 2006). Y también, otros han descrito aumentos del nivel de colesterol en sangre,
acompanado de un descenso del peso corporal (Fedail et al, 1982; Shoukry, MI, 1986;

El Arnaoty, YM, Johnson, WA, 1991), lo que contradice los supuestos efectos
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beneficiosos del Ramadan como cardioprotector. Algunos autores describen un aumento
del colesterol total y de HDL durante el mes del Ramadan (Lamine F, et al 2006)

En otros estudios, sobre el mismo tema, no se han encontrado diferencias en la
concentracion de LDL con respecto al inicio del Ramadan, confirmando sin embargo el
aumento de las HDL.(Maislos, M, Khamaysi, N, Assali, A; Abou-Rabiah, Y, 2Zvili, I,
Shany, S, 1993; Aksungar FB, Eren A, Ure S, Teskin O, Ates G.2005; Benli Aksungar
F, Eren A, Ure S, Teskin O, Ates G 2005). Pero también hay resultados en la direccion
contraria, es decir, un aumento en las LDL y un descenso de la HDL, todo ello sin que
se observaran cambios en los niveles de colesterol total (Hallak, MH; Nomani, MZ,
1988; Zlaee V et al 2006), con lo que, para éstos, no parece tan claro el efecto
beneficioso en los niveles de colesterol durante el mes del Ramadan.

Se ha sugerido que el Ramadan produce un descenso solo de triglicéridos, sin
variacion en los demas parametros lipidicos (Afrasiabi A, Hassanzadeh S, Sattarivand
R, Mahboob S, 2003). Pero, contrariamente, también se han comunicado resultados
opuestos, donde se destaca un aumento de los niveles de triglicéridos, en sujetos bajo
estas condiciones, con un indice de masa corporal dentro de la normalidad (Zlaee et al
2006).

Finalmente, algunos autores no han podido encontrar variaciones del perfil
lipidico, durante el mes del Ramadéan, concretamente en el colesterol total, triglicéridos,
LDL (Aksungar FB, Eren A, Ure S, Teskin O, Ates G.2005) y HDL (Sarraf-Zadegan N,
et al 2000)

En cuanto a modificaciones endocrinas:

En relacion a las modificaciones hormonales, los estudios ponen de manifiesto
alteraciones de ACTH, aumentos en los niveles de cortisol (Al-Hadramy, MS, Zawawi ,
TH, Abdelwahab, SM; 1988; El- Migdadi F, Ei- Azawi Z, Abudheese R, Bashir, N

69


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Lamine%20F%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Aksungar%20FB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Eren%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ure%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Teskin%20O%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ates%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Aksungar%20FB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Eren%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ure%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Teskin%20O%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ates%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sarraf-Zadegan%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1

INTRODUCCION

2002) y de testosterona, asi como en el pico de la prolactina durante el atardecer
(Bogdan, A; Bouchareb, B; Touitou, Y, 2001), y se ha concluido que la modificacion en
los habitos de suefio (Roky, R, Chapotot, F, Hakkou, F, Bencherkroun, MT, Buguet, A
2001; Benchekroun, MT, Roky, R, Toufiq, J, Benaji, B, Hakkou, F 1999), sociales y
psicologicos inducian cambios en los ritmos de secrecion de algunas hormonas.
Asimismo (Ben Salem L, B'chir S, Bchi F, Bouguerra R, Ben Slama C 2002)
encontraron modificaciones en el ritmo circadiano del cortisol, con un aumento de
forma significativa de los valores de cortisol a las 8 p,m, y una disminucion de los
valores de cortisol a las 8 a.m. en comparacion con los valores pre-Ramadan,
confirmando (Roky R, Houti, I, Moussamih S, Qotbi S, Aadil, N 2004) estas
alteraciones en el ritmo circadiano del cortisol, durante el mes.

La TSH, es otra de las hormonas que sufre un aumento durante el mes del
Ramadan (Sajid, KM, Akhtar, M, Malik, GQ, 1991), aspecto éste no confirmado en
otros estudios (Azizi, 1987) en los que no ha podido encontrarse modificaciones en los
valores de TSH.

En relacion a la insulina se ha sugerido un posible control de su
secrecion por el SNC, independiente de los valores de glucosa en sangre, habiéndose
comunicado asimismo valores més elevados por la mafiana que por la noche (Merl, V.,
Peters, A., Oltmanns, K. M., Kern, W., Hubold, C., Hallschmid, M., Born, J., Fehm, H.
L., Schultes, B. 2004). Otros estudios han sugerido un aumento de los valores de
leptina e insulina y un descenso de los niveles de neuropéptido-Y en ayunos con
interrupciones nocturnas (Kassab S, Abdul-Ghaffar T, Nagalla DS, Sachdeva U, Nayar
U 2004).
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Alteraciones hidroelectroliticas:

Uno de los aspectos mas destacables durante el ayuno del Ramadan, es la
deshidratacion que sufren debido a las horas que pasan sin ingerir ningun tipo de
liquidos, fendmeno que se hace patente durante la primera semana del ayuno, mientras
que, en la Gltima semana, se alcanzan valores proximos a los normales (Toda M,
Marimoto, K; 2000). Coincidiendo con la jornada diurna, se han encontrado
disminuciones en el volumen de orina, con significativas reducciones en la cantidad de
sodio excretado y, en menor medida, en la de potasio (Cheah S.H., Ch’ng S.L., Husain
R., Duncan M.T., 1989). Paralelamente se han observado aumentos en los niveles de
sodio, bicarbonato y cloro (Sweileh,N, Schinitzler, A Hunter,G, Davis, B, 1992;
Ramadan, J, Telahoum, G, Al-Zaid, NS, Barac-Nieto, M, 1999). En este mismo sentido
se han comunicado descensos en la concentracion de sodio, y potasio durante el dia que
retornaban a valores normales durante la noche (Mustafa KY, Mahmoud, N.A, Gumaa
K.A, Gader A.M.A 1978; Cheah SH et al 1990).

En relacion con las condiciones en las que se realiza el ayuno, otros autores
(Schmahl, FW; Metzler, B; 1991), han encontrado signos de una severa deshidratacion
en 10 trabajadores, que fueron confirmados por una elevacion del nivel hematocrito,
proteinas, urea y creatinina, coincidentes con los resultados hallados por Leiper, JB;
Molla, AM, Molla AM, (2003). También se han observado sintomas de deshidratacion
en las mujeres lactantes, afectando esto a la concentracion de sodio, potasio y lactosa de
la leche materna, concluyendo que el ayuno del Ramadan producia cambios en la
osmolalidad y en la composicién de la leche materna. (Prentice, AM, Lamb, WH,
Prentice, A, Coward, WA, 1984). Otro estudio ha encontrado estos mismos sintomas de
deshidratacién durante la primera semana de Ramadan, observando ademas un descenso
significativo en el VO,max durante esta fase, que retorna a valores normales, al final del
ayuno (Sweileh, N; Schinitzler, A; Hunter, G; Davis, B, 1992).
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En un estudio sobre el efecto del Ramadan en jovenes escolares, se ha
descrito un fendmeno de reajuste hidrico durante el periodo de ayuno, en dos fases: una
aguda durante los primeros dias, basada en la intervencion de mecanismos de accion a
corto plazo, que persiguen la conservacion de la osmolalidad, como liberacion ADH
aumento de los niveles de aldosterona, (Jimenez, M; Villaverde, C; Ramirez J, 2002;
Jimenez, M, Sanchez Caravaca, M.A, Villaverde, C; Ramirez J; Ruiz, G. 2004) y
estrategias como la rehidratacion nocturna incrementada con ingesta de hidratos de
carbono, que garantizan una retencion de agua capaz de paliar las pérdidas producidas
durante el dia; a la que sigue una adecuacion del sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona, que terminaria por asumir, en la fase adaptada del proceso, el control de la
volemia. En el mismo estudio se ha informado sobre incrementos plasmaticos de
potasio que se mantendrian una semana después del Ramadan, habiéndose destacado
este hecho como un importante factor para la liberacién de la aldosterona, a lo largo del

mes.

Cambios ventilatorios:

La funcion ventilatoria también constituye otro aspecto controvertido en relacién
con el Ramadan. Algunos autores no han encontrado cambios significativos, por lo que
suponen que ésta no se ve afectada por el ayuno (Duncan MT, Hussain R, Raman A,
Cheah, SH, Ch’ng, SL. 1990). Otros, sin embargo, han comunicado un marcado
descenso en el coeficiente de intercambio respiratorio (R), durante la fase estacionaria
de un ejercicio submaximo, lo que evidencia un aumento en el catabolismo de grasas,
contribuyendo asi al mantenimiento del gasto energético en estas condiciones
(Ramadan, J, Telahoum, G, Al-Zaid, NS, Barac-Nieto, M, 1999). Otros autores
confirman el descenso del coeficiente de intercambio respiratorio, en actividades de

aerobicas de baja intensidad, efecto que se hace mas marcado durante la primera semana
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del Ramadan, coincidiendo con un aumento de la oxidacién de la grasas que es mayor
durante este periodo (Stannard SR, Thompson MW. 2007)

Cambios psicoldgicos:

Ademés de alteraciones fisioldgicas, el Ramadan implica modificaciones de
caracter psicoldgico, especialmente en lo relativo a capacidades perceptivas, atencion,
asi como en los niveles de irritacion, como ha sido puesto de manifiesto en diferentes
estudios. Se han descrito cambios en la velocidad de reaccion de los sujetos que lo
realizan, desde el comienzo del mismo (Roky R, Iraki L, Hajkhilifa R, Lakhdar N,
Hakkou, F, 2000). EI mismo estudio evidencié una disminucion de los niveles de
alerta del sujeto sobre las 9 horas a las 16:00, aumentando a las 23:00 horas, todo ello
afectado por los cambios de vigilia-suefio que produce el ayuno.

Otro efecto psicoldgico estudiado es el aumento de la irritabilidad de los sujetos,
que es mayor en las personas fumadoras, aumentando de forma progresiva hasta
alcanzar su maximo nivel en los ultimos dias del Ramadan (Kadri, N, Tilane, A, El
Batal, M, Taltit, Y, Tahiri, SM, Maoussaoui, D, 2000). Estos cambios se ven
confirmados, de manera indirecta, por un estudio que comprueba una mayor incidencia
de accidentes de trafico durante este mes (Roky, R, et al 2004).

La alteracion de los patrones de vigilia-suefio, constituyen una forma de estrés
capaz de provocar importantes cambios fisiologicos, alterando la homedstasis del
organismo. El cambio en los ritmos de vida por las veladas tardias, conduce a una falta
de suefio que se ha relacionado con problemas como, mayor irritabilidad, cefaleas,
ansiedad, entre otros. Un estudio con 256 estudiantes universitarios (Afifi ZE, 1997), ha
evidenciado que las personas que realizan Ramadan, se involucran en actividades que
reducen el nivel de ansiedad, (ver la television, escuchar la radio, visitas) y en

actividades espirituales (rezar y leer el Coran). En cuanto al rendimiento intelectual,

73



INTRODUCCION

puso de manifiesto un descenso en el rendimiento de manera que alrededor del 50% de
los sujetos mostraran una reduccién en la actividad, en el deseo de estudiar y en
habilidad de la concentracion. Relacionado con lo anterior, otros autores han observado
como, en una muestra de 750 personas, el 34,3% de la misma se sentia cansada y sin
ganas de trabajar (Karaagaoglu, N, Yucetan, S, 2000; Iraki L; Bogdan A, Hakkou F,
Amrani N, Abkari Ay Touitou, Y, 1997).

1.6.2.- EL EJERCICIO FiSICO DURANTE EL MES DE RAMADAN.

A pesar de las limitaciones impuestas por el ayuno del Ramadan, probablemente
por su cardcter ciclico, por el que los déficits diurnos resultan compensados con la
ingesta nocturna, el desarrollo de la vida diaria entre los musulmanes que lo practican
pone de manifiesto que la actividad fisica y el esfuerzo pueden seguir desempefiandose,
con algunas consideraciones que se refieren especialmente a la capacidad adaptativa del
individuo y las condiciones en las que el esfuerzo es llevado a cabo, lo que redundaria
finalmente en el rendimiento.

Se ha comunicado que los niveles de glucosa, frecuencia cardiaca y
tension arterial, en sujetos sometidos al ayuno del Ramadan, no sufrieron variaciones
significativas en comparacion con los de un grupo control que no lo realizo,
concluyendo con la posibilidad de que los jévenes musulmanes sujetos a esta practica
podian seguir llevando a cabo la practica del ejercicio fisico sin problema, hasta en
condiciones ambientales de calor, siempre y cuando estén previamente aclimatados
(Gueye L, et al 2003). Otros resultados aportan méas evidencias de que el ayuno del
Ramadan no tendria influencias negativas, en relacion a la practica de ejercicio fisico
aerébico submaximo (Ramadan J, 2002; Ramadan JM, Barac-Nieto, 2000). No

obstante, estudios realizados en futbolistas profesionales destacan que durante el mes
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del Ramadan se produce un descenso significativo del rendimiento en actividades de
velocidad, agilidad, dribling y resistencia, por lo que concluyen que esta préactica afecta
negativamente en el rendimiento fisico de los futbolistas (Zerguini, Y, Kirkendall, D,
Junge, A, Dvorak, J, 2007).

En este mismo sentido, otros autores observaron, en futbolistas de 14-16
afios, un descenso del rendimiento en pruebas de saltos, velocidad prolongada y 3000
metros, que no afectaban a la ejecucion de pruebas de velocidad o agilidad (Meckel Y,
Ismaeel A, Eliakim A, 2007). De forma mas concreta, un estudio efectuado por Souissi
N, Souissi H, Sahli S, Tabka Z, Dogui M, Ati J, Davenne D, (2007), en relacion a al
rendimiento en actividades anaerdbicas, muestra que a las 7:00 am no hay diferencias
entre el mes de Ramadan y los meses previos, sin embargo a las 17:00 horas y a las
21:00 horas, durante la segunda y la tercera semana de ayuno, el rendimiento fue
menor, en comparacion con los valores previos. Otras conclusiones abundan en estos
resultados, destacando que, en intensidades anaerobicas elevadas, el rendimiento
disminuye de forma significativa (Faye J, Fall A, Badji L, Cisse F, Stephan H, Tine P.
2005). En relacion con ejercicios de corta duracion e intensos y durante la fase de
recuperacion de los mismos, se ha informado que, durante el mes del Ramadan, no hay
cambios relevantes en el metabolismo del acido lactico, en atletas regularmente
entrenados en ejercicio de potencia (Karli U, Guvenc A, Aslan A, Hazir T, Acikada T
2007).

En cuanto a recursos metabolicos, se ha descrito un aumento de la oxidacion de
lipidos durante la realizacion de ejercicios submaximos en atletas entrenados durante el
mes del Ramadan, aspecto que se relaciona con un descenso del porcentaje de grasas al
final del mes del ayuno (Bouhlel E, Salhi Z, Bouhlel H, Mdella S, Amamou A, Zaouali
M, Mercier J, Bigard X, Tabka Z, Zbidi A, Shephard RJ. 2006).
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1.7.- OTROS AYUNOS.

Existen otros diferentes tipos de ayuno que, de forma individual o colectiva,
son practicados por diversas razones, entre las que pueden considerarse los que tienen
relacion con confesiones religiosas, los que se prescriben por razones dietéticas o
terapéuticas y los que, de forma voluntaria, se hacen en sefial de protesta como pueden
ser las huelgas de hambre. A parte de la duracion y el rigor con los que son llevados a
cabo, la mayor diferencia con el modelo Ramadan estriba en la rigurosa restriccion de la
ingesta hidrosalina que tiene lugar, en éste. Se analizan a continuacion ejemplos de

ayunos diferentes al mes de Ramadan para poder realizar una comparacion entre ellos.

1.7.1.- RELIGIOSOS

Ayuno Cuaresmal (Cristianismo):

El ayuno cristiano en la practica consiste en limitar ciertos tipos de alimentos
para recordar los sufrimientos de Cristo. La iglesia catélica define al ayuno como
realizar una sola comida completa al dia, siendo las otras realizadas de forma frugal y la
abstinencia como la ausencia de carnes rojas en las comidas. Los dias de ayuno son: el
Miércoles de Ceniza y el Viernes Santo. Siendo tiempo de abstinencia los demas viernes
de cuaresma.

Este mandato afecta a los cristianos entre 18 y 60 afios, estando los enfermos
exentos de su realizacion.

En el sentido espiritual de su realizacion tiene relacion con el mes del
Ramadan ya que en ambos se busca una privacion de los placeres terrenales,
favoreciendo el autocontrol y la purificacion. Si bien la diferencia se puede encontrar en
otros aspectos, ya que la cuaresma es vivida como un periodo de penitencia, mientras

gue el Ramadan se vive como un periodo de alegria. La pascua cristiana es la mayor
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fiesta del cristianismo, donde celebran la resurreccion de Dios, mientras que la fiesta
final del Ramadan suele considerarse como la pascua menor.

Desde un punto de vista fisiolégico no parece revestir relevancia alguna
puesto que no se produce una privacion absoluta de la ingesta sélida ni liquida, y su

duracién es minima.

Ayuno del Yom Kipur (Judaismo):

El judaismo es la religion mas antigua de las tres grandes monoteistas. Entre
sus preceptos importantes contiene también un ayuno ritual, el del Yom Kipur o dia de
la expiacién, durante 24 horas, que comienzan al ocaso del noveno dia del més de
Tishrei y acaba al anochecer del dia siguiente. Durante este periodo estan prohibidos, la
comida, la bebida, el bafio y las relaciones conyugales, el perfumarse asi como todos los
trabajos prohibidos en el Shabat. Para los hebreos es el dia mas importante del afio, con
una importante carga espiritual considerandolo un dia de expiacion y perdén. Asimismo,
se considera un dia de autocontrol, un dia de empatia con las personas mas pobres,
aspecto que coincide también con los demas ayunos religiosos.

En este ayuno si se dan las condiciones de limitacion suficientes como para
tener efectos fisioldgicos comprobados, aunque irrelevantes por la corta duracion. Se
han constatado perdida de peso y disminucién de de la presion sanguinea, asi como
percepcion de disconfort, molestias digestivas, mareos (Brondheim, D, Brondheim O,
Brondheim SH, 2001).

1.7.2.- AYUNOS VOLUNTARIOS:

Los ayunos totales prolongados, con rehidratacién, constituyen un modelo que se

reproduce en estrategias terapéuticas, en casos de obesidad severa, pero también en
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actitudes voluntarias como las huelgas de hambre.

Como se ha destacado, el desarrollo de mecanismos fisioldgicos para la
adaptacion a periodos prolongados de ausencia de comida, constituye una de las
principales estrategias de supervivencia para la especie humana. Una clave en la
fisiologia de los ayunos prolongados es la necesidad de proveer recursos energéticos,
procedentes de grasas, que preserven las necesidades de glucosa de érganos sensibles,
como el cerebro. Para ello, un preciso mecanismo neuroendocrino esta disefiado para
ajustar las necesidades energéticas corporales a la disponibilidad actual de recursos; sin
embargo, las consecuencias derivadas de la utilizacion de tales variantes metabdlicas
implican importantes reajustes en el funcionamiento renal, que ha de gestionar
productos derivados, como el B-hidroxibutirato, colaborar en el mantenimiento del pH
del medio interno y, contribuir de forma esencial al equilibrio hidrosalino.

Sus consecuencias sobre la homeostasis de sodio y potasio han sido
convenientemente estudiadas. Durante las dos primeras semanas, en estas condiciones
de ayuno, se desarrolla un déficit de sodio que se resuelve, mas alla de este periodo, con
una importante disminucién en su excrecion. En lo tocante al potasio, parece que su
regulacién es menos eficiente, de forma que en periodos de tiempo prolongados, se
observa una reduccion en su excrecion, a pesar de niveles de aldosterona en sangre
elevados, lo que parece depender de la baja concentracion de Na* y de "HCO3, en las
porciones distales de la nefrona (Lin S et al, 1997).

Otras consecuencias relacionadas con ayunos prolongados con rehidratacion se
han constatado en sujetos bajo huelga de hambre, destacando:

a) Gastrointestinales: Durante la huelga de hambre se produce dolor en el

epigastrio, nauseas y pirosis retroesternal. Producidos por la secrecién de
acido clorhidrico en el estomago vacio.

b) Tension arterial: La presion arterial disminuye progresivamente desde el 3 'y
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4 dia de la huelga de hambre, a partir de estos dias se manifiesta una
hipotensidn ortostatica.

c) Frecuencia cardiaca: Cuando existe una disminucion del volumen plasmatico
el organismo responde con un aumento de la frecuencia cardiaca para

compensar.

1.8.- DIETA'Y RAMADAN:

Por lo general, la dieta durante el mes de Ramadan tiene un caracter
marcadamente tradicional, fruto de costumbres seculares, que la hacen especialmente
apta para compensar los déficits acumulados durante la jornada diurna. Es,
precisamente, con los cambios de habitos, muchas veces por imperativo de vivir en
paises de costumbres no islamicas, cuando se producen desviaciones nutricionales
significativas (Oliveras M? J, Agudo E, Nieto P, Martinez, F, Lopez H y Lopez M° C,
2006). En este apartado se describen los habitos alimentarios en algunos paises de la

ribera mediterranea y los principales cambios que tienen lugar, durante el Ramadan.

1.8.1.- PAUTAS ALIMENTARIAS DE LA POBLACION MUSULMANA.

La ley islamica fija unos principios bésicos para que los musulmanes de todo
el mundo puedan tener una alimentacion permitida (halal). En los paises islamicos, no
hay dificultad para acceder a los alimentos permitidos, sin embargo, los musulmanes
que residen en paises no islamicos, pueden llegar a tener dificultades para el acceso

mantener sus preceptos alimentarios.

La ley islamica prohibe expresamente ingerir:
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- Lacarne de un animal hallado muerto.

- Lasangre

- Lacarne de cerdo y jabali

- Los animales con colmillos

- Los animales carnivoros y carrofieros

- Los animales que posean dientes caninos protuberantes

- Los anfibios.

- Las aves con garras

- Las bebidas alcohdlicas.

- Parte de los animales que se haya cortado mientras el animal estaba vivo.
- Animales dafiinos: ratas, serpientes, escorpiones.

- Animales a los que el Islam prohibe matar como hormigas, abejas, pajaros

carpinteros.

En Espafia, el acceso a la alimentacion Halal, se va haciendo mas facil cada dia.
La comida en paises como Marruecos se estructura principalmente en tres momentos, el
desayuno, el almuerzo, que se suele realizar entre las 12:30 horas y las 14:30
constituyendo el momento mas importante del dia, y la cena. Las comidas durante la
semana laboral se suelen realizar en casa. Asi mismo los platos que se preparan durante
los fines de semana suelen ser mas elaborados y por lo tanto requieren de mas tiempo

de preparacion.

1.8.2.- TENDENCIAS DE CONSUMO EN PAISES MEDITERRANEOS.

A grandes rasgos, los paises riberefios del Mediterraneo presentan dietas con

diferentes tendencias de consumo alimenticio, de acuerdo con factores culturales,
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disponibilidad de alimentos, estructura de la poblacion, etc., pero bajo un denominador
comun que se ha dado en llamar “dieta mediterranea”, asumida actualmente por las
sociedades desarrolladas como referente nutricional, dada su condicion de dieta
saludable, basada en el consumo de cereales, en una proporcion superior al 60% de la
ingesta calorica total; en un reducido consumo de grasas totales, inferior al 30%, con
utilizacion preferente del aceite de oliva como grasa culinaria y uso limitado de grasas
saturadas, que mantiene una relacion Grasas Insaturadas/Grasas Saturadas mayor de 2.
La abundancia de frutas (3 a 4 piezas al dia), verduras y frutos secos constituyen un
importante aporte de fibra dietética. EI consumo de pescado, en mayor proporcion que
la ingesta de carnes rojas, las aves de corral, lacteos y los huevos como la principal
fuente proteica. El pan y la pasta se convierten en la principal fuente de aportacion de
hidratos de carbono. Prevaleciendo el uso de productos frescos y cocinados de forma
mayoritaria hervidos o asados.

En el contexto de este estudio hemos creido conveniente incluir un breve
examen comparativo de la dieta en paises mediterraneos, con la descripcion somera en
dos paises de la ribera sur (Marruecos y Argelia) y otros dos en la norte (Espafia y
Turquia). Como referencia se han considerado los resimenes procedentes de hojas de
balance de alimentos FAO 1998, de Marruecos, Argelia, Tunez, Egipto, Libano, Siria,

Turquia, Grecia, Italia, Francia y Espafia.
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PAIS CEREALES HORTALIZ PATATAS FRUTAS A.VEGETA A.OLIVA GR.ANIMAL PESCADO VINO LACTEOS
Marruecos 689 312 89 198 32 6 6 21 17 94
Siria 628 255 55 304 43 15 8 32 16 286
Tunez 599 464 82 201 57 9 3 25 23 217
Turquia 616 586 183 302 57 6 19 33 349
Libano 377 953 168 662 40 8 15 20 37 256
Libia 536 610 86 168 61 16 3 16 - 197
Argelia 650 223 92 111 45 2 4 95 6 301
Egipto 672 435 58 217 17 03 6 28 2 18
Espaia 282 429 237 213 75 31 10 112 293 448
Francia 312 338 184 235 44 3 53 79 200 702
Grecia 411 720 191 367 77 49 12 73 167 760
Italia 437 475 107 354 72 35 30 65 225 711
517,4 4833 127,7 2827 517 14,8 13,0 39,2 995 369,9

Tabla 3.- Tendencias de consumo en paises mediterraneos (FAO)

TRIGO HUEVOS AZUCAR VERDURA LEGUMB CARNES

ESPANA 282 48,2 82 429 22 284
FRANCIA 262 43 106 338 6 273
ITALIA 408 35 87 475 16 235
GRECIA 382 28 81 720 13 222
TURQUIA 530 31 85 586 37 52
LIBIA 454 26 103 616 17 85
MARRUECOS 407 15 104 312 22 53
ARGELIA 593 9 65 223 13 48
TUNEZ 582 19 84 464 23 58
EGIPTO 397 5,75 84 435 23 58
LIBANO 348 22 88 953 36 87
SIRIA 458 25 82 495 34 50
Promedios 425,3 25,6 87,6 503,8 21,8 125,4
MEBISUR 3335 38,6 89,0 490,5 14,3 253,5
MEDIA.MED.ISL 471,1 19,1 86,9 510,5 25,6 61,4

Tabla 4.- Tendencias de consumo en paises mediterraneos (2)
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PAISES 'PFcc)aTIAL 2(Ezalale gf?%T. (KE(I:?{a,kSA
ESPANA 2.822,0 45,0 16,0 39,0
FRANCIA 3.541,0 45,2 12,9 41,9
ITALIA 3.608,0 49,7 12,3 38,0
MALTA 3.382,0 57,7 12,9 29,4
GRECIA 3.630,0 49,5 12,9 37,6
TURQUIA 3.554,0 64,1 11,2 24,6
LIBIA 3.267,0 62,3 9,9 27,7
MARRUECOS 3.165,0 70,9 10,5 18,6
ARGELIA 3.020,0 67,9 10,9 21,2
TUNEZ 3.297,0 64,0 10,8 25,2
EGIPTO 3.282,0 73,8 10,9 15,2
LIBANO 3.285,0 61,2 10,5 28,3
SIRIA 3.030,0 59,3 11,9 28,8
promedios 3.298,7 59,3 11,8 28,9
MEBIE\UR 3.396,6 49,4 13,4 37,2
MEDIA.MED.ISL. 3.237,5 65,4 10,8 23,7

Tabla 5.-

1.8.2.1.- DIETA EN MARRUECOS.

Composicién de
mediterraneos (FAO)

la dieta en paises

Como destaca Farouk Mardan-Bei, sopas, hojaldres rellenos, cereales, carnes y
pescados, con uso especifico de especias y condimentos como nexo comun, y la mezcla
de lo dulce con lo salado, constituyen las sefias de identidad de la culinaria comun
marroqui. En efecto, harira como la més destacada sopa, preeminente durante el tiempo
de ramadan, bastelas de carne, tajines (cazuelas) de carne o pescado y, de forma
especial, el cuscus con pollo o cordero identifican los habitos alimentarios de este pais.

Independientemente de las caracteristicas gastronémicas y tradicionales de la
cocina marroqui, son escasos los estudios sistematicos sobre alimentacion. Se ha
constatado una evolucion de la dieta, en la década de los 90, habiéndose sefialado que,

comparativamente, entre 1990 y 1998 la poblacion habia experimentado una importante
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elevacion en la ingesta de frutas, verduras y azlcar, disminuyendo el consumo de
cereales y leguminosas (FAO 1998), efecto que puede explicarse como consecuencia de
la evolucién de la sociedad marroqui y, probablemente, por el continuo transvase de
poblacion rural a los centros urbanos. En las Tablas 3 y 4, se recoge la composicion de
la dieta en Marruecos, con los diferentes grupos de alimentos estimados en gramos/dia y
el promedio de calorias totales por dia (FAO, 1998). En el estudio se estim6 que la
media diaria caldrica ascendia a 3.165 Kcal. Asimismo, la ingesta de proteinas se
cifraba en 83,1 g/dia y la de grasas en 65,5 g/dia. La distribucién porcentual
correspondia, pues, a un 71% de Carbohidratos, un 18,5% de Grasas y un 10,5% de
Proteinas, distribucion que pone en evidencia una cierta asimetria que prima el
consumo de Hidratos de Carbono, en detrimento del consumo graso, a pesar de que en
el periodo 1990-1998 se constatd un ligero aumento en el consumo de grasas animales.
Destaca en este periodo la importante elevacion en la ingesta de frutas, verduras y
azucar, con la disminucion en el consumo de cereales.

Marruecos se sitla a la cabeza de los paises mediterraneos, en lo que respecta al
consumo de cereales, con 689 gramos al dia. Haciendo referencia al consumo de lacteos
en esta ocasion el pais marroqui es el que menos lacteos consume con una media de
93,4 gramos dia. EI consumo de huevos es aproximadamente de 15 gramos por dia. Si
se analiza el consumo total de azucar y miel se consumen aproximadamente 110 gramos
por dia.

Si hacemos referencia al consumo de hortalizas y patatas el consumo medio
diario es de 312 y 89 gramos por dia respectivamente. En relacion a las legumbres la
media se sitla en 23 gramos dia.

El consumo de frutas se encuentra en 197,5 gramos dia.
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En cuanto al consumo de carne, la tendencia marroqui es al consumo de tres
tipos de carne diferentes: Pollo (23 gr. /dia), Carnero (13 gr. /dia), Vaca (12 gr. /dia). En
referencia al consumo de pescado la media es de 20 gramos por dia.

Al comparar los grupos urbanos y rurales en Marruecos, este ultimo grupo solo

tiene valores superiores al medio urbano en consumo de azlcar y cuerpos grasos.

1.8.2.2.- DIETA EN ARGELIA:

El plato tradicional dentro de la dieta argelina es el Cuscus, que junto con el
burek, kemia y los platos cuyo componente principal son el cordero: lham liahlou y
mechoui, constituyen los platos tipicos de la dieta en Argelia. La dieta en este pais ha
sufrido una variacion en relacion a los ultimos afios. Se observa un aumento del
consumo de trigo de manera muy significativa. Asi como también ligeros aumentos en
el consumo de verduras, frutas y lacteos. Disminuyendo por otro lado el consumo de
azUcar, huevos y grasas animales. Asi mismo se observa un consumo estable de aceites
vegetales, carnes y leguminosas.

En la Tablas 3,4 y 5, se resume la composicion de la dieta argelina, con los
diferentes grupos de alimentos estimados en gramos/dia y el promedio de calorias
totales por dia (FAO, 1998). La ingesta media de calorias fue 3020 calorias por dia y un
total de 82,3 gramos de proteinas y 71, 3 gramos de grasas. La distribucion de la dieta
corresponde a 67,9% de Hidratos de Carbono, 10,9% de proteinas y 21, 2% de grasas.

Argelia es el principal consumidor de trigo de los paises del mediterrano con593
gr/dia. Sin embargo es el pais que menos huevos consume 9 gr/dia, azucar 65 gr/dia,
verdura 223 gr/dia, Carnes 48 gr/dia. Siendo la de mayor proporcion la carne de
carnero con un 45,9%, siendo de un 27% el consumo de carne de pollo y vacuno. El
consumo de pescado con 9,5 gr/dia y de aceite de olvia con 2 gr/dia situa a Argelia entre

los paises con menos consumo de estos alimentos de la cuenca mediterranea.
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En relacion al consumo de fruta este se sitla en 111 gr./dia.
El consumo de cereales es de los mas elevados de los paises mediterraneos con
650 gr./dia.

1.8.2.3.- LA DIETA EN ESPANA
El consumo medio de alimentacion en el afio 2003 fue de 2822 calorias lo
que es superior a la ingesta de calorias recomendadas para la poblacion espafiola. Estas
calorias son consecuencia de una dieta alta en grasas animales y aceites vegetales de
alto contenido caldrico.
En relacion al consumo de proteinas (alrededor de las 110 gr. dia) cabe destacar
que el consumo de las mismas se encuentra en un 62% por encima de lo recomendado
para la poblacion espafiola y que esta ingesta se produce principalmente a base de

proteinas animales.

El porcentaje de ingesta de la poblacion espafiola en relacion a los
macronutrientes es el siguiente 16% de proteinas, 45% de hidratos de carbono y 39% de
grasas.

Con respecto al contenido en fibras, estd por debajo de lo recomendado a
pesar del importante consumo de frutas (273 gr/dia) y hortalizas (429 gr/dia), si bien el
consumo de legumbres (22gr/dia), pan, cereales (282 gr/dia), situandose Espafia, en este
ultimo alimento, como el pais menos consumidor de la zona mediterranea. Esto implica
un descenso en la ingesta de hidratos de carbono lo que desequilibra la balanza hacia las
grasas Yy proteinas. No obstante, conviene destacar que la ingesta de hidratos de
carbono es suficiente y el desequilibrio se produce mas bien por un consumo de

proteinas y grasas excesivo.
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En relacién al consumo de vitaminas podemos destacar que la ingesta de
vitamina A supera de forma importante los valores recomendados, asi mismo la ingesta
de vitamina B1 y B2 es un 50% mayor que los valores recomendados, la niacina y el
hierro en un 40%, el calcio en un 7%, el magnesio un 14% y el yodo un 21%, el Gnico
mineral que se encuentra por debajo de los valores recomendados es el zinc.

En los Gltimos afios se ha producido un aumento del consumo de frutas y
hortalizas (4,2%), el aceite de girasol es otro producto que ha tomado fuerza
incrementando su consumo en 4,6%. (75 gr./dia) (Ministerio APA 2003). Pero, por otra
parte, en este tiempo, la tendencia de consumo de la poblacién espafiola ha girado en
torno a un peso cada vez mas importante de la comida prefabricada que ha aumentado
en 2,9%, el mismo aumento que los lacteos (448 gr./dia) y sus derivados.

El 58,4% de la poblacion espafiola realiza 3 comidas: desayuno, almuerzo y
cena. Un 32,1 %, ademas, suele realizar la merienda, siendo en su mayoria menores de
20 afios. (INE 2004).

1.8.2.4.- LA DIETA EN TURQUIA
Uno de los paises que merece una atencién preferente es el caso de Turquia, pais
de mayoria isldmica pero con habitos de vida cercanos a los europeos. La ingesta
caldrica media fue de 3554 kcal distribuidas en un 64,1% de hidratos de carbono, 11,2%
de proteinas y 24,6% de grasas. Se muestra en las Tablas 3 y 4, los rasgos mas
destacados de consumo de los diferentes alimentos (FAO, 1998).
En relacion a la ingesta de legumbres, Turquia se sitia como el mayor
consumidor de los paises mediterraneos con 37 gr./dia. EI consumo de carne fue de 52
gr./dia y el de pescado de 19 gr./dia. La cantidad de azlcar ingerida fue de 85 gr./dia. El

consumo de lacteos tuvo una media de 349 gr./dia. EI consumo de hortalizas (586
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gr./dia) de cereales (616 gr./dia) patatas (183 gr./dia) y trigo (530 gr./dia) se posiciona

entre los paises mediterrdneos de mayor consumo.

1.8.2.5.- TENDENCIAS DE CONSUMO DE INMIGRANTES DEL MAGREB EN
ESPANA

El hecho de que una persona se encuentre fuera del &mbito de influencia de
su cultura y resida en un pais occidental conduce a variaciones en sus tendencias de
consumo con respecto a las de su pais de origen. Esto es l6gico puesto que la progresiva
adaptacion afecta también al ambito dietético, de manera que la inclusion de platos y
alimentos del pais receptor es sinénimo de adaptacion social al mismo.

En algunos casos la resistencia a la inclusién de alimentos del pais receptor
es debido a percepcion de que a través de la alimentacién se sigue manteniendo una
unidad cultural y la proteccion frente amenazas externas y en estos casos se opta por
crear en la sociedad de inmersidn espacios donde poder seguir con su alimentacion tipo
(Gracia 2002). Afortunadamente, este fendmeno es reciproco. No solo los inmigrantes
varian sus tendencias de consumo, sino que los habitantes del pais receptor suelen
sentirse atraidos por los nuevos productos que se van incorporando a la dieta del pais

anfitrion.
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DESAYUNO

1- Café
2- Leche

3- Bolleria industrial
4- Tostadas/Pan

5- Infusiones
6- Galletas
7- Queso

8- Cacao

9- Tartas dulces caseros

10- Huevo
11- Fruta

12- Cereales

ALMUERZO

1- Carne

2- Pollo

3- Pescado

4- Ensaladas

5- Verdura

6- Arroz

7- Pan

8- Patatas

9- Fruta

10- Legumbre
S

11- Sopa

12- Huevos

CENA
1- Carne
2- Pollo

3- Ensaladas
4- Pescado
5- Frutas
6- Patatas
7- Sopa

8- Pan

9- Verduras
10- Arroz
11- Huevos
12- Pasta
13- Legumbres

Tabla 6.- Preferencias de consumo de la poblacion inmigrante magrebi, en
Espafia. 1) Desayuno; 2) Almuerzo; 3) Cena (Fuente: MAPA 2004)
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La realizacion del desayuno por parte de la poblacion inmigrante magrebi se realiza
entre las 7:00 horas y las 10:00 horas del dia, con una composicion muy parecida a los
de la poblacion espafiola. En la tabla 6 se presentan los diferentes alimentos utilizados,
en orden de mayor a menor consumo (MAPA 2004).

El almuerzo que se presenta como la comida principal dentro de la poblacién
espafola, empieza a adquirir también importancia entre la poblacién inmigrante,
realizandose en su propio domicilio, en un 54% de los casos; en un 34% en el trabajo y
s6lo un 12% de la poblacion inmigrante magrebi lo hace en restaurantes. Los alimentos
mas consumidos por la poblacion magrebi, por orden de importancia, son los que se
muestran en la Tabla 6 Por ultimo, la cena, es la tercera comida principal de la
poblacién espafiola, la poblaciéon inmigrante suele realizarla entre las 20:00 y las 23:00
horas. El 87% de la poblacion cena en su domicilio. Los alimentos ingeridos por parte
de la poblacion magrebi en Espafia por orden de importancia son también mostrados en
la Tabla 6.

En general se puede observar que los magrebies realizan una ingesta inferior de
leche y zumos con respecto a la poblacion espafiola, e incorporan comidas espafiolas en
un 48%, mientras que un 52% sigue siendo la propia de los paises del magreb.
Asimismo, un 44% de la poblacion magrebi ha dejado de consumir algin producto
tipico, entre los que destaca el cous-cous (69%) debido principalmente a la falta de

tiempo para la elaboracion del mismo (MAPA 2004).

1.8.3.- CAMBIOS NUTRICIONALES DURANTE EL MES DEL RAMADAN:
Durante el mes del Ramadan, y debido a la obligacién de no poder ingerir
alimentos ni liquidos, durante la salida del sol a la puesta del mismo, se producen

I6gicos cambios en el ritmo de vida de los sujetos, que difieren segun el ambito
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geogréfico en el que se encuentran. Ademas, en este periodo, la disponibilidad de
alimentos de cierto tipo va a condicionar la dieta, por lo que la alimentacion de un
musulman sera diferente si ésta se realiza en un contexto islamico o, por el contrario, se
desarrolla en un contexto occidental.

Durante el ayuno, la ingesta alimentaria se concentra en dos comidas principales,
la primera que corresponde a la hora en la que el sol se pone y la segunda durante la
noche, entre las 0 horas y las 3 horas. Entre estas comidas los musulmanes suelen
picotear alimentos ricos en hidratos de carbono. No obstante, las modificaciones en los
habitos alimentarios durante el Ramadan no solo se centran en una condensacion de las
comidas y en un cambio de horarios, sino también en sus aspectos cualitativos. (Duran,
P 2004). La comida se suele empezar a preparar al mediodia siendo las mujeres las
principales encargadas de su elaboracion (Rojo, C 2007). La cena pasa a ser la comida
mas importante y los platos suelen contener gran cantidad de liquidos, como por
ejemplo la harira.

Algunos autores estan de acuerdo en sefialar que esto no supone una
malnutricién o una inadecuada toma de calorias, extremo confirmado tras un estudio de
la dieta de jovenes estudiantes durante el Ramadan, en el cual se observé que cumplian
con 2/3 de las calorias diarias recomendadas. (Hussaini N.M, 1982). Sin embargo otros
autores encuentran desequilibrios en la ingesta de ciertos nutrientes y variaciones en la
toma de calorias de las personas que realizan el ayuno. Tras un estudio con 15 sujetos se
ha observado un aumento significativo de las calorias, asi como grasas, hidratos de
carbono y proteinas. (Frost, G; Pirani, S, 1987).

Se han comunicado resultados en los que se evidencia un aumento de la calorias
ingeridas a expensas del aumento en la utilizaciéon de proteinas y grasas. (Frost, G;
Pirani, S, 1987; Adlouni, A y col; 1997; Gharbi, M Akrout, M Zouari, B 2003).

Contrariamente, la reduccion de la ingesta caldrica se ha descrito en los siguientes
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estudios (Nacef, T, Slama, B, Abid, M; Ben, H, 1988; Hallak, MH, Nomani, MZ, 1988;
Swileh, N, Schnitlzer, A, Hunter, GR, Davis, B. 1992; Nomani, MZ, 1997; Nomani
MZ, 1999;Afrasiabi, A, et al 2003). En esta misma linea, en un estudio en jovenes
deportistas se encontrd un descenso del 24% en el aporte caldrico durante el Ramadan,
en comparacion con los niveles anteriores al comienzo del ayuno, poniéndose de
manifiesto que la racion alimentaria era desequilibrada, concluyendo que la dieta era
hiperlipidica, hipogllcida y hipoproteica. (Ben Slama, F; Hsairi, M; Belaid, J 1993).

Otros autores sin embargo no han encontrado evidencias de que se produzcan
diferencias significativas entre la ingesta pre-Ramadan y durante el Ramadan (Meckel
Y, Ismaeel A, Eliakim A, 2007; Karli et al 2007).

En conjunto, la mayoria de los autores coinciden en que durante el ayuno del
Ramadéan, los musulmanes consumen mas alimentos de cada grupo alimentario,
sefialandose un aumento en la toma de productos lacteo, en la ingesta de carne y
verduras, y una disminucion en el grupo de los cereales, aun cuando permanece siempre
dentro de los valores recomendados.(Zeinab, EM; 1997; Afifi, ZE. 1997 ). Pero no
todos coinciden en el sentido de tales variaciones, habiéndose informado de aumentos
en el consumo de hidratos de carbono y proteinas (Frost, G; Pirani, S, 1987 ; Adlouni, A
et al 1997), a la vez que otros autores concluyen que el mes del Ramadan no produce
diferencias significativas en la ingesta de hidratos de carbonos, grasas o proteinas en
comparacion con la dieta previa del Ramadan (Al-Hourani HM, Atoum MF, 2007).
Finalmente, otra investigacion muestra que durante este mes disminuye
significativamente el nimero de ingestas al dia y la dieta es mas caldrica con una
ingestion aumentada de acidos grasos insaturados y de colesterol total (Lamine F et al
2006).

En los estudios que se han realizado fuera de un contexto islamico en estudiantes

universitarios (Oliveras, M? J, et al 2006), han detectado que la ingesta de
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macronutrientes se desvia de lo recomendado para la poblacion espafiola, ya que sus
resultados arrojan un aumento de la ingesta de lipidos, asociada a una disminucion de

proteinas y de hidratos de carbono.

1.9.- JUSTIFICACION

El Ramadan constituye un modelo particular de ayuno que se caracteriza por
su naturaleza intermitente, su brusca implantacién y, ademas, porque afecta de forma
estricta a cualquier tipo de ingesta, inclusive la de agua. Por otra parte, lejos de ser un
fendmeno aislado, involucra sin excepcion a todos los que profesan la religion islamica,
que constituyen casi un tercio de la poblacion mundial. Esta realidad hace,
precisamente, que no sea una cuestidn restringida solo a paises de esta confesion, sino
que concierne a todos, especialmente los industrializados de corte occidental, receptores
de un importante flujo migratorio. Conocer sus caracteristicas, prevenir sus efectos
sobre actividades cotidianas (laborales, intelectuales, etc.), prever las necesidades de
este colectivo durante el Ramadan, son objetivos que se imponen en un contexto de
sociedad multicultural moderna.

Técnicamente, en este ayuno no se produce, en realidad, una deprivacion
persistente de alimentos y agua, puesto que, tras la puesta de sol, pueden ser satisfechas
todas las necesidades, pero si introduce aspectos singulares como son, el brusco cambio
de ritmo, la alteracion de las pautas de vigilia-suefio, la restriccion absoluta en la ingesta
de agua y alimentos en el periodo diurno —en torno a 14 horas de abstinencia- y su
duracion, un mes lunar.

Entre los mamiferos, es sin duda el hombre, el animal que ha logrado
modificar mas profundamente las pautas naturales de ingesta de liquidos y alimentos,

convirtiendo en habitual la comida diaria sistematica, en horarios prefijados, a pesar de
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que la regulacion neuroendocrina capacita al organismo para soportar periodos mas
largos entre ingesta, valiéndose de sus reservas. Con respecto al agua, la dependencia es
mayor, pero aun asi, contamos con mecanismos homeostaticos que proveen estrategias
de maxima conservacion hidrica y minimizan los efectos de su restriccion.  Detras de
todo ello un complejo entramado de hormonas y centros nerviosos estan encargados de
adecuar el metabolismo, en un modelo de regulacion especialmente influido por ritmos
y ciclos de vigilia-suefio. EI Ramadan irrumpe bruscamente en este esquema alterando
los patrones habituales de alimentacién (de forma tanto cualitativa como cuantitativa),
de vigilia-suefio (trasladando una parte importante de la actividad a horas nocturnas),
sociales, etc., y conduce a un estado de estrés que requiere la activacion de mecanismos
homeostaticos concretos para responder de forma inmediata, al principio, Yy
posteriormente adaptada, a las nuevas condiciones.

Ante esta situacion caben cuestiones como: de qué manera se producen los
ajustes neuroendocrinos en la fase aguda y posteriormente en estadios adaptados; qué
consecuencias tiene con respecto a la homeostasis general y, en particular, a la
energética y la hidrosalina; como repercute en tareas cotidianas como la realizacion de
esfuerzos o préctica de ejercicio fisico; qué caracteristicas nutricionales tiene la dieta,
durante el ayuno; entre otras. A pesar de que algunas de estas preguntas han sido
investigadas, sorprende el escaso grado de acuerdo, en las conclusiones alcanzadas, de

forma que, en su mayoria, permanecen en controversia.

1.10.- PLANTEAMIENTO

Desde una perspectiva fisioldgica, parece oportuno plantear, como aspectos
centrales del problema:

= Modificacion en la composicién corporal
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= Ajustes para mantener la homeostasis energetica

= Ajustes para mantener la homeostasis hidrosalina
y, como consecuencia de ellos, los cambios producidos en constantes hemodinamicas, y
en pardmetros de sangre y orina. De forma complementaria, es pertinente también
abordar el analisis dietético, en este periodo, con el fin de comprender las estrategias
alimentarias que tradicionalmente se siguen para subvenir las necesidades de nutrientes
y liquidos, en estas condiciones.

Otra cuestion importante a tener en cuenta es la evolucion que tiene lugar, en
el individuo, desde las primeras horas de la jornada, hasta momentos previos a la
ruptura del ayuno, tras la caida del sol, por lo que un analisis diferencial mafiana-tarde
es importante, al objeto de ilustrar las modificaciones que tienen lugar, a medida que los
recursos se van agotando; y si tales modificaciones y los reajustes oportunos se
producen de igual forma, al comienzo del mes y en los ultimos dias del mismo.

Finalmente, para completar la vision del fendmeno, es importante analizar
como se produce la vuelta a la normalidad, tras la finalizacion del ayuno. En este
sentido, conviene comprobar qué cambios se mantienen, cuales retornan pronto a sus
valores basales o que modificaciones nuevas surgen cuando, también bruscamente, se

vuelve al ritmo cotidiano del resto del afio.

1.11.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS
De la revision de la literatura especializada y de nuestras propias

observaciones, en estudios previos sobre el Ramadan (Jimenez et al 1999, Guerrero, R
et al 2002) partimos de la hipotesis conceptual de que su practica provoca
modificaciones agudas y adaptadas que no afectan a la composicion corporal, pero si a

los mecanismos de regulacion energética e hidrosalina, en jévenes musulmanes que
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habitualmente hacen entrenamiento deportivo, hipétesis que desde un punto de vista

operativo, se puede concretar:

a) En relacion con la homeostasis energética:

Los valores de glucemia, colesterol y triglicéridos no sufren variaciones
significativas, a lo largo del Ramadan, pero si en el periodo mafiana-
tarde, durante la jornada de ayuno.

Los niveles de insulina no varian a lo largo del Ramadan, pero si en el
periodo mafana-tarde.

Los niveles de cortisol se elevan durante el Ramadan, a lo largo del

ayuno y también en el periodo mafiana-tarde.

b) En relacién con la homeostasis hidrosalina:

La osmolalidad y la volemia no sufren variaciones a lo largo del ayuno,
pero si durante la jornada.

Los niveles de Na* y CI” plasmaticos no sufren variaciones significativas
por efecto del Ramadan.

Los niveles de K* experimentan un incremento por efecto del ayuno del

Ramadan, tanto a lo largo del proceso como durante la jornada.

Desde esta perspectiva, planteamos como objetivos:

a) Comprobar las diferencias producidas en los parametros antropométricos: peso,

IMC y grasa corporal en jovenes musulmanes que practican habitualmente

deporte, obtenidos: antes del ayuno, en la primera semana, en la cuarta semana y

diez dias después de finalizado el ayuno.
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b) Comprobar las diferencias producidas en los parametros metabdlicos vy

d)

e)

endocrinos:  Glucosa, Colesterol, Triglicéridos, Urea, HDL, LDL, Cortisol e
Insulina, en jévenes musulmanes que practican habitualmente deporte,
obtenidos: antes del ayuno, en la primera semana, en la cuarta semana y diez
dias después de finalizado el ayuno.

Comprobar las diferencias producidas en los parametros de regulacién
hidrosalina: Volemia, Proteinas Totales, Renina y Aldosterona (en sangre) y
Osmolalidad, Sodio, Potasio, Cloro, Creatinina (en sangre y orina) en jovenes
musulmanes que practican habitualmente deporte, obtenidos: antes del ayuno, en
la primera semana, en la cuarta semana y diez dias después de finalizado el
ayuno.

Comprobar las diferencias producidas en los parametros: Presiones Arteriales
(sistdlica, diastdlica y media) y Frecuencia Cardiaca, en jovenes musulmanes
que practican habitualmente deporte, obtenidos: antes del ayuno, en la primera
semana, en la cuarta semana y diez dias después de finalizado el ayuno.

Analisis dietético antes y durante el Ramadan en un grupo de estudiantes

musulmanes.
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2.- MATERIAL Y METODO

98



MATERIAL Y METODO

2.1.- MATERIAL UTILIZADO PARA LAS ANALITICAS DE SUERO
Y ORINA:
Se enumera en esta seccion el utillaje y reactivos empleados en las analiticas

realizadas.

Material;

a) Instrumental de Laboratorio:

1.- Centrifuga clinica Selecta 5.000 rpm

2.- Centrifuga refrigerada (BECKMAN) TJ 10
3.- Agitador (PACISA)

4.- Bafio termostatizado (SELECTA)

5.- Autoanalizador Hitachi 911 Boehringer

6.- Coulter automatico JT (IZASA)

7.- Analizador de iones (ILITE)

8.- Osmémetro KNAUER. Alemania.

9.- Contador gamma LKB Wallac 1280

b) Instrumental clinico:

1.- Béscula clinica
2.- Talla

3.- Plicometro Holtain-Tanner
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C) Material de transporte y conservacion:

1.- Congelador Philips
2.- Arcon congelador Froilabo CCS 1l
3.- Refrigerador portatil (12 V)

Reactivos empleados

a) Kits comerciales:

1.- Equipo Twin BUN/GLU 816515 Boehringer.

2.-" " TGICHO 816523 Boehringer.

3.-"  CK-NAC-activado 1273248 Boehringer.
6.- " PHOS 1040898 Boehringer

7.-"  FE 1490869 Boehringer

= AST-GOT 1730576 Boehringer
ALT-GPT 1730576 Boehringer.

10.-“  GGT 1730764 Boehringer.
12.-¢“  CHOL 1491458 Boehringer
13.-“  HDL-C 1491458 Boehringer

14.- KIT comercial RIA Coat-a-count DPC

15.- Test R..LA. ALDOSTERONE Serono Diagnostic, Roma.
16.- Test RENIN J-125 IRMA DE DRG Diagnostics RIA 2319
17.- KIT Ultra Sensitive Human Insulin RIA (HI-11K) LINCO
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b) Otros Reactivos:

1.- Acido Acético Glacial Merck.
2.- Metanol Merck.
3.- Aprotinina (Trasylol).

2.2.- DESARROLLO DE LA PRUEBA

2.2.1.- CONSIDERACIONES GENERALES.
Como poblacion diana, para el estudio de los efectos fisioldgicos del Ramadan

sobre el equilibrio hidrosalino y el metabolismo energético, se considero la constituida
por jovenes musulmanes, de edad comprendida entre 17 y 25 afios, sanos, con habito de
entrenamiento deportivo sistematico con un nivel de rendimiento medio, residentes en
la ciudad de Ceuta y que, en cumplimiento del precepto islamico, realizan el ayuno del
Ramadan. La obtencion de la muestra fue especialmente dificultosa, dadas las
caracteristicas que debian cumplir los participantes y el estricto protocolo al que habrian
de someterse, con colecciones de sangre y orina en horario de mafiana y tarde, asi como
la realizacion de una prueba fisica hacia el final de la jornada, todo ello en condiciones
de ayuno, lo cual se reflejé en el tamafio final de la misma, quedando ésta constituida
por 10 voluntarios varones, entre el colectivo de estudiantes de ensefianza media y
universitaria de la ciudad de Ceuta. Todos ellos fueron informados de las
particularidades de la prueba y dieron su consentimiento por escrito.

Para la realizacion del analisis dietético, no se considerd necesario el requisito
de la préactica deportiva, quedando definida la poblacion de referencia como la de

jévenes musulmanes, sanos, que cursan estudios en Ceuta, y practican el ayuno del
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Ramadéan. La muestra se selecciond entre voluntarios de ambos sexos, que estudiaban
en un instituto de bachillerato de la ciudad, y cumplian con las caracteristicas

requeridas.

2.2.2.- GRUPOS MUESTRALES

Para la realizacion de la presente investigacion, como ha quedado indicado,
hemos optado por la organizacion de dos grupos de trabajo, que quedaron constituidos
como se indica abajo:

Grupo 1: Para los andlisis Antropométrico, Hemodinamico, Hidroelectrolitico y
del Metabolismo Energético. N= 10, musulmanes varones sanos, seleccionados al azar
entre todos los voluntarios que realizan el Ramadan, con edades entre 18 y 25 afios. En
ellos se obtuvieron parametros bioquimicos, endocrinos y hematolédgicos, ademas de
medidas antropométricas y de constantes fisioldgicas.

Grupo 2: Analisis dietético: N= 39, de ambos sexos (23 mujeres y 19 hombres)
elegidos al azar entre voluntarios que se encontraban cursando estudios de bachillerato,
con edades comprendidas entre 16 y 18 afios y practican el Ramadan. En este grupo se
practicé una encuesta dietética antes y durante el ayuno.

2.2.3.- DISENO DE LA INVESTIGACION Y OBTENCION DE LAS
MUESTRAS

Hemos seguido un disefio longitudinal, de muestras pareadas, dirigido, por una
parte, al analisis de los efectos fisioldgicos del Ramadan, con el Grupo 1, estableciendo
medidas antes, durante y posteriores al Ramadan y, por otra, al analisis dietético, con el

Grupo 2, en observaciones previas y durante el ayuno.
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2.2.3.1.- PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS DE LOS EFECTOS FISIOLOGICOS
DEL RAMADAN.

En el grupo 1 se han obtenido muestras de sangre y orina, medidas
antropométricas y de presiones arteriales siguiendo un protocolo que se detalla a
continuacion. Paralelamente, se ha controlado un plan de entrenamiento deportivo antes y
durante el ayuno.

a) DETERMINACIONES BIOQUIMICAS, HEMATOLOGICAS Y CONSTANTES
FISIOLOGICAS Y ANTROPOMETRICAS:

Se han pautado las medidas a lo largo de seis sesiones: Siete dias antes del
Ramadan por la mafiana (Sesion 1), siete dias después del comienzo del mismo por la
mafana y por la tarde (Sesiones 2 y 3), el dia 21 de su comienzo en sesiones de mafiana
y tarde (Sesiones 4 y 5) y finalmente las mismas pruebas, una semana después de
acabar el ayuno, en sesion de mafiana (Sesion 6). Las muestras fueron recogidas y
almacenadas hasta la realizacion de las determinaciones programadas, en las

instalaciones de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Ceuta.

Obtencion de la muestra previa y posterior al mes del Ramadan: sangre, orina 'y

constantes, en el dia establecido, de 08:00 a 09:00, tras un breve periodo de reposo,
después de llegar en vehiculo al laboratorio.

Obtencion de la muestra durante el mes del Ramadan: sangre, orina y

constantes, en el dia establecido, en horario de mafiana entre las 8:00 y las 9:00 horas y
de 17:00 a 18:00 en las sesiones de tarde, tras un breve periodo de reposo, después de

Ilegar al laboratorio. Repitiéndose el mismo protocolo en ambas sesiones.
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Sistematica a sequir el dia de la prueba

De manera esquematica, se expone la secuencia de pasos que eran tenidos en

cuenta, el dia de la prueba, en sesiones de mafiana y tarde.

Fase 1.- Concentracion en la Escuela de Enfermeria.
-Se prepara todo el material y se cita a las personas de la muestra en la
laboratorio de la Escuela de Enfermeria.
hora: 8:00. y 17:30
Fase 2.- Pruebas:
- Reposo: 15 minutos, sentados.
-Determinacion de Presiones arteriales, y Frecuencias cardiaca.
- Obtencion de muestras:
-Muestra n°1 de sangre venosa en region antecubital.

-Muestra n°1 de orina:.

Fase 3.- Final de la sesion y traslado de los sujetos a sus

domicilios.

b) ENTRENAMIENTO DEPORTIVO:
Todos los componentes del Grupo 1 fueron sometidos a un entrenamiento que
empez0 tres meses antes del Ramadan.

Durante el primer mes, el entrenamiento se realizaba 3 dias por semana, en los
cuales se corria a una intensidad entre el 60-80% de la Frecuencia Cardiaca Maxima
(FCM), con un volumen de 35-40 minutos diarios, en métodos continuos o intervalicos
extensivos. Antes de iniciar la carrera se realizaba un trabajo de fuerza del tren superior,

siguiendo una piramide de 3 series con repeticiones, que iban de mas a menos.
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En el segundo mes la frecuencia de trabajo aumento un dia més por semana y la
intensidad del ejercicio rondé entre el 60% - 85% de la FCM. Con unos volimenes de
40-50 minutos diario de trabajo aerébico. Aumentando en 4 repeticiones por serie el
trabajo compensatorio del tren superior.

Durante el tercer mes se entreno 5 dias a la semana, si bien la duracion de las
sesiones se redujo a 35-45 minutos de trabajo. La intensidad de las mismas se aumento a
70-90% de la FCM, excepto la sesion de trabajo recuperador, que se efectuaba entre el
55% y el 60% de la FCM y una duracién de 30 minutos. El trabajo compensatorio de

miembro superior aumento en 3 repeticiones por serie.

2.2.3.2.- PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS DIETETICO:

Para el analisis de los cambios cualitativos y cuantitativos que se producen en la
dieta, por efecto del Ramadan hemos seguido, en el Grupo 2, un disefio longitudinal
pareado donde se hace un registro alimentario de lo ingerido, antes y durante el
Ramadan. Se realizaron las mediciones durante la semana previa al ayuno con el fin de
establecer los valores basales de referencia; y durante la segunda semana del Ramadan
para obtener toda la informacion necesaria en cuanto a los cambios producidos durante
el mes. Los datos se obtuvieron de la dieta de tres dias, en cada una de estas semanas,
uno de los cuales era festivo. Considerando los sexos por separado, también se analizan

las diferencias, en este caso mediante analisis intergrupo (no pareado).

2.2.3.3.- OBTENCION Y PREPARACION DE LAS MUESTRAS
Extraccion de sangre.

Las extracciones se obtuvieron por puncién venosa en la region antecubital,

estando los individuos en posicion de sentados.
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El volumen extraido fue de 20 mL que era repartido en alicuotas de la siguiente
manera:

- 10 mL entre 2 tubos con EDTA dipotasico como anticoagulante, a los
que se le habia afiadido 100 pL de Aprotinina (Trasylol equivalente a 2000 Ul).

- 10 mL entre 2 tubos de plastico provistos de perlas para favorecer la
retraccion del coagulo y sin anticoagulante.

Los tubos eran convenientemente identificados, y separados en alicuotas para
hematologia, que eran procesadas en coulter el mismo dia o bien centrifugadas para
separacion del plasma y congelacion en alicuotas de 2 mL.

Para la obtencién de suero, los tubos sin anticoagulante, eran centrifugados a
2.000 rpm durante 10 minutos, tras la retraccion del coagulo a temperatura ambiente. El
suero era entonces separado mediante una pipeta Pasteur y repartido en alicuotas de 2
mL. Una de ellas era utilizada inmediatamente para las determinaciones bioquimicas y

el resto se congelaba.

Coleccion de orina

Las muestras de orina se obtuvieron por miccién directa, sobre recipientes

estériles de analisis, adecuadamente etiquetados.

Almacenamiento y conservacién de muestras

Las muestras de plasma, suero y orina fueron almacenadas en congelador a -
80°C, hasta su traslado al laboratorio de Fisiologia y Bioquimica de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Granada, para las determinaciones hormonales. El
traslado se realizO en recipiente cerrado, en ambiente de nieve, en una sola jornada,

comprobandose a su llegada, el estado de congelacion de todas las muestras, antes de
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ser almacenadas en los congeladores del mencionado laboratorio, permaneciendo a -80°

C hasta el dia de su determinacion.

2.2.3.3.- DETERMINACIONES ANALITICAS
Las medidas habituales de laboratorio se han realizado mediante técnicas
rutinarias de andlisis clinico. Las determinaciones hormonales se realizaron por

radioinmunoensayo (RIA) y analisis inmunoenzimatico.

Determinaciones Bioguimicas en sangre vy orina

Glucosa

Se ha utilizado un test colorimétrico enzimatico comercial, de la casa
Boehringer coédigo 816515, basado en la oxidacion de la glucosa a gluconato, en
presencia de la enzima Glucosa Oxidasa, que rinde peroxido de hidrégeno, el cual, en
un segundo paso, en presencia de fenol y un aceptor de oxigeno cromogénico (4-amino
fenazona), y enzima peroxidasa, produce 4-(mono-imino-p-benzoquinona) fenazona,

que es determinado por fotocolorimetria.

Triglicéridos

Hemos seguido un método enzimaético de Boehringer (cddigo 816523), que mide

el glicerol liberado, por colorimetria.
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Primero, los triglicéridos son hidrolizados por accion de enzima lipasa,
rindiendo glicerol y acidos grasos libres. Posteriormente, el glicerol es fosforilado con
la concurrencia de la enzima Glicerol kinasa, en presencia de ATP. El Glicerol-3 fosfato
producido es a continuacién oxidado a fosfo-dihidroxiacetona, produciendo peréxido de
hidrégeno que es cuantificado por el procedimiento de la reaccién con peroxidasa y

aceptor cromogénico de oxigeno, descrito para la glucosa.

Urea

Se ha determinado mediante el método de la ureasa siguiendo el test U.V. de
Boehringer.

La enzima descompone la urea mediante una reaccion que rinde i6n amonio.
Diferentes metodologias se han seguido para la valoracién del amoniaco final liberado,
que incluyen valoracion acidimétrica, valoracion culombiométrica con hipobromuro,
neslerizacion y la reaccion de Berthelot, donde la adicién de nitroprusiato facilita la
transformacion a indofenol (Todd Sandford). La adaptacion a métodos automaticos ha
conducido a la valoracién mediante la reaccion con un cetoacido, el alfa-cetoglutérico,
en presencia de la enzima Deshidrogenasa Glutamica, que utiliza NADH como
coenzima. Esta variante, que ha sido la seguida por nosotros, permite la incorporacién
del amoniaco al cetoacido, produciendo &cido Glutdmico. Durante la reaccion, el
coenzima resulta oxidado a NAD, hecho que puede determinarse mediante lectura en el
ultravioleta (340 nm). La disminucion de la absorbancia a esta longitud de onda,
correspondiente a la oxidacion del NADH a NAD es proporcional a la concentracion de

amoniaco presente.
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lones Na*, K"y CI" Séricos y Urinarios.

La determinacion de estos iones se ha efectuado mediante medida con electrodos

de referencia, en un analizador ILITE, con las siguientes especificaciones técnicas:

- Muestras: Sangre total, suero, plasma u orina.

- Linealidad: Sangre.... Na: 20 a 200 mmol/L
K: 20 a 200 mmol/L
Cl: 25 a 200 mmol/L

(sin diluir) Orina..... Na: 25 a 1000 mmol/L
K: 1,0 a 500 mmol/L
Cl: 25 a 500 mmol/L

- Resolucion: Na: 0,1 mmol/L; K: 0.01 mmol/L;
Cl: 0,12 mmol/L

Las muestras de suero son medidas directamente, mediante aspiracion de 0,1 ml
de muestra, en la funcion 'Analyze blood' del dispositivo.

Las muestras de orina requieren ser diluidas previamente en la proporcién 1:10 y
medidas en la opcidn correspondiente del menu, ofrecido por el aparato. En este caso,

son aspirados 0,4 ml de muestra.
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Proteinas Totales

Se han obtenido por el método Biuret descrito originalmente por Kingsley,

utilizando el equipo TP 1040901 de la casa Boehringer.

Determinacién de la Osmolalidad

La osmolalidad expresa la concentracion de particulas osmdticamente activas
por Kg de disolvente, y desde un punto de vista fisioldgico, representa un parametro
esencial en las relaciones entre los diferentes compartimentos del organismo, en lo que
respecta a fluidos y solutos difusibles. Su medida permite determinar las alteraciones

producidas en el balance de agua y electrolitos.

Osmolalidad Plasmatica

Entre otras propiedades coligativas que dependen de la presencia de particulas
en las disoluciones, el descenso crioscopico, es decir la diferencia entre la temperatura
de congelacion de un disolvente puro y una disolucion del mismo, es un método Util
para determinar la concentracion de tales particulas.

Por medio del osmometro Knauer, la solucion se congelaba en primer lugar
hasta alcanzar una temperatura entre -5 y -8 °C, sin que la cristalizacion tomara lugar,
induciendo su vuelta a los 0°C por medio de movimientos vibratorios. La diferencia
entre los 0°C y el punto de depresién de la congelacion de la muestra mostraba la

osmolalidad de la solucién en mOsm/kg.
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El procedimiento es el siguiente:
1
2
3- Tiempo de medicion por lectura directa entre 1 y 2 minutos.
4
5- Rango de medida 0-2000 mosmol/Kkg.

Centrifugacion de las muestras de salgre a 2500 rpm durante 5 Minutos

Obtencion de 0,15 ml de plasma

Comprobar que la temperatura ambiente no supera los 40°C

Osmolalidad Urinaria

Entre otras propiedades coligativas que dependen de la presencia de particulas
en las disoluciones, el descenso crioscopico, es decir la diferencia entre la temperatura
de congelacion de un disolvente puro y una disolucion del mismo, es un método Util

para determinar la concentracion de tales particulas.

Para la medida de la osmolalidad urinaria hemos seguido el método crioscopico,

utilizando un osmémetro (Knauer) semiautomatico.
El procedimiento es el siguiente:
1.- Centrifugacién de las muestras de orina a 1.900 rpm durante

15 minutos.

2.- Encendido del aparato y calibracion, mediante uso de
disoluciones patrones (1.500, 500 y 100 mOsm/Kg).

3.- Medida de las muestras por lectura directa.
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2.2.3.4.- DETERMINACIONES HEMATOLOGICAS Y HEMODINAMICAS.

Hematocrito y Hemoglobina

El anélisis hematoldgico de las muestras se ha efectuado mediante analizador
multicanal, automaético (Coulter JL). EI hematocrito es calculado a partir del volumen
corpuscular medio y del recuento de eritrocitos efectuado por el aparato. Para la
hemoglobina sigue el método fotocolorimétrico de la cianmetahemoglobina mediante

reactivo de Drabkin.

Volumen Plasmatico

Dos métodos pueden ser destacados, por su eactitud y sencillez de aplicacion,
para determinacion del volumen plasmaético, el de Adolph y el propuesto por Dill

El método de Adolph postula que solo las proteinas libres se filtran y abandonan
la corriente sanguinea, por lo que la medida del aumento en la concentracion de
proteinas plasmaticas puede ser utilizado para calcular en porcentaje de disminucion del

volumen de plasma.

Dill y colaboradores han puesto de manifiesto que tal postulado no es valido
para todos los sujetos. Nosotros hemos seguido el método de este ultimo autor, cuyo
fundamento es que cuando un individuo se encuentra agudamente deshidratado, el
volumen de plasma disminuye, sin que ello influya en la hemoglobina contenida en los
eritrocitos, que no pueden abandonar las células y menos ain la sangre. Esto sugiere el

uso de medida de concentracion de hemoglobina en sangre, antes y después de la
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deshidratacién, para estimar los tantos por ciento de cambio en los volumenes de

plasma y glébulos rojos.

El célculo es como sigue:

1.- Célculo del volumen sanguineo
Hb
VS=100 - ——
Hb
2.- Célculo del volumen corpuscular, en funcion de su hematocrito (Htc).

VC =VS - Htc

3.- Célculo de los volumenes plasmaticos en ambas situaciones.

VP; =100 - Htcy

VP2 = VSZ - VC2

La diferencia medida en %, indica la variacion de volumen plasmatico

producida, entre las situaciones iniciales y finales consideradas.
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Determinacién del Porcentaje de Variacion de la Resistencia Periférica Total.

Hemos calculado el valor del porcentaje de variacion de la resistencia periférica
total, a partir de los valores de la PAM vy frecuencia cardiaca, mediante la férmula
(Siconolfi,1982; Pluto et al 1988)

100 - [(PAM/FC), - (PAM/FC)4]

%RPT =
(PAM/FC),

Determinaciones de Excrecidon de iones y Diuresis.

Calculo de la fraccion de excrecion de iones

Para poder evaluar la excrecion de iones, o bien las consecuencias de una
situacion experimental, suprimiendo el efecto que pudiera tener una diuresis modificada
en la medida de su aclaramiento, hemos utilizado el calculo de la fraccion de excrecion,
con la ventaja de que esta medida puede hacerse a partir de una Unica coleccion de

orina, a diferencia de aquellas en las que es aconsejable la orina de 24 horas.

La Fraccidén de Excrecion de un soluto es igual al cociente entre la cantidad
excretada y la filtrada, de dicho soluto, multiplicado por 100, siendo la primera igual al
producto de su concentracion en orina, por la tasa de flujo urinario y la segunda igual al
producto de la concentracion plasmatica, por la tasa de filtracion glomerular que viene
dada por el valor del aclaramiento de creatinina. De esta relacion se obtiene la expresion

utilizada por nosotros:
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UrNa ¢ PICr
FEx%=—-100
I:)INa : UCr

donde 'Urx' y 'Plx' representan las concentraciones urinarias y plasméticas del ion “Xy

'Ure,' y 'Ple,' las de creatinina.

Gradiente transtubular de potasio GTTK.

El GTTK constituye una herramienta util para la estimacion de la secrecion neta
del i6n, y puede servir como una forma indirecta de evaluar el efecto de la aldosterona
sobre ésta. Considerando como premisas que la osmolalidad urinaria al final del tubo
colector cortical, es similar a la del plasma y que muy poca 0 ninguna secrecion o
reabsorcién de potasio tiene lugar en el tabulo colector medular, puede calcularse
mediante la expresion (Rose B.D., 1994):

Uk : I:)osm
GTTK =

Uosm : I:)k

Estimacion que resulta relativamente ajustada en la medida que la orina no esté
diluida y la concentracién de sodio permanezca por encima de 25 mEg/L, es decir, que

no esté limitada la disponibilidad de sodio.

El valor GTTK en sujetos normales, con dieta regular, es de 8 a 9 y se eleva por

encima de 11 con carga de potasio, poniendo de manifiesto un aumento en su secrecion.
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Desde un punto de vista clinico, un valor por debajo de 7 y particularmente por debajo

de 5, en un paciente con hiperkalemia, es fuertemente sugestivo de hipoaldosteronismo.

2.2.3.5.- DETERMINACION DE HORMONAS

Se ha utilizado el método, Radioinmunoensayo (RIA) para las hormonas
analizadas.

Desde su desarrollo en los afios 50 por Yalow y Berson, el RIA ocupa un lugar
destacado y casi rutinario en la metodologia, habiéndose generalizado el uso de
anticuerpos especificos radiomarcados, para la cuantificacion de muy diferentes
moléculas, en la actualidad, contenidas en cantidades infimas, en tejidos o en medios
liquidos.

Independientemente de la sustancia que se trate de analizar, este método
obedece al siguiente esquema:

1.- Formacién del ligando:

Mediante unién de un anticuerpo especifico de la molécula que se trata de

investigar. Dicha unién puede ser:

a) Union competitiva a un anticuerpo, entre la sustancia problema y una cantidad
conocida de la misma sustancia previamente marcada, de forma que la medida de
inhibicion de la radiactividad es funcion de la concentracion de sustancia problema
presente.

b) Union directa del anticuerpo, previamente marcado, a la sustancia problema. En este

caso, tras la separacion de la fraccion no ligada, la medida de la actividad
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(inmunorradiometria), es una funcion de la concentracion de complejo antigeno-

anticuerpo y en definitiva, de la cantidad de sustancia problema

2.- Separacion especifica de la fraccion no ligada:

Con lo que se pretende eliminar, bién la cantidad de patrén marcado no ligado al
anticuerpo, bién el anticuerpo marcado no ligado, segun el caso, para que la posterior
medida sea correspondiente a la presencia de sustancia problema.

La estrategia de separacion establece diferencias entre los métodos:
Precipitacion por segundo anticuerpo, adsorcion especifica en fase sélida, separacion

por campos magnéticos, etc.

3.- Lectura de la actividad, confeccién de la curva patrén e interpolacion de la medida
problema.

Determinacién de Aldosterona

Los niveles plasmaticos de aldosterona se determinaron directamente, sin
extraccion previa, por un radioinmunoandlisis comercial (Serono diagnostic, Roma).
Este RIA utiliza, como método para la separacion de la fraccion unida de la libre, la
adicion de un segundo anticuerpo unido covalentemente a una particula magnética. El
inmunocomplejo es separado, por tanto, aplicando un campo magnético, prescindiendo
asi de centrifugacion.

El coeficiente de variacion, en el control de precisién intraensayo fué del 4,8%,
en tanto que la medida interensayo arrojo un valor, para dicho coeficiente del 7%. La

sensibilidad del método correspondié a un valor de 12 pg/mL.
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Determinaciéon de Renina.

El procedimiento emplea un ensayo inmunoradiométrico (IRMA),
concretamente el DRG Renina IRMA material para cuantificar y medir la renina en
suero. El ensayo no es competitivo, cuyo analisis es obtenido entre dos anticuerpos.

El procedimiento emplea una ensayo inmunoradiométrico a dos sitios descritos
por Miles y colaboradores, y esta disefiado para detectar renina. EI IRMA es un ensayo
no competitivo como hemos comentado anteriormente, en el cual el compuesto a ser
medido es atrapado entre dos anticuerpos como un sandwich. El primer anticuerpo es
inmovilizado por “la gota envuelta”. El otro anticuerpo es radioetiquetado por
deteccidn. ElI compuesto presente en los desconocidos estandar y controles es unido por
ambos anticuerpos para formar un complejo
de sandwich, los reactivos no unidos se eliminan mediante lavado de las gotas. La
cantidad de renina unida presente es directamente proporcional a la cantidad de renina

en la muestra.

Determinacién de Insulina

La determinacion de la insulina plasmatica se realizd6 mediante la técnica de
radioinmunoensayo (RIA), desarrollada para cuantificar el nivel de insulina humana en
el plasma sanguineo (Yalow RS, Berson SA, 1960; Morgan CR, Lazarow A, 1963).
Esta técnica se basa en la competencia entre la insulina presente en las muestras y en los
modelos marcados como | 125. Se utilizé el kit Ultra Sensitive Human Insulin RIA (HI-
11K) (LINCO Research, St. Charles, MO, USA),con sensibilidad de 0,2 - 20 pU/mL y
especificidad de 100%
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Determinacion de Cortisol

El cortisol plasméatico se midi6 con kit comercial RIA Coat-a-count DPC.
Intervalo de calibracién: 1-50 g/dl. Sensibilidad analitica: 0,2 pg/dl
El procedimiento es un radioinmunoanalisis en el cual el cortisol marcado
radioactivamente |1 125 compite con el cortisol de la muestra por los sitios de unién de
los anticuerpo. Debido a que el anticuerpo esta unido a la pared de un tubo de
proliprolineo, la determinacién del sobrante es suficiente para saber la competencia y
aislar la fraccién unida al anticuerpo del cortisol marcado.
Volumen requerido: 25 ul suero o plasma por tubo.
Conservacion: 7 dias a 2-8°C 0 2 meses a —20°C.8 Antes del ensayo, llevar todas las

muestras a temperatura ambiente (15-28°C) y mezclar por inversion

2.2.3.6.- DETERMINACION DE LOS PARAMETROS DIETETICOS:
El método seguido ha sido el de encuesta individual, para el que se consideran
dos posibilidades (Salas, J 2000)
a) Ingesta actual:
- Métodos basados en pesar los alimentos consumidos
- Métodos basados en la anotacion de alimentos consumidos, donde el encuestado
anota todo lo que ha consumido con detalle sirviéndose de medidas caseras o
mediante pesos.

b) Ingesta pasada:

- Método de recuerdo, que consiste en recordar los alimentos consumidos en las 24 o
48 horas anteriores.
- Historia dietética: En el que a través de preguntas se realiza la estimacion de la dieta

de la dieta a largo plazo.
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Nosotros optamos por el anélisis de la dieta actual, basada en la anotacion de los
alimentos consumidos y por ello la dieta se analizé en este periodo durante 3 dias uno
de los cuales era festivo. La finalidad de efectuar este tipo de medicion es la de
establecer una media de ellos, con lo que se tiene en cuenta la posible variacion debida a
los dias festivos.

Las encuestas se presentaron divididas en casillas donde los sujetos apuntaban
todo lo que comian y bebian a lo largo del dia. EI documento también constaba de unos
iconos de tazas, platos, cucharas y vasos de diferentes tamafios, que servian para
orientar a los sujetos a la hora de cuantificar las cantidades de alimento o bebida
ingeridas.

Para obtener las medidas de ingesta por persona y dia se procedio de la siguiente

manera:

- Las cantidades expresadas en kilos y gramos se transformaron en gramos.
- Los alimentos presentados en unidades se multiplicaron por el peso medio/unidad.
- Las bebidas se estandarizaron de la siguiente manera:

Vaso pequefio: 100 ml

Vaso Mediano: 250 ml

Vaso Grande: 330 ml.

Todo ello fue tratado luego en el programa informatico de andlisis de dieta,
llamado DIETETICA 1. Version 5.0 de Unisoft — Soft Mail. Para la comparacion de la
dieta, se utilizaron las tablas normalizadas del programa informatico DIETETICA 1,
para el margen de edad de la muestra (Tabla 7).
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VARONES MUJERES
Calorias 2700 cal 2500 cal
Proteinas 405 cal 375 cal
Grasas 675 cal 625 cal
Grasas saturadas 25 mgr 23.15 mgr
Grasas insaturadas 50 mgr 46.29 mgr
Hidratos de carbono 1620 cal 1500 cal.
Colesterol 270 Mg 250 Mg
Fibra 30 gr 30gr
Calcio 1000 Mg 900 Mg
Fosforo 1000 Mg 900 Mg
Magnesio 330 Mg 300 Mg
Hierro 12 Mg 18 Mg
Vitamina A 1,1 Mg 1 Mg
Vitamina B1 1,4 Mg 1,33 Mg
Vitamina B2 1,6 Mg 1,5 Mg
Vitamina B3 19 Mg 17 Mg
Vitamina C 75 Mg 75 Mg

Tabla 7.- Tablas normalizadas de la dieta (Programa DIET)
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2.2.3.7.- DETERMINACION PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Medidas:
Las medidas se tomaron con el calibrador Holtain-Tanner, siguiendo los

siguientes procedimientos, con una superficie de contacto o pellizcamiento de 20-40

mm? y una presion constante de 10 gr/mm>.

e Pliegues:

Los pliegues se tomaron siguiendo el protocolo de la American College (1999, 2000):

- Abdominal:
1- Revisar el adipometro que este calibrado a 0.
2- El evaluado en posicion vertical con el peso del cuerpo repartido entre ambos
pies.
3- Marcar el sitio a 3 cm del lado derecho del ombligo.
4- El pliegue es vertical, se toma con los dedos pulgar e indice.
5- Se mide cuando el evaluado permanezca con la pared abdominal relajada.
6- Se aplica el adipémetro se cuenta hasta 3 y se lee en milimetros.

7- Repetir la medida 3 veces y registrar el promedio.

- Tricipital:
1- Revisar el adipémetro que este calibrado a 0.
2- El sujeto se posiciona de pie con el brazo colgando lateralmente vy libre.
3- El pliegue es vertical y se toma en el punto medio del brazo (se identifica el
vertice posterior de la apdfisis acromial del omoplato desde alli se mide hasta la
punta del olecranon).
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El evaluador se situa detras del evaluado y localiza el pliegue con su mano no
dominante.

Levantar suavemente el pliegue de grasa.

Aplicar el adipdmetro un centimetro por debajo de la posicion de los dedos y
hacer lectura entre 3 y 5 segundos.

Repetir el procedimiento 3 veces y registrar el promedio.

Subescapular:

Comprobar que el adipémetro esta a cero.

El evaluado debe estar de pie, con los brazos y los hombros relajados.

Medir un centimetro debajo del angulo inferior de la escapula derecha.

El pliegue debe formar un dngulo aproximado de 45° ascendente hacia la linea
media del cuerpo.

Levantar suavemente el pliegue de grasa.

Colocar el calibrador en el centimetro marcado.

Contar hasta 3 y tomar la medida.

3 tomas y realizar la media.

Suprailiaco:

El calibrador debe de estar a cero.

El evaluado debe de estar de pie en postura estandar.

La localizacién del sitio es tomado en la linea anterior axilar, inmediatamente
superior a la cresta iliaca, en direccion diagonal.

Se toma el pliegue en el punto antes mencionado con una direccion cercana a la

horizontal.
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El porcentaje de grasa corporal se ha valorado, utilizando medidas de pliegue
cutaneo, tomando en cada caso el espesor de los pliegues tricipital, subescapular, iliaco
y abdominal, a partir de los cuales se ha aplicado el algoritmo de Durin y Worneslay

(1974), para la densidad corporal:

Densidad corporal (BD) = C — M x log10) cuatro pliegues

VARONES

Suma de los Edad — 17-19 20-29 30-39 40-49 50+ 17-72
Cuatro C 1,1620 11,1631 1,1422 1,1620 1,1715 1,1765
Pliegues M 0,0630 0,0632 0,0544 0,0700 0,0779 0,0744
MUJERES

Suma de los Edad — 16-19 20-29 30-39 40-49 50+ 16-68
Cuatro Cc 1,1549  1,1599 1,1423 1,1333 1,1339 1,1567
Pliegues M 0,0678 0,0717 0,0632 0,0612 0,0645 0,0717

Tabla 8.- Coeficientes de C y M para la suma de cuatro pliegues recogidos en
las tablas de Durin y Womersley

Y la ecuacion de Siri (1956) para el porcentaje de la grasa (Sanchez- Caravaca,
MA; Ramirez, J; Olmedo, M., 1998).

% de Grasa corporal = ((4.95)/BD)- 4.5 x 100
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2.3.- TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Para el tratamiento estadistico de los datos hemos recurrido a criterios no
paramétricos, utilizando el paquete informéatico SPSS. La razén para optar por el
método mas restrictivo se debe, por una parte, al tamafio reducido de la muestra y, por
otra, la dispersion mostrada por alguna de las variables, para las que un test previo de

normalidad evidenciaba puntuaciones extremas.

Todas las variables se presentan en tablas separadas por grupos, en las que se
recoge para una mayor informacién el valor promedio y error estandar de la media, a
pesar de no haber utilizado criterios paramétricos. Se acompafian, asimismo, las

variaciones porcentuales en cada una de las comparaciones.

Para las comparaciones mdltiples se ha utilizado la prueba de Friedman. Las
diferencias pareadas se ha contratado con el test de Wilcoxon y cuando se trata de
pruebas independientes, el de Mann-Whitney.

Hemos considerado como limite de significacion el valor de la probabilidad
p<0,05. En las ocasiones en que el valor de p esta entre 0,05 y 0,1, se hace notar como
indicios de significacion estadistica.
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3. RESULTADOS
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3.1 ANTROPOMETRIA
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PESO (Kg)
SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 52,0 50,5 50,4 50,0 50,0 50,0

2 75,3 76,5 75,1 75,5 74,6 77,0

3 70,2 69,5 68,3 71,5 70,1 70,5

4 54,1 52,0 51,1 53,6 52,8 54,0

5 79,9 80,0 78,9 80,5 79,0 80,9

6 53,0 51,0 50,0 51,0 50,5 52,0

7 61,0 58,2 57,5 58,6 57,1 59,1

8 46,0 48,3 47,9 48,3 47,0 48,9

9 68,8 68,1 67,7 67,2 66,5 68,3

10 74,3 72,8 71,6 73,7 72,1 74,1
52,0 50,5 50,4 50,0 50,0 50,0

Media 63,5 62,7 61,9 63,0 62,0 63,5
EEM 3,71 3,79 3,71 3,81 3,72 3,81

Friedman P<0,001
Niveles de significacion: b)p<0,05 d) p<0,05 e) p<0,01 f) p<0,01

Tabla 9.- Niveles de peso corporal. Los valores indican los niveles medios del peso corporal medidos
en (Kg): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de mafiana (SEM.
1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4
T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su finalizacién (POST).
En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican en
negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad
hallada en la prueba miltiple de Friedman Y en la ultima fila se expresan aquellas comparaciones que
han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafiana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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64,0

63,5

63,0

62,5

62,0

61,5

61,0

BASAL SEM 1 SEM 4 POST

O PESO MANANA O PESO TARDE

Gréfica 1.- Peso corporal: Las barras muestran los valores promedios de Peso corporal
medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan, mafiana y tarde (SEM
1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) diez dias después al mes del
Ramadan (POST).
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PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL

SEM.PREV SEM.1 M SEM.AT SEM.4 M SEM. 4T. POST

1 29,68 26,73 25,90 24,29 25,34 26,05

2 27,49 25,75 25,84 25,37 25,55 27,73

3 18,51 16,21 15,80 15,25 16,69 18,61

4 12,55 10,35 11,29 12,67 10,97 12,75

5 33,81 29,25 29,56 29,81 31,69 32,66

6 14,03 12,51 12,26 12,00 11,87 14,70

7 30,67 27,13 26,52 23,24 26,41 27,43

8 26,08 24,56 23,74 24,09 23,81 26,26

9 12,32 11,99 12,24 11,65 10,57 11,39
10 26,56 25,66 24,48 25,43 23,87 25,72
Media 23,17 21,01 20,76 20,38 20,68 22,33
EEM 2,552 2,322 2,222 2,131 2,379 2,324

Friedman P<0,001

Niveles de significacidn: a) p<0,01 b) p<0,01 c) p<0,01 d) p<0,01 e) p<0,01

Tabla 10.- Niveles de porcentaje de grasa corporal. Los valores indican los niveles medios de grasa
corporal medidos en (%): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan
de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de
mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su
finalizaciéon (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y
EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica
la probabilidad hallada en la prueba mdltiple de Friedman Y en la Ultima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafiana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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23,50

23,00

22,50

22,00

21,50

21,00

20,50

20,00

19,50

19,00

18,50

BASAL SEM 1 SEM 4 POST

‘ O % GRASA CORPORAL MANANA O % GRASA CORPORAL TARDE ‘

Grafica 2.- % Grasa corporal: Las barras muestran los valores promedios del % de grasa
corporal medidos en: situacién basal (BASAL), primera semana de Ramadan, mafiana y
tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) diez dias después al
mes del Ramadan (POST).
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3.2 HEMODINAMICA
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PRESION ARTERIAL MEDIA (mml Hg)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM.4T. POST

1 75,0 83,3 63,3 73,3 70,0 80,0

2 85,0 86,7 73,3 93,3 71,7 86,7

3 85,0 90,0 76,7 78,3 76,7 78,3

4 63,3 63,3 60,0 73,3 66,7 66,7

5 86,7 96,7 86,7 81,7 86,7 96,7

6 63,3 66,7 88,3 66,7 80,0 70,0

7 73,3 93,3 61,7 73,3 78,3 81,7

8 66,7 70,0 73,3 66,7 73,3 71,7

9 81,7 93,3 76,7 83,3 70,0 96,7
10 86,7 95,0 83,3 86,7 73,3 95,0
75,0 83,3 63,3 73,3 70,0 80,0

Media 76,7 83,8 74,3 77,7 74,7 82,3
EEM 3,04 3,98 3,21 2,74 1,86 3,53

Friedman P<0,001

Niveles de significacion: a) p<0,001 g) p< 0,05

Tabla 11.- Niveles de presién arterial media. Los valores indican los niveles medios de la presion arterial
media medidos en (mm/Hg): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan
de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de
mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su
finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y
EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba mdltiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 3.- Presién arterial media: Las barras muestran los valores promedios de presién
arterial media medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan, mafiana
y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) diez dias después
al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mm| Hg)

SEM.PREV SEM.1 M SEMAT SEM. 4 M SEM. 4T. POST
1 105,0 110,0 90,0 100,0 90,0 100,0
2 115,0 120,0 110,0 120,0 105,0 120,0
3 115,0 120,0 110,0 105,0 110,0 105,0
4 90,0 90,0 80,0 100,0 90,0 90,0
5 120,0 130,0 120,0 115,0 120,0 140,0
6 90,0 100,0 125,0 100,0 110,0 100,0
7 100,0 120,0 85,0 100,0 115,0 105,0
8 100,0 90,0 100,0 100,0 100,0 95,0
9 105,0 120,0 110,0 110,0 100,0 130,0
10 120,0 125,0 110,0 120,0 100,0 125,0
Media 106,0 112,5 104,0 107,0 104,0 111,0
EEM 3,56 4,55 4,70 2,71 3,14 5,26
Friedman P<0,5

Niveles de significacion: a) p<0,05

Tabla 12.- Niveles de presion arterial sistélica. Los valores indican los niveles medios de la presion
arterial sistélica medidos en (mm/Hg): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia
de Ramadéan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana
después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los
valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior,
en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la dltima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafiana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 4.- Presion arterial sistélica: Las barras muestran los valores promedios de
presion arterial sistélica medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de
Ramadan, mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4)

diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (mg Hg)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4T. POST
1 60,0 70,0 50,0 60,0 60,0 70,0
2 70,0 70,0 55,0 80,0 55,0 70,0
3 70,0 75,0 60,0 65,0 60,0 65,0
4 50,0 50,0 50,0 60,0 55,0 55,0
5 70,0 80,0 70,0 65,0 70,0 75,0
6 50,0 50,0 70,0 50,0 65,0 55,0
7 60,0 80,0 50,0 60,0 60,0 70,0
8 50,0 60,0 60,0 50,0 60,0 60,0
9 70,0 80,0 60,0 70,0 55,0 80,0
10 70,0 80,0 70,0 70,0 60,0 80,0
Media 62,0 69,5 59,5 63,0 60,0 68,0
EEM 2,91 3,83 2,63 2,91 1,49 2,91
Friedman P<0,01
Niveles de significacion: a)p<0,05 g)p<0,05

Tabla 13.- Niveles de presion arterial diast6lica. Los valores indican los niveles medios de la presion
arterial diastélica medidos en (mm/Hg): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia
de Ramadéan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana
después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los
valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior,
en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba mdltiple de Friedman Y en la Ultima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafiana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 5.- Presiéon arterial diastdlica: Las barras muestran los valores promedios de
presion arterial diastélica medidos en: situacién basal (BASAL), primera semana de
Ramadan, mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4)

diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

% variacion de resistencia periférica

%RPTh_1m %RPTh 1t %RPTh 4m %RPTb 4t %RPT 1 4m %RPT 1 4 t %RPT 1 mt %RPT 4 mt

1 47,0 -16,5 0,1 -15,5 -31,9 1.2 -43,2 -15,6
2 2,0 -44,1 -12,7 -35,8 -14,3 14,7 -45,2 -26,6
3 -4,7 -27,0 -2,4 -18,8 2,4 11,3 -23,4 -16,8
4 11,8 12,5 37,5 6,7 23,0 -5,2 0,7 -22,4
5 56,2 191 13,5 6,7 -27,3 -10,5 -23,7 -6,0
6 21,1 35,1 42,4 52,9 17,6 13,2 11,6 7,4
7 57,2 -4,5 31,3 30,0 -16,5 36,2 -39,3 -0,9
8 59,0 55,7 39,7 48,0 -12,1 -4,9 -2,0 5,9
9 58,1 3,9 16,0 14,7 -26,6 10,4 -34,3 -1,1
10 12,7 -11,1 -1,3 -23,6 -12,4 -14,1 21,1 -22,6
Media 32,0 2,3 16,4 6,5 -9,8 52 -22,0 -9,9
EEM 8,17 9,37 6,39 9,62 5,90 4,75 6,22 3,94

Tabla 14.-% de variacion de resistencia periférica. Los valores indican los niveles medios del
porcentaje de variacion de resistencia periférica medidos en (%): En el panel inferior en sus dos
primeras lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han
resultado significativos.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafiana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta
semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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RESULTADOS

FRECUENCIA CARDIACA (pulsimin)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.AT SEM. 4 M SEM. 4T. POST
1 86,0 65,0 87,0 84,0 95,0 97,0
2 70,0 70,0 108,0 88,0 92,0 84,0
3 72,0 80,0 89,0 68,0 80,0 80,0
4 76,0 68,0 64,0 64,0 75,0 81,0
5 112,0 80,0 94,0 93,0 105,0 106,0
6 92,0 80,0 95,0 68,0 76,0 83,0
7 84,0 68,0 74,0 64,0 69,0 64,0
8 109,0 72,0 77,0 78,0 81,0 82,0
9 83,0 60,0 75,0 73,0 62,0 67,0
10 74,0 72,0 80,0 75,0 82,0 80,0
Media 85,8 71,5 84,3 75,5 81,7 82,4
EEM 4,65 2,16 4,05 3,21 4,02 3,89
Friedman P<0,01
Niveles de significacion: a)p<0,05 c)p<0,05 e)p<0,01 f)p<0,05

Tabla 15.- Niveles de frecuencia cardiaca. Los valores indican los niveles medios de la frecuencia
cardiaca medidos en (puls/min): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana
después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los
valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior,
en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la Ultima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 6.- Frecuencia cardiaca: Las barras muestran los valores promedios de frecuencia
cardiaca medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan, mafiana y
tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadén, mafana y tarde y (SEM 4) diez dias después al
mes del Ramadéan (POST).
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3.3 HIDROSALINO
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RESULTADOS

ALDOSTERONA(ngidL)
SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 164,00 347,60 302,00 383,52 193,00 36,00
2 92,00 361,80 217,60 293,00 143,20 179,80
3 116,00 304,00 210,00 328,00 106,00 66,00
4 232,00 212,80 190,40 315,80 110,60 178,80
5 156,00 450,00 250,00 585,40 220,60 216,00
6 332,00 296,20 231,60 338,80 281,20 123,80
7 136,00 261,40 234,00 281,60 246,80 139,80
8 192,00 220,20 187,40 202,20 122,60 56,20
9 148,00 255,40 212,60 259,40 108,60 82,20
10 192,00 247,20 285,60 292,00 210,40 139,20
164,00 347,60 302,00 383,52 193,00 36,00
Media 176,00 295,66 232,12 327,97 174,30 121,78
EEM 21,49 23,25 11,97 32,46 20,32 18,99
Friedman p<0,001

Niveles de significacién: a) P < 0,05 c) P<0,01 e) P<0,05 f) P<0,01

Tabla 16.- Niveles plasmaticos de aldosterona. Los valores indican los niveles medios de
aldosterona en sangre medidos en (ng/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo
dia de Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana
de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadéan de tarde (SEM. 4 T) una semana
después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los
valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior,
en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la ultima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafiana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 7.- Aldosterona en sangre: Las barras muestran los valores promedios de
aldosterona en sangre (ng/dL) medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de
Ramadan, mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4)
siete dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

RENINA (ngiLls)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 15,20 36,00 74,00 40,90 37,50 18,00
2 16,00 45,00 78,00 27,00 12,00 18,00
3 15,80 54,00 48,00 37,00 18,00 24,00
4 16,10 68,80 50,30 71,70 78,30 16,30
5 15,90 76,00 87,00 44,20 37,40 64,00
6 15,80 50,60 26,20 20,20 12,10 64,80
7 16,20 46,10 66,20 18,90 38,90 17,20
8 15,40 75,30 19,20 54,60 27,50 5,80
9 16,40 47,00 81,00 96,00 75,00 72,00
10 15,80 50,10 58,20 34,00 36,00 42,20
Media 15,86 54,89 58,81 44,45 37,27 34,23
EEM 0,11 4,34 7,27 7,62 7,34 7,72
Friedman p<0,001
Niveles de significacion: a) P<0,01 b) P<0,01 c) P<0,01 d) P<0,05 g) P<0,05

Tabla 17.- Niveles plasmaticos de renina. Los valores indican los niveles medios de renina en
sangre medidos en (ng/L/s): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta
semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T)
una semana después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas
se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado
significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba
multiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas comparaciones que han resultado
estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 8.- Renina en sangre: Las barras muestran los valores promedios de renina en
sangre (ng/L/s) medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan,
mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) siete dias
después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

SODIO PLASMATICO (mEq/L)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 143,50 140,90 138,40 142,90 139,30 139,00
2 142,40 139,90 139,70 141,00 140,20 140,50
3 141,60 139,10 138,50 139,40 139,00 135,40
4 140,80 140,40 138,40 141,80 142,60 140,10
5 144,20 140,50 137,50 141,60 142,60 134,10
6 141,00 138,80 139,40 141,10 143,00 142,70
7 140,20 139,90 138,70 139,30 132,90 141,00
8 145,30 140,00 138,20 140,20 138,40 140,00
9 140,40 140,80 139,80 139,60 142,50 135,00
10 141,10 140,20 140,10 141,50 139,20 140,40
Media 142,05 140,05 138,87 140,84 139,97 138,82
EEM 0,55 0,21 0,26 0,38 0,97 0,92
Friedman P<0,005

Niveles de significacién:  a) P<0,05 b) P<0,05 e) P<0,05 g)p<0,05

Tabla 18.- Niveles plasmaticos de sodio. Los valores indican los niveles medios de sodio en
sangre medidos en (mEqI/L): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana
de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una
semana después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se
expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En
el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y
en la dltima fila se expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente
significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafiana; d) Previa con cuarta semana de tarde; €) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta
semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréafica 9.- Sodio en sangre: Las barras muestran los valores promedios de sodio en
sangre (mEg/L): medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan,
mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadén, mafana y tarde y (SEM 4) diez dias

después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

POTASIO PLASMA (mEg/L)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 4,10 4,14 5,75 5,26 4,30 4,50

2 4,50 4,03 4,79 4,47 4,90 4,36

3 4,20 4,09 4,75 5,22 4,40 4,80

4 4,18 4,12 4,91 4,36 4,32 4,70

5 4,30 3,84 5,04 4,94 4,50 4,60

6 4,12 4,50 5,08 5,01 4,44 4,70

7 3,80 3,48 4,92 4,60 4,20 4,30

8 3,28 4,44 5,29 4,95 4,30 4,45

9 3,91 4,42 5,74 4,89 4,64 4,52

10 4,02 4,21 5,90 4,86 4,40 4,60

MEDIA 4,04 4,13 5,22 4,86 4,44 4,55
EEM 0,105 0,097 0,136 0,094 0,064 0,050

Friedman p<0,001
Niveles de significacion: b) p<0,01 c) p<0,01 d) p<0,01 e) p<0,01 f)p<0,05 g)P<0,01

Tabla 19.- Niveles plasmaticos de potasio. Los valores indican los niveles medios de potasio en sangre
medidos en (mEg/L): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de
mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de
mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su
finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y
EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba mdultiple de Friedman Y en la Ultima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 10.- Potasio plasmatico: Las barras muestran los valores promedios de potasio en
sangre (MEg/L) medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan,
mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) siete dias

después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

CLORO PLASMATICO (mEq/L)

SEM.PREV  SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4T. POST
1 111,0 102,6 104,9 105,6 105,1 98,7
2 109,0 102,5 103,8 103,1 104,6 102,6
3 111,0 101,8 105,2 102,7 104,9 99,0
4 107,0 102,0 104,7 103,6 105,9 102,7
5 110,0 102,7 106,6 104,2 104,5 97,7
6 111,0 103,0 104,8 103,8 104,7 104,8
7 108,0 101,5 106,3 101,9 103,7 102,9
8 108,0 103,4 105,8 103,0 100,8 102,3
9 110,0 103,5 106,4 102,5 104,5 98,3
10 108,0 101,2 105,2 104,0 105,0 102,8
111,0 102,6 104,9 105,6 105,1 98,7
MEDIA 109,3 102,4 105,4 103,4 104,4 101,2
E.E.M. 0,47 0,25 0,28 0,33 0,44 0,47
Friedman p<0,001
Niveles de significacion: a)p<0,005 b)p<0,005 c)p<0,005 d)P<0,005 e)p<0,005 g)p<0,005

Tabla 20.- Niveles plasmatico de cloro. Los valores indican los niveles medios de cloro en sangre
medidos en (mEg/L): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de
mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de
mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su
finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y
EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba mdultiple de Friedman Y en la Ultima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 11.- Cloro en sangre: Las barras muestran los valores promedios de cloro en
sangre (mEqg/L): medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan,
mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) diez dias

después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

SODIO URINARIO (mEq/L)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 223,60 279,80 225,50 212,70 93,80 223,10

2 282,00 270,80 207,70 199,20 113,60 275,70

3 274,50 190,00 105,60 169,50 135,30 237,20

4 228,30 220,80 193,10 183,30 187,40 184,70

5 220,40 198,60 116,30 172,80 130,60 128,20

6 133,30 52,00 141,90 101,90 160,30 173,90

7 189,90 81,40 197,40 100,00 65,50 155,40

8 198,70 195,10 152,60 135,00 134,60 111,60

9 241,80 165,00 146,40 228,50 77,50 204,80

10 225,80 185,80 156,90 167,20 128,60 187,50

MEDIA 221,83 183,93 164,34 167,01 122,72 188,21

EEM 13,44 22,79 12,61 13,73 11,66 15,74
Friedman p<0,005

Niveles de significacidn: a) P<0,05 b) P<0,05 c) P<0,01 d) P<0,01 g) P<0,05

Tabla 21.- Niveles urinarios de sodio. Los valores indican los niveles medios de sodio en orina
medidos en (mEg/L): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan
de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana
después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan
los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel
inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la
Ultima fila se expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta
semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 12.- Sodio en orina: Las barras muestran los valores promedios de sodio en orina
(mEg/L), medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan, mafiana y
tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) siete dias después al
mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

POTASIO ORINA (mEq/L)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 91,00 81,94 137,21 39,86 85,20 84,80

2 64,97 49,86 136,85 63,81 128,50 120,82

3 105,72 31,61 179,84 30,41 131,20 75,41

4 125,43 53,48 144,08 41,82 122,17 99,10

5 89,95 55,66 186,60 71,41 148,20 141,51

6 114,10 24,70 122,80 105,14 125,92 71,87

7 46,09 65,44 125,43 49,92 147,30 66,87

8 92,02 52,78 121,03 40,93 128,80 93,71

9 86,42 94,43 201,69 101,46 51,47 68,59

10 93,40 60,90 84,22 62,40 119,32 92,86
MEDIA 90,91 57,08 143,98 60,72 118,81 91,55

EEM 7,19 6,57 11,26 8,15 9,28 7,63
Friedman p<0,001
Niveles de significacion: a) P<0,05 b)P<0,01 c)P<0,05 e)P<0,01 f)P<0,05

Tabla 22.- Niveles urinarios de potasio. Los valores indican los niveles medios de potasio en
orina medidos en (mEg/L): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadéan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana
de Ramadan de mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una
semana después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se
expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En
el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y
en la ultima fila se expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente
significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta
semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 13.- Potasio en orina: Las barras muestran los valores promedios de potasio en
orina (MEg/L) medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan, mafiana
y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafana y tarde y (SEM 4) siete dias después
al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

CLORO URINARIO (mEq/L)

SEM.PREV SEM.1M SEM.T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 294,57 288,22 309,65 192,30 155,31 278,59

2 349,68 246,03 296,19 208,95 217,86 376,72

3 365,79 166,49 268,92 150,11 236,78 278,41

4 321,65 213,35 293,49 172,89 265,01 263,43

5 290,01 199,47 284,27 198,00 252,19 270,83

6 198,72 57,53 232,31 183,37 249,28 215,69

7 225,61 124,29 275,96 120,73 203,40 191,84

8 264,82 193,71 238,20 136,45 233,61 189,19

9 313,93 217,80 323,10 272,21 105,94 239,34

10 298,74 195,89 200,54 183,90 218,69 257,30

MEDIA 292,35 190,28 272,26 181,89 213,81 256,13

E.E.M. 16,34 20,18 12,05 13,40 15,45 17,11
Friedman p<0,001

Niveles de significacidn: a)p<0,01 c)p<0,01d)P<0,05 e)P<0,01 g)P<0,05

Tabla 23.- Niveles urinarios de cloro. Los valores indican los niveles medios de cloro en orina
medidos en (MEg/L): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta
semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T)
una semana después de su finalizacién (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas
se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado
significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba
multiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas comparaciones que han resultado
estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 14.- Cloro urinario: Las barras muestran los valores promedios del cloro en orina
(mEg/L), medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan, mafiana y
tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) siete dias después al
mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

Osmolalidad plasmatica (mOsm/Kg)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST.

1 292,11 288,19 280,80 291,13 283,21 283,50

2 288,86 285,19 283,12 285,89 285,23 286,33

3 287,81 283,48 280,67 283,36 282,22 274,97

4 287,32 286,36 281,02 288,82 289,59 285,48

5 293,34 287,17 278,89 287,87 289,70 272,98

6 285,67 282,10 282,41 287,37 290,28 288,79

7 285,23 285,58 280,96 284,38 268,58 285,78

8 295,32 286,17 280,57 285,84 281,52 284,33

9 285,58 287,93 283,71 284,81 289,89 274,72

10 287,31 285,84 284,37 288,11 283,29 285,86

MEDIA 288,86 285,80 281,65 286,76 284,35 282,27

EEM 1,12 0,597 0,53 0,74 2,07 1,82
Friedman p<0,005

Niveles de significacion: a)p<0,05 b)p<0,01 e)p<0,01 g)p<0,05

Tabla 24.- Niveles plasmaticos de osmolalidad. Los valores indican los niveles medios de
osmolalidad en sangre medidos en (mOsm/Kg): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA),
séptimo dia de Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T)
cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4
T) una semana después de su finalizacién (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas
se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En
el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la
Ultima fila se expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; ¢) Previa con cuarta semana de mafana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréafica 15.- Osmolalidad plasmatica: Las barras muestran los valores promedios de
osmolalidad en sangre medidos en: situacién basal (BASAL), primera semana de Ramadan,
mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafana y tarde y (SEM 4) diez dias
después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

Osmlalidad Urinaria (mOsm/Kg)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 892,00 880,03 1366,00 673,00 558,00 865,71

2 945,00 932,99 1095,00 1141,00 1098,00 1015,00

3 885,00 871,69 883,00 893,00 847,00 845,52

4 944,00 940,85 1103,99 1079,00 1085,00 1020,00

5 1011,00 989,74 1161,60 992,15 937,33 940,83

6 754,00 744,58 754,24 940,00 842,00 1015,00

7 541,00 541,66 1023,00 992,20 1069,00 930,20

8 590,00 571,72 1025,00 1082,00 1072,00 1020,00

9 1017,00 1025,37 1150,00 995,00 1035,00 978,33

10 937,00 932,21 1045,85 939,61 977,40 932,27

MEDIA 851,60 843,08 1060,77 972,70 952,07 956,29

EEM 53,177 53,406 51,943 40,983 53,041 20,404
Friedman P<0,01

Niveles de significacidn:  a)p<0,05 b)P<0,01 e)p<0,01

Tabla 25.- Niveles urinarios de osmolalidad. Los valores indican los niveles medios de osmolalidad en
orina medidos en (mOsm/Kg): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadéan
de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de
mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su
finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y
EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la Ultima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréafica 16.- Osmolalidad urinaria: Las barras muestran los valores promedios de
osmolalidad en orina medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan,
mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafana y tarde y (SEM 4) diez dias

después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

FRACCION DE EXCRECION DE SODIO (%)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4T. POST

1 0,99 1,74 0,62 2,43 0,65 1,03

2 2,65 0,76 0,54 0,40 0,25 1,73

3 1,87 1,06 0,30 0,77 0,62 1,75

4 0,63 0,67 1,01 0,55 0,70 0,67

5 1,13 0,70 0,49 0,54 0,51 0,48

6 0,44 0,28 0,62 0,43 0,76 1,07

7 2,20 0,26 0,46 0,97 0,38 1,74

8 1,18 0,83 0,30 0,52 0,49 0,79

9 1,16 0,48 0,26 1,26 0,64 0,79

10 0,98 0,71 1,10 0,65 0,54 0,91
MEDIA 1,32 0,75 0,57 0,85 0,55 1,09
EEM 0,22 0,13 0,09 0,19 0,05 0,15

Friedman P=0,76
Niveles de significacion: a)P<0,05 b)p<0,05 d)p<0,05

Tabla 25.- Niveles de fraccién de excrecion de sodio. Los valores indican los niveles medios de la
fraccion de excrecién de sodio medidos en (%): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA),
séptimo dia de Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta
semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una
semana después de su finalizaciébn (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan
los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior,
en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba mdltiple de Friedman Y en la ultima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e€) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 17.- Fraccién de excrecion de Sodio: Las barras muestran los valores promedios
de la fraccién de excrecion de sodio (%), medidos en: situacion basal (BASAL), primera
semana de Ramadan, mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y
tarde y (SEM 4) dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

FRACCION DE EXCRECION DE POTASIO (%)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.A1 T SEM. 4 M SEM. 4T. POST
1 14,04 17,30 9,14 12,39 19,24 12,05
2 19,31 4,86 10,32 4,08 7,99 24,44
3 24,34 6,01 15,01 3,71 19,03 15,65
4 11,62 5,54 21,16 4,05 15,00 10,69
5 15,41 7,21 21,60 6,45 18,52 15,31
6 13,03 4,11 14,83 12,56 19,34 13,44
7 19,68 8,36 8,17 14,68 26,69 24,56
8 24,20 7,12 6,24 4,47 15,16 20,90
9 14,92 8,82 8,82 16,01 13,04 7,94
10 14,19 7,80 14,03 7,10 15,93 13,68
MEDIA 17,07 7,71 12,93 8,55 16,99 15,87
EEM 1,44 1,17 1,69 1,53 1,55 1,79
Friedman P<0,001
Niveles de significacion: a)p<0,01 c)P<0,01 f)P<0,01

Tabla 27.- Niveles de fraccion de excrecién de potasio. Los valores indican los niveles
medios de la fraccion de excrecion de potasio medidos en (%): la semana previa al inicio del
Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del
Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta
semana del Ramadéan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su finalizacién (POST). En
el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican
en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la ultima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 18.- Fraccion de excrecion de Potasio: Las barras muestran los valores promedios
de la fraccion de excrecion de potasio (%) medidos en: situacion basal (BASAL), primera
semana de Ramadan, mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y

tarde y (SEM 4) siete dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

FRACCION DE EXCRECION DE CLORO (%)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.AT SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 1,68 2,45 11 2,98 1,43 1,80
2 4,29 0,94 1,0 0,58 0,64 3,24
3 3,19 1,26 1,0 0,93 1,44 2,80
4 1,16 0,89 2,0 0,70 1,33 1,30
5 1,94 0,97 1,6 0,85 1,36 1,38
6 0,84 0,42 1,4 1,06 1,62 1,81
7 3,39 0,54 0,8 1,60 1,49 2,94
8 2,11 1,13 0,6 0,72 1,17 1,84
9 1,93 0,87 0,8 2,05 1,19 1,27
10 1,69 1,03 1,9 0,98 1,22 1,70
MEDIA 2,22 1,05 1,22 1,24 1,29 2,01
E.EM. 0,34 0,17 0,15 0,24 0,09 0,23
Friedman P<0,05
Niveles de significacion: a)p<0,05 d)p<0,05

Tabla 28.- Niveles de la fraccion de excrecién de cloro. Los valores indican los niveles medios de la
fraccion de excrecion de cloro medidos en (%): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA),
séptimo dia de Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T)
cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T)
una semana después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se
expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el
panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la
Ultima fila se expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 19.- Fraccidon de excrecion de cloro: Las barras muestran los valores promedios
de la fraccion de excrecion de cloro medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana
de Ramadan, mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafana y tarde y (SEM

4) siete dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

FEOsm%

SEM.PREV  SEM.1 M SEM.AT SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 1,93 2,67 1,86 3,78 1,91 1,95

2 4,38 1,29 1,40 1,14 1,17 3,13

3 2,97 2,39 1,25 2,01 1,92 3,06

4 1,27 1,40 2,83 1,58 1,99 1,81

5 2,54 1,71 2,43 1,54 1,82 1,72

6 1,24 1,98 1,64 1,96 1,98 3,09

7 3,08 0,84 1,17 4,72 3,03 5,14

8 1,72 1,20 1,00 2,05 1,93 3,56

9 2,40 1,47 1,02 2,70 4,20 1,86

10 1,99 1,76 3,61 1,80 2,03 2,21

MEDIA 2,35 1,67 1,82 2,33 2,20 2,75
EEM 0,301 0,176 0,277 0,352 0,263 0,340

Friedman No significativo

Niveles de significacion:

Tabla 29.- Niveles de la osmolalidad de la fraccién de excrecion. Los valores indican los niveles
medios de la osmolalidad de la fraccion de excrecion medidos en (mg/min): la semana previa al
inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del
Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana
del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su finalizacién (POST). En el panel
inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los
gue han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en
la prueba multiple de Friedman Y en la Ultima fila se expresan aquellas comparaciones que han
resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafiana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e€) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta
semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 20.- Fraccion de excrecién de osmolalidad: Las barras muestran los valores
promedios de la osmolalidad de la fraccion de excrecién medidos en: situacion basal
(BASAL), primera semana de Ramadan, mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de

Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

VARIACION DEL VOLUMEN PLASMATICO (%)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.A T SEM. 4 M SEM. 4T. POST
1 59,40 62,06 50,35 55,38 48,34 58,98
2 59,00 66,42 51,99 57,89 54,64 55,06
3 53,80 57,83 54,14 53,12 51,96 52,82
4 57,80 59,40 58,80 58,60 58,10 58,08
5 59,90 63,19 57,82 58,18 53,07 60,06
6 57,10 57,41 53,32 57,20 53,56 52,94
7 62,30 62,30 67,66 65,60 61,18 62,97
8 57,10 65,23 62,92 56,97 55,19 53,44
9 54,10 53,31 55,05 60,41 53,57 54,13
10 55,40 60,46 47,15 61,65 52,69 61,17
promedio 57,59 60,76 55,92 58,50 54,23 56,96
%Varg"gégln con 5,50 -2,90 1,58 -5,83 -1,09
%va'\r/ilgggﬁnnacon 7,96 7.30
Friedman P<0,01
Niveles de

significacién B0 I O

Tabla 30.- Variaciéon del volumen plasmatico. Los valores indican los porcentajes medios de la variacion
del volumen plasmatico medidos en (%): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia
de Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después
de su finalizacién (POST). En el panel inferior en la primera linea se expresan los valores medios. Se
indican en negrita los que han resultado significativos. En la segunda y tercera linea se expresan el
porcentaje de variacion con la medida basal y la medida de la mafiana respectivamente. En el panel
inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba mdltiple de Friedman Y en la ultima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 21.- Volumen plasmético: Las barras muestran los valores promedios del volumen
plasmatico medidos en: situacidon basal (BASAL), primera semana de Ramadan, mafiana y
tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadén, mafana y tarde y (SEM 4) diez dias después al
mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

GRADIENTE DE TRANSPORTE TRANSTUBULAR DE POTASIO

SEM.PREV SEM.1M SEM.1T SEM.4M SEM.A4T. POST
1 7,27 6,48 4,91 3,28 10,06 6,17
2 4,41 3,78 7,39 3,58 6,81 7,82
3 8,19 2,51 12,03 1,85 9,94 511
4 9,13 3,95 7,47 2,57 7,55 5,90
5 6,07 4,21 8,89 4,19 10,18 8,93
6 10,49 2,08 9,05 6,42 9,78 4,35
7 6,39 9,91 7,00 3,11 8,81 4,78
8 14,04 5,95 6,26 2,18 7,87 5,87
9 6,21 6,00 8,67 5,94 3,11 4,26
10 7,12 4,44 3,88 3,94 7,86 6,19
MEDIA 7,93 4,93 7,56 3,71 8,20 5,94
E.E.M. 0,87 0,72 0,73 0,47 0,68 0,47
Friedman P<0,001
Niveles de significacion: a)p<0,05 c)p<0,01 f)p<0,01

Tabla 31.- Gradiente de transporte transtubular de potasio. Los valores indican los niveles
medios del gradiente de transporte transtubular de potasio medidos en: la semana previa al
inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia
del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta
semana del Ramadéan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su finalizacién (POST). En
el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican
en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la Ultima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 22.- Gradiente transtubular de potasio: Las barras muestran los valores
promedios de gradiente transtubular de potasio medidos en: situacion basal (BASAL),
primera semana de Ramadan, mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan,

mafana y tarde y (SEM 4) diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

3.4.- ENERGETICO
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RESULTADOS

CORTISOL (ugldL)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.AT SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 4,01 18,30 22,30 15,70 16,20 7,01

2 3,99 5,32 16,80 9,02 20,70 7,91

3 8,45 11,80 10,40 8,59 10,90 18,70

4 6,71 18,30 15,80 24,20 25,10 7,72

5 6,46 19,90 6,32 18,60 16,50 10,50

6 3,22 20,10 18,70 23,40 11,40 5,38

7 2,23 3,71 7,83 7,47 16,80 12,02

8 3,73 17,10 25,20 17,00 18,82 3,94

9 4,33 14,20 14,40 12,20 17,70 10,90

10 5,21 13,50 14,20 10,12 14,30 11,52

Media 4,83 14,22 15,20 14,63 16,84 9,56

EEM 0,59 1,84 1,90 1,93 1,33 1,32
Friedman P<0,001

Niveles de significacion: a) P<0,01 b) P<0,01 ¢) P<0,01 d) P<0,01 g) P<0,01

Tabla 32.- Niveles plasmaticos de cortisol. Los valores indican los niveles medios de cortisol en
sangre medidos en (pg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana
después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los
valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior,
en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la dltima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 23.- Niveles plasméaticos de cortisol, en la que las barras muestran los valores
promedios. En relacion a los valores plasméticos de cortisol, en valores basales (BASAL),
primera semana de Ramadan mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan

mafana y tarde y (SEM 4) diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

INSULINA (pUImL)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 5,60 18,30 2,26 15,70 3,46 6,50
2 6,34 7,42 2,64 3,68 2,70 6,25
3 4,65 7,38 3,74 3,98 3,50 2,25
4 6,80 8,32 4,50 7,42 4,60 17,50
5 5,35 11,10 3,00 9,80 3,05 10,20
6 10,23 10,80 4,60 10,20 2,19 5,25
7 6,45 6,51 2,15 7,47 2,02 8,46
8 4,02 2,97 3,32 8,90 3,02 8,40
9 12,90 6,97 2,77 7,60 3,14 2,82
10 7,85 3,05 2,01 4,32 3,54 6,62
Media 7,02 8,28 3,10 7,91 3,12 7,43
EEM 0,86 1,40 0,29 1,14 0,23 1,36
Friedman p>0,001
Niveles de significacion: b) P<0,01 d) P<0,01 e) P<0,01 g)P<0,01

Tabla 33.- Niveles plasmaticos de insulina. Los valores indican los niveles medios de insulina en
sangre medidos en (pU/mL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana
después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los
valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior,
en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la dltima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafiana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 24.- Niveles plasmaticos de insulina, en la que las barras muestran los valores
promedios. En relacién a los valores plasmaticos de insulina, en valores basales (BASAL),
primera semana de Ramadan mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan

mafana y tarde y (SEM 4) diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

GLUCOSA (mgldL)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 92,00 115,00 72,00 96,00 83,00 99,00
2 73,00 97,00 67,00 70,00 87,00 96,00
3 83,00 95,00 66,00 82,00 76,00 75,00
4 103,00 100,00 76,00 94,00 79,00 95,00
5 89,00 111,00 70,00 84,00 81,00 86,00
6 66,00 81,00 65,00 93,00 77,00 61,00
7 87,00 104,00 64,00 104,00 50,00 68,00
8 85,00 111,00 75,00 98,00 85,00 78,00
9 86,00 114,00 74,00 101,00 88,00 85,00
10 92,00 98,00 75,00 92,00 88,00 91,00
Media 85,60 102,60 70,40 91,40 79,40 83,40
EEM 3,25 3,35 1,45 3,21 3,55 4,00
Friedman p<0,001
Niveles de significacion: a) P<0,01 b) P<0,01 e) P<0,01

Tabla 34.- Niveles plasmaticos de glucosa. Los valores indican los niveles medios de glucosa en sangre
medidos en (mg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de
mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de
mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su
finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y
EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la ultima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e€) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 25.- Niveles plasmaticos de glucosa. Las barras muestran los valores promedios
de glucosa (mg/dL) en sangre medidos en: situacién basal (BASAL), primera semana de
Ramadan, mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4)

siete dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

COLESTEROL(mgidL)
SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 96,00 86,00 84,00 86,00 89,00 90,00
2 186,00 171,00 186,00 178,00 171,00 183,00
3 164,00 203,00 204,00 186,00 193,00 175,00
4 120,00 136,00 135,00 121,00 119,00 119,00
5 138,00 124,00 130,00 135,00 132,00 130,00
6 192,00 183,00 199,00 193,00 197,00 199,00
7 139,00 152,00 159,00 155,00 163,00 136,00
8 133,00 141,00 140,00 145,00 143,00 141,00
9 157,00 161,00 172,00 164,00 179,00 171,00
10 190,00 186,00 180,00 178,00 180,00 175,00
Media 151,50 154,30 158,90 154,10 156,60 151,90
EEM 10,14 10,86 11,72 10,52 11,07 10,74
Friedman No significativo

Niveles de significacidn:  b) P<0,05 e) P<0,05

Tabla 35.- Niveles plasmaticos de colesterol. Los valores indican los niveles medios de colesterol en
sangre medidos en (mg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadéan
de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de
mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su
finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y
EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba mdultiple de Friedman Y en la Ultima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 26.- niveles plasmaticos de colesterol. Las barras muestran los valores promedios
de colesterol en sangre medidos en: situacibn basal (BASAL), primera semana de
Ramadan, mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4)

diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

UREA (mgldL)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 36,00 39,00 36,00 37,00 29,00 28,00

2 28,00 38,00 30,00 36,00 27,00 31,00

3 37,00 41,00 37,00 38,00 31,00 32,00

4 33,00 31,00 27,00 30,00 25,00 33,00

5 26,00 47,00 41,00 46,00 38,00 28,00

6 24,00 41,00 35,00 41,00 26,00 22,00

7 27,00 24,00 26,00 30,00 28,00 21,00

8 27,00 33,00 28,00 38,00 25,00 26,00

9 46,00 46,00 39,00 37,00 27,00 39,00

10 31,00 41,00 22,00 38,00 21,00 40,00
Media 31,50 38,10 32,10 37,10 27,70 30,00
EEM 2,11 2,22 2,00 1,49 1,42 2,01

Friedman P<0,01
Niveles de significacion: a) P<0,05 e) P<0,01 f) P<0,01

Tabla 36.- Niveles plasméticos de urea. Los valores indican los niveles medios de urea en sangre
medidos en (mg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de
mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de
mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su
finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y
EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la
probabilidad hallada en la prueba mdultiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas
comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana; d)
Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de mafiana
con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Gréfica 27.- niveles plasmaticos de urea. Las barras muestran los valores promedios de
urea en sangre medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan,

mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafana y tarde y (SEM 4) diez dias

después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

TRIGLICERIDOS (mgldL)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 28,00 25,00 18,00 23,00 23,00 25,00

2 29,00 55,00 44,00 65,00 51,00 100,00

3 166,00 185,00 91,00 129,00 104,00 176,00

4 63,00 57,00 26,00 38,00 29,00 79,00

5 73,00 39,00 26,00 82,00 69,00 56,00

6 43,00 62,00 50,00 78,00 88,00 83,00

7 44,00 32,00 25,00 29,00 32,00 46,00

8 54,00 33,00 22,00 32,00 26,00 42,00

9 109,00 69,00 62,00 58,00 68,00 107,00

10 103,00 110,00 94,00 76,00 54,00 99,00

Media 71,20 66,70 45,80 61,00 54,40 81,30

EEM 13,73 18,82 8,95 10,24 8,78 13,70
Friedman P<0.01

Niveles de significacion: b) P<0,05 e) P<0,05

Tabla 37.- Niveles plasmaticos de triglicéridos Los valores indican los niveles medios de triglicéridos
en sangre medidos en (mg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana
después de su finalizaciébn (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los
valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior,
en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba multiple de Friedman Y en la Ultima fila se
expresan aquellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de mafana;
d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f) Cuarta semana de
mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 28.- Niveles plasmaticos de triglicéridos. Las barras muestran los valores
promedios de triglicéridos en sangre medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana
de Ramadan, mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM

4) diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

COLESTEROL HDL (mgldL)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 67 68 68 65 68 73
2 59 53 56 54 53 47
3 31 37 40 32 34 32
4 42 46 48 46 41 44
5 57 60 62 61 61 53
6 54 51 57 55 53 50
7 66 59 60 57 58 55
8 52 64 64 63 64 62
9 54 54 56 49 51 48
10 40 41 44 42 44 39
Media 52,2 53,3 55,5 52,4 52,7 50,3
EEM 3,63 3,13 2,83 3,25 3,37 3,65
Friedman P<0,005
Niveles de significacion: e) p<0,05

Tabla 38.- Niveles plasmaticos de HDL. Los valores indican los niveles medios de HDL en
sangre medidos en (mg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta
semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4
T) una semana después de su finalizacién (POST). En el panel inferior en sus dos primeras
lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado
significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba
multiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas comparaciones que han
resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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Grafica 29.- Niveles plasmaticos de HDL colesterol. Las barras muestran los valores
promedios de HDL colesterol en sangre medidos en: situacion basal (BASAL), primera
semana de Ramadan, mafiana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y
tarde y (SEM 4) diez dias después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

COLESTEROL LDL (mgldL)

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 23,4 13 12,4 16,4 16,4 12
2 121,2 107 121,2 111 107,8 116
3 99,8 123 145,8 128,2 138,2 107,8
4 65,4 78,6 81,8 67,4 72,2 59,2
5 66,4 56,2 62,8 57,6 57,2 65,8
6 129,4 119,6 132 122,4 126,4 132,4
7 64,2 86,6 94 92,2 98,6 71,8
8 70,2 76,4 71,6 75,6 73,8 70,6
9 81,2 93,2 103,6 103,4 114,4 101,6
10 1294 123 117,2 120,8 125,2 116,2
Media 85,06 87,66 94,24 89,5 93,02 85,34
EEM 10,88 10,90 12,37 11,19 11,95 11,41
Friedman P=0,284
Niveles de significacion: e) p<0,05

Tabla 39.- Niveles plasmaticos de LDL. Los valores indican los niveles medios de LDL en
sangre medidos en (mg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta
semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4
T) una semana después de su finalizacién (POST). En el panel inferior en sus dos primeras
lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado
significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba
multiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas comparaciones que han
resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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RESULTADOS
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Grafica 30.- Niveles plasmaticos de cLDL. Las barras muestran los valores promedios de
cLDL en sangre medidos en: situacion basal (BASAL), primera semana de Ramadan,
mafana y tarde (SEM 1), cuarta semana de Ramadan, mafiana y tarde y (SEM 4) siete dias

después al mes del Ramadan (POST).
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RESULTADOS

3.5.- DIETA
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RESULTADOS

TABLA DE CALORIAS

Hombres Prev Ramadan
1 2.982,95 2.764,80
2 2.855,89 2.531,78
3 3.886,19 2.957,78
4 2.786,42 2.105,11
5 2.612,28 3.754,04
6 2.899,17 3.350,04
7 3.754,56 4.076,92
8 2.938,13 2.958,20 c
9 2.990,06 2.640,43
10 2.460,78 2.642,45
11 2.656,57 3.999,66
12 3.157,90 3.033,83
13 2.583,98 2.586,72
Media 2.966,53 3.030,91
EEM 129,20 150,47
Mujeres Prev Ramadan
1 1.868,55 2.791,37
2 2.016,84 2.397,63
3 2.254,39 2.828,28
4 3.279,91 4.743,34
5 2.258,42 3.183,50
6 2.219,44 3.189,36
7 3.261,85 4.887,37
8 2.943,41 3.177,68
9 2.270,60 2.603,30
10 2.458,68 2.225,39
11 2.162,42 2.451,28 c
12 2.655,06 2.735,37 p<0,01
13 2.430,08 2.402,09
14 2.659,29 2.549,28
15 2.003,14 2.732,25
16 2.268,05 2.747,18
17 2.572,05 2.350,98
18 2.467,38 3.624,87
19 2.123,97 2.618,14
20 2.467,48 2.662,20
Media 2.432,05 2.945,04
EEM 83,77 138,76
Totales 26421 2978,1 c
EEM 77,83 101,36 P<0,01

Tabla 40.-Ingesta de calorias. Los valores indican los niveles medios y EEM de ingesta de

calorias, resultado del promedio de tres dias, en la semana previa al inicio del Ramadan (Prev) y

durante el mes de Ramadan (Ramadéan). Comparaciones: (a) dieta antrior con referencia. (b)

dieta Ramadan con referencia y (c) antes y durante el Ramadan. En el Gltimo panel se expresan

los valores medios, EEM vy significacion de la medida del grupo conjunta.
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RESULTADOS

CALORIAS
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Gréfica 31.- Ingesta de cal6rica, en la que las barras muestran los valores promedios en
funcion del sexo, resultado del promedio de tres dias, en la semana previa al inicio del

Ramadan (Pre-ramadan) y durante el mes de Ramadan (Ramadan).
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RESULTADOS

TABLA DE HIDRATOS DE CARBONO (CALORIAS)

Hombres Antes Ramadan

1 1.066,47 1.635,37
2 1.377,37 1.219,89
3 1.594,55 1.589,43
4 977,91 961,23
5 1.129,64 1.655,14
6 1.113,97 1.963,70
7 1.895,35 2.150,72
8 1.120,89 1.569,58 a c
9 1.554,04 1.384,19 p< 0,05 p< 0,05
10 1.031,89 1.701,61
11 1.147,25 2.314,59
12 1.497,25 1.804,24
13 1.077,77 1.613,29

Media 1.275,72 1.658,69

EEM 77,69 99,94

Mujeres Antes Ramadan

1 928,18 1.649,31
2 624,10 1.143,77
3 1.304,69 1.812,24
4 1.550,51 2.412,21
5 1.296,48 1.882,38
6 647,67 2.033,64
7 1.548,07 2.648,38
8 1.300,76 1.476,11
9 1.017,02 1.120,18
10 1.077,84 1.022,85 a c
11 930,46 1.492,44 p< 0,001 p< 0,001
12 1.551,31 1.485,02
13 1.266,77 1.397,28
14 1.071,15 1.225,25
15 799,81 1.218,66
16 1.132,55 1.245,55
17 1.026,90 1.145,81
18 779,90 1.966,35
19 862,46 1.249,01
20 1.359,49 1.612,48

Media 1.103,80 1.561,95

EEM 64,40 99,65

Totales 11715 1.600,1 a c

EEM 51,04 71,54 p< 0,01 p< 0,001

Tabla 41.-Ingesta de Hidratos de carbono. Los valores indican los niveles medios y EEM de ingesta

de hidratos de carbono (calorias), resultados del promedio de tres dias, en la semana previa al inicio

del Ramadan (Prev) y durante el mes de Ramadan (Ramadan). Comparaciones: (a) dieta anterior

con referencia. (b) dieta Ramadan con referencia y (c) antes y durante el Ramadan. En el dltimo

panel se expresan los valores medios, EEM vy significacion de la medida del grupo conjunta.
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RESULTADOS

HIDRATOS DE CARBONO
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Gréfica 32.- Ingesta de hidratos de carbono, en la que las barras muestran los valores
promedios en funcién del sexo (calorias), resultados del promedio de tres dias, en la
semana previa al inicio del Ramadan (Pre-ramadan) y durante el mes de Ramadan

(Ramadan).
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RESULTADOS

TABLA DE PROTEINAS (CALORIAS)

Hombres Antes Ramadan

1 516,24 453,39
2 419,09 448,12
3 580,74 419,53
4 402,61 316,68
5 621,35 695,05
6 581,56 537,49
7 563,00 624,15
8 589,15 496,68 a b c
9 427,78 481,11 p< 0,09 p< 0,05
10 438,91 398,35
11 376,13 527,45
12 709,47 440,13
13 404,55 375,56

Media 510,05 477,98

EEM 29,10 28,20

Mujeres Antes Ramadan

1 199,74 401,20
2 499,65 459,67
3 341,51 433,08
4 421,74 753,65
5 392,70 512,55
6 454,06 406,21
7 397,54 609,10
8 574,70 597,54
9 266,39 532,29
10 430,42 537,79
11 373,88 412,40 a b c
12 400,64 451,16 p< 0,001 p< 0,01
13 313,66 410,70
14 459,36 289,69
15 347,30 461,72
16 273,18 553,69
17 411,84 384,72
18 367,16 537,93
19 333,94 554,22
20 493,86 482,34

Media 387,66 489,08

EEM 19,74 22,67

Totales 4359 4847 a b c

EEM 19,42 17,41 p< 0,05

Tabla 42.-Ingesta de proteinas. Los valores indican los niveles medios y EEM de ingesta de
proteinas (calorias) resultados del promedio de tres dias, en la semana previa al inicio del
Ramadan (Prev) y durante el mes de Ramadan (Ramadéan). Comparaciones: (a) dieta anterior

con referencia. (b) dieta Ramadan con referencia y (c) antes y durante el Ramadan. En el dltimo

panel se expresan los valores medios, EEM vy significacion de la medida del grupo conjunta.
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RESULTADOS

PROTEINAS
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Gréfica 33.- Ingesta de proteinas, en la que las barras muestran los valores promedios en
funcion del sexo (calorias), resultado del promedio de tres dias, en la semana previa al inicio
del Ramadan (Pre-ramadan) y durante el mes de Ramadan (Ramadan).
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RESULTADOS

TABLA DE GRASAS (CALORIAS)

Hombres Antes Ramadan
1 1.400,23 676,05
2 1.059,44 863,76
3 1.710,89 948,82
4 1.405,90 827,21
5 861,29 1.403,85
6 1.203,64 848,85
7 1.296,21 1.302,05
8 1.228,09 891,95 a b c
9 1.008,24 775,13 p< 0,01 p< 0,01 p< 0,05
10 989,98 542,48
11 1.133,19 1.157,62
12 951,18 789,46
13 1.101,66 597,87
Media 1.180,76 894,24
EEM 64,06 71,17
Mujeres Antes Ramadan
1 740,63 740,86
2 893,09 794,19
3 608,19 582,96
4 1.307,66 1.577,48
5 569,24 788,57
6 1.117,71 749,52
7 1.316,24 1.629,89
8 1.067,96 1.104,03
9 987,19 950,83
10 950,42 664,75
11 858,08 546,44
12 703,11 799,19 a b c
13 849,65 594,11 p< 0,001 p< 0,001
14 1.128,78 1.034,34
15 856,03 1.051,87
16 862,33 947,94
17 1.133,32 820,45
18 1.320,33 1.120,60
19 927,58 814,91
20 614,13 567,38
Media 940,58 894,02
EEM 51,93 67,04
Totales 1.035,2 894,1 a b c
EEM 44,80 48,64 p< 0,01 p< 0,01

Tabla 43.-Ingesta de grasas. Los valores indican los niveles medios y EEM de ingesta de grasas
(calorias) resultados del promedio de tres dias, en la semana previa al inicio del Ramadan (Prev)
y durante el mes de Ramadan (Ramadéan). Comparaciones: (a) dieta anterior con referencia. (b)
dieta Ramadan con referencia y (c) antes y durante el Ramadan. En el Gltimo panel se expresan

los valores medios, EEM vy significacion de la medida del grupo conjunta.
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RESULTADOS

GRASAS
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Gréfica 34.- Ingesta de grasas, en la que las barras muestran los valores promedios en
funcion del sexo (calorias), resultado del promedio de tres dias, en la semana previa al
inicio del Ramadan (Pre-ramadan) y durante el mes de Ramadan (Ramadan).
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RESULTADOS

TABLA DE GRASAS SATURADAS (GRAMOS)

Hombres Antes Ramadan
1 69,44 30,11
2 39,16 31,49
3 67,40 41,75
4 72,34 31,19
5 30,34 60,98
6 31,25 41,14
7 70,23 63,63
8 65,09 32,91 a b c
9 63,29 40,54 p< 0,01 p< 0,001 p< 0,05
10 47,17 26,46
11 54,16 55,10
12 4257 28,96
13 44,10 27,45
Media 53,58 39,36
EEM 4,23 3,57
Mujeres Antes Ramadan
1 27,91 28,92
2 38,92 41,02
3 26,23 23,92
4 45,60 65,68
5 35,59 37,45
6 45,68 36,73
7 47,27 74,14
8 41,72 33,24
9 34,87 39,41
10 47,37 33,49
11 44,12 19,64
12 35,99 38,99 a b c
13 35,92 28,82 p< 0,001 p< 0,001
14 36,07 36,78
15 44,39 48,16
16 30,60 41,23
17 41,18 30,51
18 45,52 41,40
19 36,22 31,44
20 25,03 28,91
Media 38,31 37,99
EEM 1,57 2,87
Totales 44,3 38,5 a b c
EEM 23 2,21 p< 0,01 p< 0,05

Tabla 44.-Ingesta de grasas saturadas. Los valores indican los niveles medios y EEM de

ingesta de grasas saturadas (gramos) resultados del promedio de tres dias, en la semana previa

al inicio del Ramadan (Prev) y durante el mes de Ramadan (Ramadéan). Comparaciones: (a)

dieta anterior con referencia. (b) dieta Ramadan con referencia y (c) antes y durante el Ramadan.

En el Gltimo panel se expresan los valores medios, EEM vy significacion de la medida del grupo

coniunta.
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RESULTADOS

GRASAS SATURADAS
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Gréfica 35.- Ingesta de grasas saturadas, en la que las barras muestran los valores
promedios en funcion del sexo (gr), resultado del promedio de tres dias, en la semana previa
al inicio del Ramadan (Pre-ramadan) y durante el mes de Ramadan (Ramadan).
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RESULTADOS

TABLA DE GRASAS INSATURADAS (GRAMOS)

Hombres Antes Ramadan
1 85,92 44,81
2 77,90 55,39
3 116,51 63,78
4 83,99 25,48
5 67,22 97,12
6 102,48 52,82
7 75,75 61,90
8 66,35 66,44 a c
9 48,89 45,35 p< 0,05 p< 0,05
10 62,59 26,98
11 62,80 73,20
12 64,74 58,59
13 78,14 21,21
Media 76,41 53,31
EEM 5,00 5,85
Mujeres Antes Ramadan
1 54,24 53,19
2 42,26 38,62
3 35,28 40,59
4 92,65 100,68
5 38,58 49,92
6 78,09 44,70
7 90,23 107,06
8 73,56 75,08
9 56,82 66,06
10 60,40 41,37
11 51,33 40,97
12 42,35 49,62 a c
13 60,51 37,01 p< 0,01
14 73,68 51,24
15 46,53 61,43
16 55,69 64,37
17 77,39 52,61
18 101,21 83,06
19 57,85 49,98
20 45,40 33,94
Media 61,70 57,07
EEM 4,25 4,58
Totales 67,5 55,6 a c
EEM 3,43 3,57 p< 0,05 p< 0,05

Tabla 45.-Ingesta de grasas insaturadas. Los valores indican los niveles medios y EEM de

ingesta de grasas insaturadas (gramos) resultados del promedio de tres dias, en la semana previa

al inicio del Ramadan (Prev) y durante el mes de Ramadan (Ramadéan). Comparaciones: (a) dieta

anterior con referencia. (b) dieta Ramadan con referencia y (c) antes y durante el Ramadan. En el

Gltimo panel se expresan los valores medios, EEM vy significacién de la medida del grupo conjunta.
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Gréfica 36.- Ingesta de grasas insaturadas,

promedios en funcion del sexo (gr), resultado del promedio de tres dias, en la semana previa

al inicio del Ramadan (Pre-ramadan) y durante el mes de Ramadan (Ramadan).

en la que las barras muestran los valores
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RESULTADOS

TABLA DE COLESTEROL EXOGENO (mg)

Hombres Antes Ramadan
1 371,90 360,58
2 433,23 491,20
3 1.127,97 340,52
4 282,43 233,64
5 733,53 663,13
6 612,00 717,17
7 583,07 438,90
8 968,13 384,82 a b
9 252,60 316,25 p< 0,05 p< 0,01
10 587,77 224,52
11 261,45 601,91
12 423,60 306,33
13 354,33 343,40
Media 537,85 417,11
EEM 75,53 43,81
Mujeres Antes Ramadan
1 211,93 314,43
2 334,97 299,50
3 215,91 473,07
4 658,49 475,33
5 324,90 393,00
6 490,50 323,67
7 628,77 547,03
8 421,44 404,39
9 306,31 333,98
10 341,63 451,75
11 317,17 189,67
12 531,20 332,30 a b
13 221,28 354,38 p< 0,001 p< 0,001
14 260,37 201,27
15 391,38 505,20
16 277,90 564,60
17 530,41 487,04
18 269,00 371,10
19 478,27 433,45
20 351,72 314,77
Media 378,18 388,50
EEM 30,03 23,27
Totales 441,1 399,8 a b
EEM 36,84 22,01

Tabla 46.-Ingesta de colesterol. Los valores indican los niveles medios y EEM de ingesta de
colesterol (mg) resultados del promedio de tres dias, en la semana previa al inicio del Ramadan
(Prev) y durante el mes de Ramadan (Ramadan). Comparaciones: (a) dieta anterior con

referencia. (b) dieta Ramadan con referencia y (c) antes y durante el Ramadan.

panel se expresan los valores medios, EEM y significacion de la medida del grupo conjunta.
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Gréfica 37.- Ingesta de colesterol, en la que las barras muestran los valores promedios en
funcion del sexo (mg), resultado del promedio de tres dias, en la semana previa al inicio del
Ramadan (Pre-ramadan) y durante el mes de Ramadan (Ramadan).
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RESULTADOS

3.6.- OTROS PARAMETROS CLINICOS
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RESULTADOS

CREATININA PLASMATICA

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 0,94 0,96 0,83 0,96 1,01 1,06
2 1,13 0,80 0,77 0,82 0,91 0,76
3 1,47 0,97 0,90 1,06 1,03 1,10
4 0,99 1,00 0,95 1,14 1,08 1,11
5 1,08 0,88 0,72 0,81 0,93 0,93
6 0,88 0,88 0,77 0,98 0,86 0,84
7 0,90 0,74 0,68 0,80 0,81 0,67
8 1,26 0,86 0,67 0,77 0,77 0,72
9 1,03 0,92 0,81 0,89 0,87 0,90
10 1,01 0,91 0,75 0,91 0,92 0,87
Media 1,07 0,89 0,79 0,91 0,92 0,90
EEM 0,06 0,03 0,03 0,04 0,03 0,05
Friedman P<0,001
Niveles de significacion: a)P<0,05 b)P<0,01 d)P<0,05 e)P<0,01g)P<0,05

Tabla 47.- Niveles plasmaticos creatinina. Los valores indican los niveles medios de
creatinina en sangre medidos en (mg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA),
séptimo dia de Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1
T) cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde
(SEM. 4 T) una semana después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos
primeras lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han
resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la
prueba multiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas comparaciones que han
resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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RESULTADOS

CREATININA URINARIA

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 148,65 109,84 216,61 58,72 104,00 165,78

2 84,47 203,49 213,13 287,22 298,51 86,16

3 152,04 124,72 227,00 166,38 161,42 110,39

4 255,69 234,32 131,75 270,07 203,66 218,98

5 146,64 176,88 123,39 181,61 165,42 186,85

6 186,98 117,50 125,54 163,78 126,13 95,58

7 55,47 166,54 212,21 59,14 106,42 42,42

8 146,09 143,54 245,83 142,47 152,10 72,56

9 152,56 222,74 322,51 115,31 74,02 172,09
10 165,36 168,85 76,33 164,54 156,61 128,37
Media 149,40 166,84 189,43 160,92 154,83 127,92
EEM 17,01 13,79 23,26 23,94 19,85 17,83

Friedman P=0,634

Niveles de significacion:

Tabla 48.- Niveles urinarios de creatinina. Los valores indican los niveles medios de
creatinina en orina medidos en (mg/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA),
séptimo dia de Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1
T) cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde
(SEM. 4 T) una semana después de su finalizacion (POST). En el panel inferior en sus dos
primeras lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han
resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la
prueba multiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas comparaciones que han
resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e€) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior

209



RESULTADOS

HEMATOCRITO
SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 40,6 40,3 47,0 46,7 50,4 51,1
2 41,0 39,0 43,0 42,5 46,1 45,7
3 46,2 44,0 44,8 46,2 48,7 48,2
4 42,2 40,6 41,2 41,4 41,9 41,5
5 40,1 39,9 40,9 41,4 43,9 44,0
6 42,9 42,2 44,5 44,3 45,0 48,1
7 37,7 36,7 36,1 35,5 38,3 36,5
8 42,9 38,9 38,5 40,4 44,4 45,0
9 45,9 46,0 453 43,1 44,6 47,3
10 44,6 41,2 47,2 43,0 44,8 43,2
Media 42,4 40,9 42,9 425 44,8 45,1
EEM 0,85 0,84 1,15 1,01 1,05 1,30
Friedman P<0,001
Niveles de significacion: a)P<0,01 d)P<0,05 e)P<0,05 f)p<0,01 g)p<0,05

Tabla 49.- Niveles de Hematocrito. Los valores indican los niveles medios de hematocrito en
medidos en (%): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan
de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de
Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una
semana después de su finalizacién (POST). En el panel inferior en sus dos primeras lineas se
expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado significativos.
En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba mdultiple de
Friedman Y en la Ultima fila se expresan aquellas comparaciones que han resultado
estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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RESULTADOS

HEMOGLOBINA
SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST
1 15,8 15,2 16,0 15,4 15,8 13,1
2 14,7 13,5 14,8 14,7 14,5 14,3
3 15,8 15,3 15,6 15,8 15,6 15,3
4 13,8 13,8 13,8 13,8 13,8 13,9
5 14,3 13,6 13,9 14,0 14,8 13,8
6 14,6 14,7 15,3 14,9 15,3 15,0
7 12,4 12,6 11,9 11,7 11,8 11,9
8 14,2 13,3 13,0 13,6 13,7 14,1
9 15,4 15,6 15,5 14,6 15,1 14,7
10 14,6 14,2 15,9 14,7 15,4 14,3
Media 14,6 14,2 14,6 14,3 14,6 14
EEM 0,32 0,31 0,43 0,36 0,38 0,31
Friedman P=0,164

Niveles de significacion: a)P=0,05 g)P<0,05

Tabla 50.- Niveles de Hemoglobina. Los valores indican los niveles medios de hemoglobina
en medidos en (g/dL): la semana previa al inicio del Ramadan (PREVIA), séptimo dia de
Ramadan de mafana (SEM. 1 M), séptimo dia del Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta
semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta semana del Ramadan de tarde (SEM. 4
T) una semana después de su finalizacién (POST). En el panel inferior en sus dos primeras
lineas se expresan los valores medios y EEM. Se indican en negrita los que han resultado
significativos. En el panel inferior, en verde, se indica la probabilidad hallada en la prueba
multiple de Friedman Y en la dltima fila se expresan aquellas comparaciones que han
resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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PROTEINAS TOTALES

SEM.PREV SEM.1 M SEM.1T SEM. 4 M SEM. 4 T. POST

1 7,52 7,80 7,77 7,35 8,08 7,93
2 7,09 7,40 7,29 7,24 7,54 711
3 7,89 7,20 8,29 8,00 8,44 7,69
4 7,70 7,00 7,71 7,84 7,77 7,80
5 7,40 7,36 7,63 7,05 7,96 7,43
6 7,18 6,70 7,23 7,00 7,55 7,30
7 8,67 7,60 7,96 7,80 8,59 7,74
8 7,26 7,40 7,26 7,29 7,80 7,71
9 8,23 7,20 8,20 7,58 8,23 8,03
10 7,60 6,90 7,90 7,49 8,15 7,38
Media 7,65 7,26 7,72 7,46 8,01 7,61
EEM 0,16 0,10 0,12 0,11 0,11 0,09
Friedman P=0,001
Niveles de significacion: d)p<0,05 e)P<0,05 f)p<0,01

Tabla 51.- Niveles de plasméticos de proteinas totales. Los valores indican los niveles
medios de proteinas totales en sangre medidos en (g/dL): la semana previa al inicio del
Ramadan (PREVIA), séptimo dia de Ramadan de mafiana (SEM. 1 M), séptimo dia del
Ramadan de tarde (SEM. 1 T) cuarta semana de Ramadan de mafiana (SEM 4 T), cuarta
semana del Ramadan de tarde (SEM. 4 T) una semana después de su finalizacién (POST).
En el panel inferior en sus dos primeras lineas se expresan los valores medios y EEM. Se
indican en negrita los que han resultado significativos. En el panel inferior, en verde, se indica
la probabilidad hallada en la prueba mdltiple de Friedman Y en la Ultima fila se expresan
aguellas comparaciones que han resultado estadisticamente significativas.

a) Previa con primera semana de mafiana; b) Previa con primera semana de tarde; c) Previa con cuarta semana de
mafana; d) Previa con cuarta semana de tarde; e) Primera semana de mafiana con primera semana de tarde; f)
Cuarta semana de mafiana con cuarta semana de tarde; g) Previa con posterior
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4. DISCUSION
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4.1 ANALISIS ANTROPOMETRICO

4.1.1. VARIACIONES EN EL PESO:

La literatura especializada muestra resultados contradictorios con relacién al
efecto del ayuno del Ramadan sobre el peso corporal. En unos casos se han descrito
disminuciones como consecuencia de éste (Soliman, N, 1987; Azizi, F, 1987; Bigard,
AX; et al 1998; Ati, J, et al 1995; Sweileh, N, Schnitzler, A, Hunter, GR, Davis, B,
1992; Bilto, Y'Y, 1998; Ramadan, J, Tekahoum, G, Al-Zaid, NS, Barac-Nieto, M, 1999;
Zlaee et al 2006), en tanto que otros autores, en condiciones similares, han comunicado
un aumento de peso que justifican por una disminucion de la actividad y por
incrementos en las calorias ingeridas (Frost y Pirani, 1989, Guerrero 2001). Pero
también hay referencias en las que no se encuentran diferencias significativas (Finch,
GM, et al 1998; Ramadan, JM; Barac-Nieto, M 2000,. Yucel A et al 2006). Como una
posible explicacion ante esta disparidad de resultados, se ha sugerido la existencia de un
patron de variacion de caracter individual respecto al peso corporal, y al efecto que, aln
en el seno de la tradicion, pudieran tener las diferentes modalidades dietéticas que se
adoptan, segun los paises estudiados. Abundando en esta hipétesis, en una muestra de
289 estudiantes, encontraron que en un 48% de los casos los sujetos no sufrian
modificaciones, en un 35% el peso disminuyd y en un 14% experimentaron un aumento.
(Afifi, 1997).

En nuestro estudio (Tabla 9), considerando las medidas obtenidas por la mafiana,

hemos encontrado a lo largo del mes, moderadas diferencias de peso sin consistencia
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estadistica, que se tornan significativas en las correspondientes a los valores de tarde de
la primera y cuarta semana, momentos en los que se registran los pesos mas bajos.

Durante la primera semana, los valores de la mafiana no muestran variaciones
significativas con los valores basales, sin embargo, durante la tarde tiene lugar un
descenso (p<0,01), manifestacion obvia de la deshidratacion que se produce a lo largo
del dia, por la restriccién hidrica (Grafica 1).

Tampoco se observan cambios significativos, durante la cuarta semana por la
mafiana, en relacién con los valores basales, manteniéndose la tendencia a la ligera
disminucion del peso, en comparacion con los medidos la primera semana, fenémeno
que se produce en 6 de los 10 participantes. Por la tarde tiene nuevamente lugar una
disminucidn significativa (p<0,01) que, en promedio, se cifra en un 1,6% de pérdida,
igualmente achacable a la modificacion hidrica.

En la prueba realizada con posterioridad al mes del Ramadan, encontramos el
mismo peso promedio que el correspondiente a los valores basales, habiéndose
producido, como resultado final del proceso, moderados incrementos en cuatro de los
sujetos que resultan compensados con las variaciones a la baja en los seis restantes.

En definitiva, todos estos datos estarian evidenciando una respuesta al ayuno del
Ramadan en la linea de aquellos que defienden un patrén de variacion individual que,
en un conjunto de observaciones, impediria establecer diferencias significativas en el
peso de los sujetos que lo realizan (Afifi, 1997), patron que, en parte, podria depender
de las condiciones iniciales de cada uno, y se vea influenciado por los habitos
particulares de ingesta y estilo de vida. Por otra parte, parece obvio que los cambios en
el componente hidrico producidos por el ayuno, conduzcan a alteraciones ponderales

circunstanciales que resultarian corregidas al producirse una correcta hidratacion,
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fendmeno que se veria expresado en las disminuciones de peso halladas en las medidas

de la tarde.

4.1.2 VARIACIONES EN EL PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL

Los resultados referentes al efecto del ayuno preceptivo del Ramadan en el
compartimento graso, en concreto, en el porcentaje de grasa corporal, tampoco son del
todo concluyentes, sin embargo prevalece la idea de que, en efecto, las condiciones de
ingesta durante este mes podrian promover una movilizacion de las reservas grasas. En
este sentido, se ha comunicado un descenso significativo del porcentaje de grasa, en
comparacion con los valores previos al Ramadan. (Sweileh, N; Schnitzler, A; Hunter,
GR; Davis, B, 1992), y también una reduccion en la grasa visceral que, sin embargo no
habria afectado al porcentaje de grasa abdominal (Yucel A et al 2006). Asi mismo, en
un estudio realizado en la ciudad de Ceuta, en un grupo de adolescentes escolares que
practicaban el ayuno, se encontrd6 un comportamiento diferencial segun el sexo, de
forma que el porcentaje de grasa aumentaba en las chicas, pero no en sus comparieros
(Guerrero, R et al 2002).

En nuestro caso, dado el hecho afadido de que el grupo en estudio estaba
constituido por hombres jévenes que practicaban deporte de forma asidua, esperabamos
encontrar una disminucién del componente graso, como consecuencia del Ramadan.
Los resultados encontrados confirman esta hipotesis, evidenciando un descenso en la
medida de pliegues grasos y porcentaje de grasa corporal.

En la medida correspondiente a la primera semana, durante la mafana, los
valores son significativamente menores (p<0,01) que los obtenidos en condiciones
basales, disminuyendo aun mas en la tarde, lo que marca diferencias significativas

también con la mafiana (p<0,01) (Tabla 10). En la bibliografia se describe un aumento
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de la contribucion de las grasas al aporte energético como consecuencia de las
restricciones del ayuno, habiéndose constatado modificaciones en el cociente
respiratorio que indican aumento en la oxidacion de grasas, lo que justificaria un
consumo mayor de la reserva corporal de éstas (EI Ati J, et al 1995). El descenso
producido al comparar los valores de la mafiana y de la tarde puede ser atribuido a la
deshidratacion experimentada, que habria afectado negativamente al liquido extracelular
asociado al compartimento graso.

Al final de la cuarta semana los valores, tanto de la mafiana como de la tarde,
son menores que los encontrado en la primera semana, por lo que aumenta la diferencia
significativa con los valores previos al ayuno (p<0,01); sin embargo, ahora no aparecen
diferencias significativas al comparar los resultados de la mafiana y la tarde, lo que
podria estar sugiriendo una fase adaptada en la que se mantendrian volimenes
extracelulares menos variables, y probablemente mas reducidos, en territorios
subcutaneos (Gréfica 2).

En la muestra posterior al Ramadan se observa que el porcentaje de grasa
corporal se aproxima a los valores basales, sin que se observen diferencias significativas
entre ellos, lo que sugiere, por una parte, la rapida recuperacién que se produce en este
parametro antropométrico cuando la ingesta resulta repartida a lo largo del dia, una vez
acabado el ayuno, y, por otro, la relevancia que tiene el nivel de hidratacion en la

valoracién del compartimento graso mediante, la técnica de los pliegues cutaneos.

4.1.3 VARIACIONES HEMODINAMICAS
En relacién con pardmetros hemodinamicos y Ramadan, los datos ofrecidos por la

bibliografia muestran variaciones moderadas de las presiones arteriales (PA) y descenso
en la frecuencia cardiaca (FC) (Habbal, R, et al 1998; Swileh, N et al 1992), que se
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justifican por los cambios en los patrones de suefio y la alteracion nutricional, durante
este periodo. Otros han comunicado descensos progresivos que afectan tanto a PA como
FC, relacionados con la reduccion de la volemia por la deshidratacion y la disminucion
del tono simpético (Iraki L, et al 1997; Roky R et al 2000).

Nuestros resultados, durante el mes de ayuno, se encuentran en esta linea y, en general,
muestran moderadas variaciones de la PA, media, sistolica y diastolica, con los valores
mas elevados por la mafana, y una FC que alcanza su medida méas alta por la tarde
(Tablas 11, 12,14, 15).

Variaciones durante la primera semana: Al final de la primera semana del Ramadan,
en la muestra de la mafiana, los valores de presion arterial media son significativamente
superiores a los basales (p<0,001), consecuencia de los aumentos que tienen lugar, tanto
en la presion sistélica como en la diastdlica (p<0,05) (Gréficas 4, 5). Diferentes factores
pueden haber contribuido a este cambio, entre los que cabe destacar el aumento del
volumen plasméatico a causa sobrehidratacién nocturna que seria responsable de un
incremento del volumen sistélico y, en consecuencia del GC. En estas condiciones, para
evitar incrementos excesivos de la PA, estaria justificada la adopcion de una frecuencia
cardiaca significativamente mas baja que la basal, como asi ha sucedido (P<0,05). Por
otra parte, la medida del porcentaje de variacién de la resistencia periférica total (RPT),
en relacion con la situacion basal, muestra valores positivos, lo que sugiere un estado
aumentado de ésta que podria explicarse como consecuencia de un tono simpatico
incrementado (Tabla 14).

Por la tarde, la situacion parece ser distinta, ostentando PA disminuidas, con indicios
de significacion (p= 0,08) en la diastolica y, consecuentemente, en la media, y una
disminucion notable de la RPT (-22%). Estos cambios habrian provocado mayores
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caidas de la PA y comprometido el gasto cardiaco si no es porque se ven compensados
con incremento de la FC (p<0,01). Probablemente, una disminucion del volumen
sistolico como consecuencia de la deshidratacion, al final de la jornada, seria suficiente
para provocar una caida de la PA, agravada por una variacion negativa de la RPT,
posiblemente consecuencia, como se ha destacado, de la disminucién del tono simpatico
por efecto del ayuno (Iraki L, et al 1997; Roky R, et al 2000). Ante estos cambios, el
aumento de FC que tiene lugar al final de la jornada (p<0,01), habria contrarrestado el

efecto hipotensor de los primeros, y contribuido al mantenimiento del gasto cardiaco.

Variaciones durante la cuarta semana: Durante la cuarta semana del mes de
Ramadan los datos apoyan una situacion de adaptacion, en la que no se producen
variaciones significativas de la PA, que se mantiene ligeramente més alta por la mafiana
que por la tarde. Al parecer, es nuevamente el control sobre la FC, que se eleva por la
tarde (p<0,05), y la contribucion del tono simpatico vascular que modera la disminucién
de la RPT, los que probablemente solventan la reduccion del volumen plasmatico en las
ultimas horas de la jornada, contribuyendo, de esta manera, a mantener el gasto cardiaco
y la PA.

Variacién con la semana posterior. Tras el Ramadan, los valores hallados
correspondientes a la presion sistolica y la FC se aproximan a los valores basales; por el
contrario, la presién diastélica (p<0,01) y por su causa, la presién media (p<0,05),
arrojan cifras aumentadas. Esto parece sugerir un nuevo estado de readaptacién hacia
los habitos de vida normales, que requiere un periodo de tiempo mas prolongado, una

vez finalizado el ayuno.
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Puesto que, en esta fase, la FC no experimenta variaciones significativas, y
tampoco se han encontrado incrementos en el volumen plasmatico, un cambio que
puede justificar, en parte, el aumento de la PAM, seria el incremento de RPT (+16,4%),
con respecto al valor basal, que parece evidenciar un mayor tono simpatico, lo que

apoyaria la situacion de estrés por readaptacion.

4.2. ANALISIS HIDROELECTROLITICO

4.2.1 EFECTOS SOBRE LA HOMEOSTASIS DE LIQUIDOS Y SALES.
El ayuno del Ramadan constituye una forma particular de restriccion diurna de la

ingesta de alimentos y agua, que se traslada al periodo nocturno, con la consiguiente
modificacion en los ritmos circadianos y los ciclos de vigilia-suefio. En estas
circunstancias, es la deprivaciéon de agua y sales lo que plantea la necesidad de un
reajuste continuo, por cuanto que los sujetos han de mantener las actividades de la vida
diaria, incluyendo, como es nuestro caso, la practica de entrenamiento deportivo.

Se ha descrito un fendbmeno de reajuste hidrico durante el periodo de ayuno, en dos
fases: una aguda durante los primeros dias, basada en la intervencion de mecanismos de
accion a corto plazo, que persiguen la conservacion de la osmolalidad, como liberacién
ADH aumento de los niveles de aldosterona, (Jiménez, M; Villaverde, C; Ramirez J,
2002; Jiménez, Sanchez Caravaca, M.A, Villaverde, C; Ramirez J; Ruiz, G. 2004) y
estrategias como la rehidratacion nocturna incrementada con ingesta de hidratos de
carbono, que garantizan una retencién de agua capaz de paliar las pérdidas producidas

durante el dia; a la que sigue una adecuacion del sistema Renina-Angiotensina-
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Aldosterona, que terminaria por asumir, en la fase adaptada del proceso, el control de la
volemia.

En nuestro planteamiento se pretende comprobar no sélo los mecanismos de ajuste
hidrosalino implicados, sino también, y de forma particular, las variaciones diarias y los
correspondientes reajustes, que se producen a lo largo de la jornada de ayuno, desde la
salida del sol hasta su puesta. Se discute a continuacion los cambios observados en el

volumen plasmatico, a lo largo del ayuno.

4.2.2. VARIACIONES EN EL VOLUMEN PLASMATICO.
En conjunto, las variaciones producidas en el porcentaje de volumen plasmatico

(Tabla 30), obtenidas segun el método de Dill y Costill, son significativas (p< 0,05),
evidenciando aumentos en las medidas de la mafiana y disminuciones, en las
correspondientes a las de tarde, como consecuencia del ayuno. Una semana después del

Ramadan, los valores observados se aproximan a los basales (Gréafica 21).

Variaciones en la 12 semana de ayuno. Con respecto a los valores basales antes del
Ramadan, la medida de la mafiana muestra un incremento significativo en torno al 5,5%
(p<0,05), que es coincidente con una reduccién en la osmolalidad plasmatica (p<0,05),
en el valor de la osmolalidad urinaria (p<0,05) y con indicios de significacion en el caso
de las proteinas totales (p=0,059); todo lo cual parece sugerir un estado de
sobrehidrataciéon al cual puede haber contribuido una ingesta nocturna aumentada vy,
probablemente, una respuesta de estrés que se traduce en un aumento de la reabsorcion
de agua, basada en factores neuroendocrinos. Diferentes autores han sefialado, como
una estrategia para afrontar la jornada de ayuno, una rehidratacion por ingesta

aumentada durante el periodo nocturno (Jiménez M, et al 2002, Jiménez, M et al 2004).
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Ademas, se sabe que las pérdidas de agua y electrolitos en ayunos de poca
duracion, pueden ser rapidamente revertidas mediante realimentacion con dieta rica en
carbohidratos, cuya ingesta, precisamente, se encuentra aumentada durante el Ramadéan
(Veverbrants E, 1969; Boulter Pr et al 1973).

En un estudio similar llevado a cabo en escolares musulmanes practicantes del
ayuno, se encontrd, en la primera semana, un efecto agudo de la deprivacion de agua y
sales basado esencialmente en la retencion hidrica en el tubo colector renal, por accion
de la hormona ADH, en tanto que las medidas de aldosterona no evidenciaban cambios
significativos; recayendo, mas tarde, tras un periodo de adaptacion, en el sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona el control hidrosalino (Jiménez, M et al 2004). En
nuestro caso, los incrementos hallados en los niveles de aldosterona si son consistentes
y, €n consecuencia, cabe pensar que en sujetos entrenados, la frecuente exposicion a
variaciones de agua y sales por efecto del esfuerzo fisico han podido contribuir a
promover una respuesta ajustada desde el primer momento, sin acusar, por tanto, efectos
agudos ante la deprivacion impuesta por el Ramadan; lo que constituiria una
consecuencia positiva del entrenamiento fisico. No obstante, el aumento significativo en
el volumen plasmatico encontrado en la medida de la mafiana, en la primera semana de
ayuno, podria estar poniendo de manifiesto que, durante los primeros dias, el brusco
cambio de ritmo en la pauta de ingesta e hidratacion, hace que ademas del control a
largo plazo a cargo del eje Renina — Angiotensina — Aldosterona, otros mecanismos
estén colaborando en la conservacion de agua. Estas condiciones justificarian que, a
pesar de producirse una pérdida de volumen plasmatico en torno al 8%, los valores al

final de la jornada no difieran significativamente con los medidos antes del Ramadan.
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Variaciones en la 42 semana de ayuno. En la semana final de Ramadan, nuestras
observaciones sugieren una moderacion en la respuesta de control de la volemia, basada
principalmente en el papel de la Aldosterona.

El valor obtenido en la mafiana no difiere significativamente del basal, sin embargo,
durante la jornada, tiene lugar una pérdida del 7,3% de volumen, registrandose, por la
tarde, una cifra significativamente inferior a la hallada en la primera semana (p< 0,01)
y, asimismo, menor que el valor basal antes del Ramadan (p<0,01). Paralelamente, los
valores de aldosterona se encuentran incrementados en las primeras horas de la jornada
y decaen significativamente al final de la misma, lo que sugiere que, en esta fase, las
variaciones en el volumen plasmatico coinciden de forma maéas ajustada con el
comportamiento de esta hormona (Gréfica 7).

Es conocida la ineficacia del mecanismo de la sed para restituir pérdidas crecientes
de agua, si ademas, como sucede en nuestro caso, estad impedida la ingestion espontanea
de liquidos la cual resulta diferida a horas nocturnas. Ademas, en un estudio similar, en
escolares musulmanes, se evidenciaba una disminucion de los niveles de ADH
(Jiménez, M et al 2002, Jiménez, M et al 2004) al final del Ramadan, lo que permite
suponer que en esta fase adaptada del ayuno, otros factores neuroendocrinos para la
retencion de agua se encuentran disminuidos, recayendo principalmente en la
Aldosterona el control de volumen y concentracion. Estas circunstancias explicarian en
parte los resultados hallados, que apuntan a una paulatina disminucion, a lo largo del
mes de ayuno, de la volemia que se encontraba elevada desde la primera semana, en el
marco de una respuesta aguda; fendmeno que contribuye, sin embargo, a mejorar los
valores de osmolalidad plasmatica cuyas diferencias con respecto a los datos basales

dejan de ser significativas, en la ultima semana (Tabla 24).
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Variacion en la semana posterior al Ramadan. Nuestras observaciones no muestran
variaciones significativas, en la medida correspondiente a la semana de recuperacion,
comparada con la basal. El porcentaje de volumen plasméatico se mantiene en torno al
57%, valor muy similar al encontrado en la semana previa (Grafica 21). Los datos de
proteinas totales no indican tampoco variacion con respecto a los basales por lo que
apoyan el hecho de que una semana después de finalizar el Ramadan el volumen
plasméatico se recupera, sin embargo, la concentracion de sodio plasmaético y la
osmolaridad muestran valores descendidos con relacion a los iniciales, lo que indica que
tal recuperacion puede ser fruto de la ingesta recuperada de agua a demanda, y la
posible participacion de otros factores entre los que se destaca ADH, de la que, en
condiciones experimentales similares, se ha comunicado un repunte significativo en la
semana posterior al mes de ayuno ( Jiménez, M et al 2004); junto al mantenimiento de
la actividad del eje Renina-Aldosterona que muestra, en relacién a los datos previos,
valores aumentados de Renina (p<0,05) y cifras de aldosterona que no difieren
significativamente de aquellos. Todas estas observaciones podrian estar indicando una
nueva fase de respuesta aguda, esta vez como consecuencia de la vuelta a la normalidad,
en la que estén primando mecanismos de retencion hidrica, en tanto que los
responsables de la homeostasis de solutos, especialmente sodio y cloro requieran algo

mas de tiempo para reajustarse.

4.2.3. VARIACIONES EN LA CONCENTRACION OSMOLAR:
Durante el ayuno del Ramadan se han comunicado variaciones en la osmolaridad

sérica no significativas, a pesar de la deprivacion de agua, lo que se ha justificado por el
hecho de la compensacién por la ingesta nocturna y la puesta en funcionamiento de

mecanismos fisiologicos adaptativos, entre los que se destacan, aumento en la
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concentracion urinaria, disminucion del flujo urinario y disminucién en la excrecion de
sodio, a lo largo del ayuno (Mustafa KY et al, 1978). Otros han comunicado aumentos
significativos en sujetos que realizaban el ayuno sometidos a condiciones especiales,
como madres lactantes, en tanto que tales variaciones no eran consistentes en grupos de
mujeres control no lactantes (Prentice et al, 1984).

Nuestros datos confirman en parte las evidencias comunicadas, con aumentos y
disminuciones dentro del rango de valores normales de osmolaridad sérica, a pesar de

las condiciones impuestas por el ayuno (Tabla 24).

Variaciones en la 1* semana. Nuestros sujetos experimentaron disminuciones
significativas, con respecto a la medida basal, tanto en la muestra de la mafiana (p<
0,05) como en la de la tarde (p<0,01) (Tabla 24; Grafica. 15). La menor osmolaridad a
primera hora de la jornada puede explicarse como parte del conjunto de modificaciones
que afectan al volumen plasmatico, confirmando el efecto de una sobrehidratacion junto
a la intervencion de factores fisiol6gicos que contribuyen a la conservacion de agua
entre los que cabria considerar la aldosterona junto a mecanismos homeostaticos como
disminucion en el flujo plasmatico renal y aumento del umbral de disparo de
barorreceptores que contribuirian a aumentar el volumen circulante, en especial en
sujetos sometidos a entrenamiento (Convertino et al 1993). En tales condiciones es de
esperar que el aumento de volumen provoque una disminucion en la concentracion
sérica como la observada.

Menos explicable es el valor ain méas disminuido de osmolaridad que muestra la
medida de la tarde, a pesar de haber tenido lugar una pérdida de volumen plasmatico de
un 8% que logicamente habria contribuido al incremento de la concentracion, y que solo

puede justificar una eliminacion aumentada de solutos. La osmolaridad urinaria
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muestra, en esta misma fase, un aumento significativo (p<0,01) que estaria en
consonancia con lo sugerido (Tabla 25), pero, sin embargo, la fraccion de excrecién de
solutos osmoticamente activos no esta incrementada (Tabla 29) y, en consecuencia,
parece que la variacion de concentracion urinaria es mas una consecuencia de la
disminucion del flujo urinario, y también del aumento en la excrecion de potasio
(p<0,01) experimentado durante la tarde, que, de cualquier forma, no influiria de
manera relevante en la osmolaridad plasmatica. Por su parte, la excrecién urinaria de
sodio tampoco puede ser considerada como causa del descenso de osmolaridad
plasmatica puesto que su fraccion de excrecion disminuye significativamente en la
medida de la tarde (p<0,05). En tales circunstancias, la disminucién de osmolaridad
plasmética podria deberse a la pérdida de iones, especialmente sodio, por sudoracion,

como consecuencia del entrenamiento a que se sometieron los participantes.

Variaciones en la 42 semana: Las variaciones observadas, tanto de la mafiana como de
la tarde, no son significativas, 1o que coincide con los resultados comunicados en la
bibliografia y estaria evidenciando una fase méas adaptada que confirma el ajuste de los
sistemas a largo plazo de mantenimiento de la volemia y osmolalidad plasmaéticas. La
osmolalidad urinaria se mantiene en valores ligeramente incrementados respecto de los
basales, pero de forma no significativa y, asi mismo sucede con la fraccion de excrecion
osmolar.

Con estos datos cabria pensar més en una reduccion del flujo urinario que en un
verdadero incremento en la excrecion de solutos osmoticamente activos, lo cual estaria
en la linea de una reduccion en los valores de volumen plasmatico, al inicio de la
jornada, capaz no obstante de soportar el periodo de ayuno, con reduccion del mismo,

pero manteniendo valores de sodio plasméatico y de concentracion osmolar mas
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ajustados a los valores basales medidos antes del Ramadan, en un esquema de respuesta
en el que los mecanismos homeostaticos a corto y medio plazo habrian dado paso al
control de solutos y liquidos corporales a cargo del sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona.

Variaciones en la semana posterior al Ramadan: Una semana después del ayuno la
osmolaridad plasmatica se muestra significativamente disminuida (p<0,05) en relacion
con los valores basales, con ligeros aumentos en la osmolaridad urinaria y fraccion de
excrecion osmolar, que no alcanzan a ser significativos. Considerando que el volumen
plasmatico vuelve a valores iguales a los previos al ayuno, pero no asi los
correspondientes a las concentraciones de sodio (p<0,05) y cloro (p<0,01) que se
encuentran disminuidos, en tanto que los de potasio se mantienen elevados (p<0,01) se
confirmaria un modelo de respuesta en el que el sistema Renina-Aldosterona requiere
un reajuste a las nuevas condiciones y otra vez se harian necesarios la intervencion de
los mecanismos homeostéaticos y neuroendocrinos citados con anterioridad, para
enfrentar la vuelta a la normalidad, proceso que necesitaria un periodo mayor a una

Semana.

4.2.4 MODIFICACIONES DE LA CONCENTRACION DE SODIO:
Nuestros datos ponen de manifiesto una moderada disminucion del Na* plasmatico,

como consecuencia del ayuno (Tabla 18), que se mantendria una semana después de su
finalizacion, aunque siempre dentro del rango fisiol6gico considerado normal para este
ion. Estos cambios coinciden con disminuciones en el sodio urinario y en la fraccion de
excrecion, lo que en conjunto sugeriria una conservacion basada en el control de la

excrecion.
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Variaciones en la 12 semana. Con respecto a los valores previos al ayuno, en la
primera semana, resulta significativa la disminucion producida en los valores
sanguineos, tanto en la medida de la mafiana (p<0,05) como en la de la tarde (p<0,01)
(Grafica 9). En esta misma fase, probablemente como consecuencia del descenso en la
FENa (p<0,05), el sodio urinario experimenta también una disminucién significativa,

en las dos medidas del dia (p<0,05 y p<0,01; respectivamente) (Tablas 21, 26).

Variaciones en la 42 semana. En la 42 semana del Ramadan, los valores plasmaticos
permanecen disminuidos aunque la variacion no es estadisticamente consistente. La
FENa muestra también valores inferiores a los previos al inicio del ayuno (Gréfica 17),
siendo significativa la diferencia con respecto a la medida de la tarde; lo que repercute
en el sodio urinario que se muestra con valores menores que los basales (p<0,01), tanto
por la mafiana como por la tarde.

Con respecto a la primera semana de ayuno, en esta ultima, los valores aumentan
moderadamente, en torno a 1 mEg/L, aunque siguen estando por debajo de los hallados
en condiciones basales. Si bien tales cambios muestran tan solo indicios de
significacion, podrian estar evidenciando una situacion adaptada mas estable y proxima
a los valores iniciales, frente a las restricciones impuestas. De acuerdo con esto, los
valores de sodio urinario son los mas bajos hallados a lo largo de todo el proceso y la
FENA, en la medida de la tarde, se mantiene significativamente disminuida (p<0,05).

El hecho de que el volumen plasmatico observado por la mafiana sea similar al
medido en condiciones basales y los valores de Na* en sangre estén proximos a los
analizados antes del ayuno podria estar evidenciando la intervencion del Sistema

Renina-Angiotensina-Aldosterona como mecanismo fundamental de control
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hidrosalino, frente a la participacion de otros mecanismos de respuesta aguda, como ha
sido sugerido por otros autores (Jiménez M et al 2004). En conjunto, estas
observaciones parecen evidenciar que en esta fase del ayuno tendria lugar un control
mas efectivo de la excrecion del i6n que permitiria alcanzar valores sanguineos no muy

diferentes de los medidos en condiciones basales.

Variaciones en la semana posterior al Ramadan: En la medida posterior al
Ramadan, los valores hallados son inferiores a los medidos en la semana previa al
ayuno (p<0,05) y similares a los encontrados durante el proceso, con los que no difiere
significativamente, en especial con los correspondientes a la primera semana; todo lo

cual sugiere la respuesta a una nueva situacion de cambio a la que adaptarse.

Efectos del ayuno sobre la homeostasis de Na* : Se ha descrito, en ayunos de corta
duracion, que la disminucién de la ingesta energética provoca por si sola natriuresis,
motivada por un decrecimiento en la reabsorcion distal del i6n, en el tabulo renal
(Veverbrant, E.; Arky , R. A.; 1969; Boulter et al, 1973), que revierte rapidamente con
rehidratacion con aporte de carbohidratos, habiéndose sefialado como responsables la
baja disponibilidad de Na" en el tubulo distal, asociada a una concentracion limitada de
bicarbonato y el aumento de aniones distintos del CI, como el beta-hidroxibutirato
(consecuencia de la acidosis relacionada con el ayuno). Todos estos factores tendrian
como resultado una disminucion en la reabsorcion electrogénica de Na* dependiente de
la ATPasa Na'-K*, por disminucion de los recursos energéticos durante el ayuno
(Larijani B et al, 2003; Zlaee V et al 2006 ) y la existencia de condiciones de equilibrio
eléctrico adversas en la membrana luminal, debido al aumento de la carga negativa por

acumulacién de aniones (4pHB). En nuestro caso, sin embargo, no parece haberse
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producido un aumento de la excrecion de sodio, por lo que la disminucién plasmatica
encontrada en la primera semana, mas que una natriuresis, podria ser consecuencia del
aumento del volumen plasmaético encontrado en las primeras horas del dia (p<0,05) al
que habria contribuido la rehidratacion nocturna y, probablemente, hormonas como
ADH tal y como han puesto de manifiesto otros (Mustafa K.Y et al, 1978; Jiménez M.
et al 2004), bajo la influencia de niveles altos de Aldosterona. La disminucién en la
FENa y la reabsorcion de agua son claros efectos de la aldosterona, pero ademas deben
haber contribuido otros agentes que justifiquen el aumento de volumen plasmatico y
disminucion de la osmolalidad evidenciadas en nuestros participantes. Esta situacién
habria contribuido a solventar el equilibrio hidrosalino en los primeros dias del ayuno,
como estrategia de ajuste agudo a las nuevas circunstancias impuestas (Jiménez M et al
2002, Jiménez M et al 2004).

Contrariamente a lo esperado, la medida de Na* plasmatico a Gltima hora de la tarde
es significativamente menor (p<0,05) lo que vuelve a plantear la posibilidad de
natriuresis. Ademas, al final del dia se ha producido una disminucién del volumen
plasméatico que viene apoyada por el aumento en las proteinas totales (p<0,05),
consecuencia logica de la deshidratacion por deprivacion de la ingesta de liquidos, lo
que habria aumentado la concentracion de solutos. Puesto que no se produce aumento
de sodio urinario y la FENa continda disminuida con respecto a la semana anterior al
Ramadan (p<0,05), la explicacién a la reduccion de sodio plasmatico puede hallarse en
la pérdida suplementaria de sales, especialmente de Na®, por transpiracion, a la que
habria contribuido, de manera importante, el entrenamiento fisico y una incapacidad de
la aldosterona para aumentar la reabsorcion de Na™.

En la medida posterior al Ramadan, los valores aumentados de sodio urinario y

de la FENa, junto a las cifras plasmaticas que han resultado inferiores a las basales y del
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mismo tenor que las encontradas durante el ayuno, concuerdan con los bajos niveles de
aldosterona encontrados en esta fase, consecuencia probablemente del reajuste necesario
una vez desaparecidas las restricciones mantenidas durante el ayuno. Parecen perfilar,
por tanto, una vuelta a la normalidad, de los mecanismos de control de agua y sales

corporales, que habrian requerido un tiempo superior para su total normalizacion.

4.2.5 MODIFICACIONES DE LA CONCENTRACION DE POTASIO:
Aunque el control hidrosalino en situacion de ayuno prolongado ha sido un tema

ampliamente tratado en la bibliografia (Mustafa K.Y, et al 1978; Cheach SH et al 1990;
Sweileh,N, et al 1992; Lin et al, 1997 Toda, M et al 2000;), algunos aspectos
relacionados con la homeostasis del i6n potasio permanecen en controversia (Lin et al,
1997); en concreto, los mecanismos que provocan una disminucion en su excrecion. Los
resultados comunicados ponen de manifiesto la existencia de una cierta resistencia a la
secrecion de potasio que tendria que ver con los mecanismos de reabsorcién de cloro y
sodio y la disponibilidad de i6n bicarbonato, en el segmento distal y tubo colector renal.

Por otra parte, muy pocos estudios se han orientado a esclarecer las variaciones
de potasio en el caso especifico del Ramadan donde, a diferencia de ayunos completos
prolongados, con suministro continuo de agua y sales, éste se caracteriza por periodos
intermitentes de absoluta privacion de ingesta hidrosalina al que siguen fases nocturnas
de rehidratacion y recuperacion ionica, que se suceden a lo largo de un mes lunar. Al
respecto, se han comunicado variaciones no significativas durante el ayuno (Cheach SH
et al 1990) y disminuciones en la excrecion del ién que resultarian significativas a partir
de la 32-42 semana del Ramadan (Mustafa K.Y et al 1978; Cheach SH et al 1990). En

un estudio sobre escolares musulmanes que lo practican, se ha informado sobre
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incrementos plasmaticos de potasio que se mantendrian una semana después del
Ramadan (Jiménez M et al 2005); habiéndose destacado este hecho como un importante
factor para la liberacion de la aldosterona, a lo largo del mes.

Un objetivo especifico de este trabajo era comprobar las variaciones de
concentracion de potasio, durante el periodo de ayuno, a traves de mediciones de
mafiana y tarde, para tratar de establecer el esquema de regulacién de este ion, en
relacion con el eje Renina-Angiotensina-Aldosterona y la homeostasis de sodio y cloro.
Nuestros datos confirman aumentos de potasio plasmatico en las medidas de la 18 y 4?
semanas Y la posterior al Ramadan, con elevaciones consistentes en comparacion con

los valores basales (Tabla 19).

Variaciones de la concentracion de K* durante la primera semana de ayuno: Con
respecto a la medida previa hemos encontrado un aumento no significativo en la
medida de la mafiana, coincidente con una disminucion del ién en orina (p<0,05) y de
su fraccion de excrecién (p<0,01). Por la tarde, el valor plasméatico experimenta un
incremento notorio que es consistente tanto en relacion con lo hallado por la mafiana
(p<0,01) como con la medida basal (p<0,01), paralelo a un aumento de la concentracion
urinaria (p<0,01) y de la fraccién de excrecion que, a causa de su variabilidad, no logra
alcanzar significacion estadistica. Considerando el Gradiente Transtubular de potasio
(GTTK), herramienta para la estimacion de la secrecion neta del i6n, nuestros datos
muestran que, efectivamente, éste se encuentra disminuido en la medida matutina
(p<0,05) y aumenta con indicios de significacion, por la tarde (Tabla31). Todo lo cual
apunta a que, en efecto, tiene lugar una disminucién de la secrecion neta de K* lo que,

en union a otros factores, justificaria el incremento plasmatico que se desarrolla durante
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la jornada de ayuno, al final de la cual aumenta su excrecion, hecho éste del todo punto
necesario para descender los valores plasmaticos alcanzados.

Variaciones de la concentracion de K* durante la 42 semana de ayuno: En esta fase
se mantienen los valores elevados del i6n, con respecto a los medidos con anterioridad
al Ramadan, pero con un patron diferente al de la 12 semana porque, por la mafiana, el
incremento ahora si es consistente (p<0,01) y desciende por la tarde (p<0,05), aunque
persiste un valor significativamente superior al basal. Parece pues que, a diferencia de lo
hallado en los primeros dias del ayuno, en esta fase, el aumento de K" tiene lugar
durante las primeras horas del dia, para ir disminuyendo a lo largo de la jornada,
alcanzando al final de la misma un promedio inferior al encontrado en la primera
semana. Estos datos concuerdan con los valores de GTTK hallados, que muestran un
valor descendido en la primera medida del dia (p<0,01), el cual se eleva por la tarde
hasta alcanzar un promedio similar al basal, significativamente mayor que el de la
mafiana (p<0,01). Asimismo, y de forma coherente, la fraccion de excrecion de K*
muestra idéntico comportamiento (Tabla 27), esto es, descenso significativo con
respecto al valor basal (p<0,01) en la medida matutina y aumento significativo (p<0,01)
hasta alcanzar un valor préximo al basal, al final del dia.

Medida de la concentracion de K* en la semana posterior al ayuno: Una semana
después del Ramadan, la concentracion plasmatica de potasio se mantiene ligeramente
superior al valor basal (p<0,01) aun cuando su fraccion de excrecion se sitla en cifras
similares a las previas al ayuno y el GTTK no muestra variacion significativa con

respecto al basal.
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Efectos del ayuno sobre la homeostasis de K*. La concentracion plasmatica de K* es
consecuencia, por una parte, de la regulacion interna del equilibrio intra-extracelular del
ion y por otra, del control tubular del mismo, en la nefrona. Estad perfectamente
establecido que la principal regulacion sobre el K™ interno corresponde a la actividad de
la ATPasa Na'-K" que, a su vez, esta influenciada por la accion de catecolaminas, la
insulina y los propios niveles de K* (Rose, BD 1994 ; Clausen T y Everst M.E. 1989).
Probablemente debido esta capacidad de estimular la actividad de ATPasa Na*-K"; el de
la insulina, por su accion sobre la membrana celular; y la puesta en marcha de
mecanismos pasivos de paso a traves de membrana a expensas de la concentracion
plasmética de K'; contribuyen a aumentar la entrada del i6n al interior celular,
disminuyendo asi la concentracion extracelular. Por su parte, la actividad muscular
intensa durante el ejercicio, que promueve la salida de K* de la célula a través de un
canal dependiente de ATP; y la acidosis mediante intercambios H*-K", son factores que,
de forma directa o indirecta, determinan aumentos de la concentracion extracelular de
este i6n (Rose, BD 1994).

De otra parte, en la nefrona, los mecanismos mas importantes de reabsorcion de
K" lo constituyen, en el tibulo proximal, el que tiene lugar conjuntamente con Na* y
agua, y en la rama ascendente de Henle, el cotransporte Na'K*-2CI". En cuanto a la
secrecion, lo méas relevante es la actuacion de la ATPasa Na'K" que promueve la
reabsorcion electrdgenica de Na* y excrecion de K*, en las células del tabulo distal y
células principales del tubo colector. Ademas, otros mecanismos pueden resultar
decisivos en situaciones especiales como el reciclaje de K* en el tubo colector, debido a
la accion de la ATPasa H™-K™ en la acidosis; el flujo distal y la baja disponibilidad de
Na® en condiciones de deshidratacion que reduce la actividad de la ATPasa Na'K™; y

los desplazamientos pasivos de este ion entre la luz tubular y el intersticio debidos a los
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gradientes eléctricos y quimicos. Por altimo, se ha puesto en evidencia el importante
aumento de la excrecion de potasio producido como consecuencia del incremento de la
concentracion de CO3H’, en el segmento distal de la nefrona, en respuesta a la infusion
de bicarbonato. Por el contrario, su escasa disponibilidad se ha relacionado con
kaliuresis disminuida (Rose, BD 1994, Lin et al.1997).

La respuesta adaptada del organismo ante excesos de potasio es, como algunos
autores sefialan, extremadamente eficaz, actuando sobre los dos escenarios indicados:
por una parte, incrementa la entrada intracelular de K* y por otra, estimula la excrecion
urinaria del ién en un periodo de 6 a 8 horas, tanto por accién directa mediante procesos
pasivos, como por accion de la aldosterona (Rose, BD 1994).

En nuestro caso, durante la semana inicial del Ramadan, en las primeras horas de
ayuno, la disminucion en la FENa", la FECI (Gréficas 17; 19), y de la concentracion
urinaria de CI” apoyarian una reabsorcion preferentemente electroneutra de Na* (CI
:Na"), frente a la actividad de la ATPasa Na'K", lo que habria limitado la excrecion de
K*, hecho confirmado por la caida en la FEK y el GTTK ; todo lo cual habria
conducido, a lo largo de la jornada, a niveles plasmaticos incrementados de potasio;
fendmeno que seria responsable, en parte, de mantener estimulada, por la tarde, la
secrecion de Renina y, consiguientemente, la de aldosterona. En estas condiciones se
habria promovido, al final de la jornada, el aumento de la actividad secretora de K*
como ponen de manifiesto las elevaciones en el GTTK y FEK experimentadas, en la
medida vespertina.

En la cuarta semana, los valores plasmaticos de K* siguen mostrandose
aumentados con respecto a los basales, con algunas diferencias en relacion con la
primera semana: Por una parte, desplazamiento hacia horas méas tempranas del valor

maximo de potasio plasmatico, lo que podria ser la consecuencia de condiciones mas
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agudas en la situacion hidrica y acido-béasica en que se encuentran los sujetos, tras mas
de tres semanas de ayuno; y por otra, el incremento experimentado en los parametros de
excrecion medidos por la tarde, que sugiere un fenémeno de ajuste adaptativo en los
mecanismos homeostaticos responsables de la regulacion de potasio.

En modelos de ayuno estricto prolongado con suministro hidrosalino, se han
descrito fases iniciales, en torno a las dos semanas, en las que se habria producido una
diuresis aumentada de sodio y potasio que conducirian, finalmente, a una limitacion en
la excrecion de potasio, condicionada por la disponibilidad de sodio y por la
concentracion de bicarbonato en el tubulo distal, dependiente, a su vez, del nivel de
cetoacidosis alcanzado (Lin et al.1997). La cuestion a dilucidar aqui es, qué
circunstancias justifican, en el ayuno del Ramadéan, el hecho de que durante una parte
inicial de la jornada de ayuno resulte limitada la secrecion de potasio, al primar la
reabsorcion electroneutra de sodio, en detrimento de la actividad de la ATPasa Na'K".
Diferentes factores pueden haber influido en el incremento de la concentracién
plasmatica de K*:

1) La disminucién del flujo tubular a causa de la deshidratacién, que seria
responsable, ademas, de una limitacién en la disponibilidad distal de sodio.

2) La disminucién de los niveles de insulina por efecto del ayuno, que habria
contribuido a una menor actividad de la ATPasa Na'K" lo que se relacionaria, por una
parte, con la salida de potasio intracelular, y por otra, con el bloqueo de su efecto en el
tabulo distal de la nefrona.

3) Disminucion del estimulo pB-adrenérgico, que se ha sugerido como
consecuencia del ayuno (Castro S, Perez JL 2007; Saz, P; Ortiz, M, 2007), lo que,
nuevamente, actuaria limitando la actividad de la reabsorcion electrégena de sodio por
la ATPasa.
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4) La préactica de ejercicio fisico, por su efecto liberador de K* en la fibra
muscular y también por su contribucion a la deshidratacion.

5) Una probable disminucion en la concentracion tubular de CO3H™ cuya causa
més probable seria la instalacion de una moderada acidosis producida por el ayuno

prolongado.

En relacién a este Gltimo punto, la discusién ha de centrarse en si las condiciones
intermitentes del ayuno de Ramadéan son causa suficiente para provocar una progresiva
acidosis metabolica que justificase la necesidad de aumentar la reabsorcion de
bicarbonato en detrimento de la concentraciones en los tubulos distal y colector, lo que
finalmente comprometeria la excrecion de potasio. Nosotros no hemos podido contar
con medidas directas de pH y bicarbonato; en consecuencia, hemos de referirnos a
evidencias indirectas, en tanto no se cuente con una investigacion especifica al respecto.
Liu et al. han sefialado que una mera secrecion de CIH por el estémago, en la fase
cefalica de secrecion de H*, puede generar hasta 5mM de incremento en la
concentracion sérica de CO3H™ que procederian en gran parte de la reabsorcion tubular,
reduciéndose la presencia luminal de este anion (Lin et al.1997 ). En relacion con la
variacion del pH géstrico en el Ramadan, se han encontrado disminuciones de hasta 1,3
unidades (variacion de pH de 2,3 a 1), fenbmeno que tendria una mayor importancia
durante el dia (Iraki et al.1997), hecho que justificaria una reabsorcién incrementada de
COsH". No hay datos en la literatura de pH sanguineo durante el Ramadan,
probablemente por la dificultad de obtener muestras de sangre arterial, pero si se han
comunicado descensos en el pH urinario ((Iraki et al.1997). Por otra parte, esta bien
documentado el cambio en la utilizacion de substratos metabdlicos que se orientaria

hacia un mayor consumo de recursos grasos, sobre todo en las Ultimas semanas de
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abstinencia (Ati, J; 1995). Todos estos argumentos sustentarian la idea de que, a lo largo
de la jornada de ayuno, los participantes irian desarrollando una discreta acidosis que,
posteriormente, se resolveria en la fase nocturna de ingesta a demanda. Su
compensacion podria haber requerido un aumento en la reabsorcion de bicarbonato,
suficiente como para disminuir su disponibilidad tubular y, con ello, contribuir a la
limitacién de la excrecion de potasio. Esta situacién habria sido mas acusada en las
semanas finales del Ramadéan, lo que habria exigido una més estricta regulacion por
parte del sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona y la participacion de otros
mecanismos de paso debidos a gradientes electroquimicos, en un esquema de respuesta
adaptada a las condiciones limitantes del ayuno, como asi parece haber sucedido si se
tiene en cuenta el importante aumento de la FEK y del GTTK en las medidas obtenidas
por la tarde, en la cuarta semana, las cuales se aproximan a las encontradas antes del
ayuno. De esta manera se habria logrado contener la elevacion de potasio plasmatico de
una forma algo mas eficaz, en comparacion con la respuesta aguda producida en la
primera semana.

Una semana después del Ramadan, los valores de excrecion de potasio son
similares a los basales, y del mismo tenor que los de la ultima semana, aun cuando la
concentracion plasmatica, ain permaneciendo dentro de los margenes fisioldgicos, se
halla ligeramente aumentada, lo cual parece sugerir que la vuelta a los valores basales
requieren un periodo mas prolongado.

Resumiendo, nuestras observaciones sugieren que, en las condiciones del ayuno
del Ramadan, diferentes factores estarian limitando la excrecion de potasio, a lo largo
de la jornada, lo que conduciria a elevaciones plasmaticas del ién. Entre estos,
destacarian la disminucion del flujo tubular como consecuencia de la deshidratacion, la

limitacion de la reabsorcion electrégena de Na* a cargo de la ATPasa Na'K" | y el
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efecto del entrenamiento. A parte de esto, las evidencias apuntarian también a una
limitacidn de la disponibilidad de bicarbonato en respuesta a alteraciones acido-basicas,
inducidas por el ayuno, en concreto disminucion del pH sérico. En la cuarta semana de
Ramadan, parece haberse producido un desplazamiento en el valor maximo de potasio
sanguineo a las primeras horas de la jornada, en comparacion con lo que sucede en la
primera semana, consecuencia probablemente de una situaciébn mas estricta en las
condiciones hidroelectroliticas y de pH por lo prolongado del ayuno, que habrian
motivado un control homeostatico mas especifico por parte de la Aldosterona y de los
procesos dependientes de gradientes electroquimicos, como estarian poniendo de
manifiesto los parametros de excrecion de potasio. Tras el periodo de ayuno, la
concentracion plasmaética de potasio se mantiene ligeramente elevada lo que sugiere que
la vuelta a los valores basales previos al Ramadan requiere un periodo de tiempo

superior.

4.2.6 MODIFICACIONES DE LA CONCENTRACION DE CLORO:
Nuestros datos ponen de manifiesto que durante el ayuno de Ramadan los valores

plasmaticos de cloro se modifican, siguiendo un perfil de variacion parecido al de sodio
(Tabla 20). Aunque son escasas las referencias a este ion durante el Ramadan, se han
descrito incrementos en la primera semana de ayuno, que desaparecen en las Gltimas
semanas, resultando los niveles plasmaticos, al final, similares a los encontrados en la
medida basal, justificindose tales cambios como consecuencia de hemoconcentracion,
mas aguda en la primera fase del ayuno (Sweileh, N.; Schnitzler, A.; Hunter, G.R.;
Davis, B.; 1992). Por su parte, la excrecion de cloro disminuye también durante el
ayuno (p<0,05), restableciéndose tras la finalizacion del mismo. Las concentraciones

urinarias difieren, asimismo, apareciendo disminuidas en las medidas matutinas
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(p<0,01), a pesar del aumento experimentado en la osmolalidad urinaria, lo que

apuntaria a un control del i6n basado en la disminucion de su excrecion.

Variaciones de la concentracion de Cl durante la primera semana de ayuno: En la
primera semana de ayuno, el promedio plasmatico encontrado por la mafiana muestra
una disminucion (p<0,05) con respecto a la medida previa, en tanto que al final de la
jornada se eleva por encima del basal (p<0,05) (Gréfica 11). Considerando la medida de
la fraccion de excrecién, ésta experimenta un descenso que es mMAas acusado y
significativo por la mafiana (p<0,05) (Tabla 28), lo que, lejos de ser un resultado
contradictorio, seria la respuesta oportuna a la disminucién de CI° sanguineo, y se
corresponderia con el descenso observado en la concentracion urinaria (Tabla 23). Si, al
parecer, la estrategia homeostatica adoptada es la limitacion de la excrecion, la
disminucion plasmatica podria explicarse como consecuencia del aumento de volumen
plasmatico en las primeras horas de la jornada, ya descrito. Por la tarde, el valor en
sangre es significativamente superior al de la semana previa (p<0,05), de acuerdo con lo
que cabria esperar como consecuencia de una hemoconcentracion debida a la falta de
ingesta liquida, como han comunicado otros (Sweileh, N.; Schnitzler, A.; Hunter, G.R;
Davis, B.; 1992) y que coincide con el valor aumentado en orina (p<0,01),
probablemente debida a la disminucion de la diuresis junto a otras circunstancias como
la participacion de CI” en la excrecion de K*, que experimenta un aumento por la tarde,

y la posibilidad de eliminacion urinaria junto a otros cationes distintos a Na* y K.

Variaciones de la concentracion de CI” durante cuarta semana de ayuno: Los
valores plasmaticos encontrados en la ultima semana del Ramadan son similares a los

hallados en la primera semana, con una medida por la tarde ligeramente aumentada, con
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respecto a la de la mafana (p<0,01), que no difiere significativamente de la basal. La
fraccion de excrecion es ligeramente superior a la experimentada en la primera semana,
aungue sin significacion estadistica, lo que se traduce en una concentracién de CI°
urinario que por la mafana es inferior a la basal (p<0,05) pero por la tarde se eleva a
cifras proximas a las encontradas antes del ayuno.

Aln cuando la medida plasmatica de la tarde haya resultado superior a la de la
mafiana, probablemente porque el volumen plasmatico se ha reducido en algo mas del
7% en el transcurso de la jornada, los valores no difieren significativamente de los
basales, lo que estaria de acuerdo con un esquema de control hidrosalino mas ajustado,

como corresponde a una fase adaptada a las circunstancias del ayuno.

Variaciones de la concentracion de CI en la medida posterior al Ramadan: Diez
dias después de acabado el ayuno, el valor plasmatico de CI" es inferior al basal
(p<0,01), pero dentro del rango fisioldgico. La vuelta a la normalidad y, sobre todo, la
posibilidad de hidratacion sin limites, conduce a cifras normales del ién, tanto en sangre
como en orina, con una fraccion de excrecion similar a la basal, superior a la hallada en
la ultima semana del ayuno (p<0,05), de forma similar a lo experimentado por sodio y

potasio.

4.2.7 REGULACION ENDOCRINA A CARGO DEL SISTEMA RENINA -
ALDOSTERONA:

El Sistema Renina—Angiotensina—Aldosterona constituye una pieza fundamental
en el mantenimiento de la volemia y la presidn sanguinea, a largo plazo, junto con otros
mecanismos como el desplazamiento de volimenes entre compartimentos, la

estimulacion del sistema simpatico o la actividad del Peptido Natriurético Auricular y
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sus efectos a nivel de la circulacion renal (Rose, B.D., 1994). Los cambios asociados a
la Angiotensina Il y la ulterior liberacion de Aldosterona, ambos inducidos por los
niveles de Renina, repercuten en la reabsorcion de sodio y agua, incrementando, de esta
manera, el volumen plasmatico y la presion arterial. La deshidratacion por causas
diversas, como sudoracion intensa, diarrea o limitacion en la ingesta de agua y sales,
conduce al incremento de la actividad simpaética renal, responsable de la liberacion de
renina. Asimismo, se ha considerado que el estrés fisico y emocional es responsable del
aumento de la actividad plasmatica de la renina, mediante estimulacion B-adrenérgica
(Kotchen T.A, et al 1991; Ramirez J et al 2004).

En relacién con el Ramadan, la imposibilidad de rehidratacion durante la jornada
diurna plantea la necesidad de un reajuste brusco en los primeros dias del ayuno, que
alcanzaria una fase adaptada, en las Ultimas semanas, habiéndose destacado el papel del
sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona en su ajuste. En este mismo modelo, se pone
de manifiesto la participacion, en la fase aguda, de mecanismos de retencién de agua
basados en la actividad de la ADH y la practica de la rehidratacion nocturna aumentada
(Jiménez M, etal 2004).

Con estas consideraciones, nuestra hip6tesis de partida suponia un incremento de
la actividad del sistema renina-aldosterona que habria de encontrar su maximo en la
cuarta semana del ayuno, y el ajuste del ritmo de secrecidn a las nuevas condiciones.

Nuestros resultados confirman el papel relevante del SRAA en la consecucién de
una fase estabilizada, aunque, contrariamente a lo planteado, Renina y Aldosterona
muestran una activacion desde la primera semana del Ramadan, como evidencian los

valores incrementados ya, en esta fase (Tablas 16; 17).
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Medida en la primera semana de ayuno: Los valores de Renina medidos en la
primera semana muestran un incremento significativo, tanto por la mafiana como por la
tarde (p<0,01), con niveles que cuadruplican lo observado antes del ayuno, lo que se
refleja en la aldosterona cuyo promedio en sangre, por la mafiana, se eleva
significativamente, con respecto a la medida basal. Este resultado contrasta con lo
publicado por Jiménez y cols. (2004), quien no encuentra, en un grupo de jovenes que
practican el ayuno de Ramadan, una elevacion significativa de aldosterona, pero si de
vasopresina, en esta fase. En nuestro caso, no se puede descartar, entre otros
mecanismos neuroendocrinos, la participacion de la vasopresina para el mantenimiento
de la volemia y osmolaridad, que justificaria el aumento experimentado en el volumen
plasmaético, en torno al 8%, en tanto que la concentracion de sodio decrece ligeramente.
Sin embargo, el hecho de estar nuestros sujetos habituados a la practica deportiva, y a la
continua exposicion a variaciones hidrosalinas por esta causa, habria facilitado la
respuesta del SRAA cuya contribucion a la homeostasis de sodio es evidente, en esta
fase temprana del ayuno, manteniéndola dentro de los limites fisiol6gicos. En la medida
de la tarde, los niveles de aldosterona son inferiores a los obtenidos por la mafiana
(p<0,05), pero mas elevados que los basales, aunque no de forma significativa, en una
situacion de disminucién del volumen plasmatico y con niveles altos de potasio en
sangre. Precisamente, estos factores podrian ser los responsables de que se mantenga

activo el sistema, con valores de renina elevados.

Medida en la cuarta semana de ayuno: En la cuarta semana del ayuno, los niveles de
renina siguen significativamente elevados, con respecto a los basales, pero mas
moderados que los obtenidos en la primera semana, especialmente por la tarde (Grafica

8), lo que puede considerarse resultado de una adaptacion, tras casi un mes de Ramadan.
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Por su parte, la aldosterona muestra una respuesta mas acusada por la mafiana, con un
promedio superior al encontrado en la primera semana, lo que parece subrayar el
caracter mas ajustado de la respuesta, mostrando picos de secrecion mas acordes con los
requerimientos homeostaticos. Por la tarde, las cifras resultan inferiores a las de la
primera semana (p<0,05), sin que el promedio difiera estadisticamente del basal v,
como quiera que a pesar de la jornada de ayuno, mejoran los valores de sodio, se
moderan los de potasio y la osmolalidad plasmatica no muestra diferencia significativa
con la basal, se puede afirmar que, en efecto, en las Gltimas semanas se alcanzaria una
fase adaptada, en la homeostasis hidrosalina, en la que el SRAA participaria de forma
determinante, optimizando su efecto y ajustando sus pulsos de secrecion a las
necesidades impuestas por el ayuno del Ramadan, en la linea de lo comunicado por
otros (Sweileh, N.; Schnitzler, A.; Hunter, G.R.; Davis, B.; 1992, Jiménez Martin M,
Ramirez Rodrigo J., Ruiz Villaverde G., Sanchez Caravaca M.A., Villaverde Gutiérrez
C. 2004).

Medida posterior al ayuno: Transcurridos diez dias, los valores de renina se
encuentran todavia significativamente elevados, en relacion con los basales, pero
resultan menores que los obtenidos en la cuarta semana de ayuno (p<0,05), lo que
estaria indicando una vuelta paulatina a la normalidad que requeriria un periodo
superior al transcurrido. Los niveles de aldosterona parecen reflejar esta situacion
mostrando cifras que, en promedio, no difieren significativamente de las basales,
aunque con variaciones individuales que podrian estar indicando que el restablecimiento
de las condiciones iniciales responderia a un patrén individualizado, dependiente de
factores tanto fisiologicos como otros, relacionados con el estilo de vida, pauta

alimentaria, etc.
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4.3 EFECTOS SOBRE LA HOMEOSTASIS ENERGETICA.
La situacién de ayuno intermitente propia del Ramadan obliga a poner en

funcionamiento mecanismos de conservacion de energia, con el fin de hacer frente a los
requerimientos energéticos diarios, unos en forma de habitos que afectan cualitativa y
cuantitativamente la dieta, y otros, de naturaleza fisiologica, que pretenden el
mantenimiento de la homeostasis energética, en forma de regulacién neuroendocrina y
metabdlica. La bibliografia al respecto informa de reajustes circadianos que afectan a la
oxidacion de los diferentes nutrientes, con modificacion del cociente respiratorio, a lo
largo del mes, que conducen a un aumento de la oxidacion de grasas y disminucién de
la de hidratos de carbono, como estrategia de compensacion metabdlica para mantener
la composicion corporal (Ati J, et al 1995). Otros estudios conducen a la conclusion de
que, para conservar la energia almacenada, se produce una disminucion del
metabolismo (Sweileh N; Gary R; Becky MA.- 1992). Por otra parte, se ha querido
generalizar un modelo en el que la mayoria de los pardmetros metabdlicos mostrarian
incrementos, en los primeros dias de ayuno, en respuesta a los importantes cambios
alimentarios, y como consecuencia de la hemoconcentracion debida a la deshidratacion.
Posteriormente, en la fase adaptada, vendrian a estabilizarse, normalizandose poco
después de finalizado el Ramadan (Jiménez Martin 2001). Evidencias previas de un
modelo de esta naturaleza se encuentran en otro trabajo, en el que se informa de
incrementos de colesterol, acido Urico y urea, durante los primeros dias de Ramadan
(Nomani MZA.- 1997).

Nuestras observaciones, referidas al perfil bioquimico, se ajustan en parte al
modelo propuesto, a excepcion de los triglicéridos en plasma, que manifiestan una

tendencia a la disminucién, durante el mes de ayuno.
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4.3.1 GLUCEMIA:
Se sabe que, en sujetos entrenados, se produce un aumento en los depositos de

glucdgeno, musculares y hepaticos, asi como un aumento en la tasa de oxidacion de
grasas con limitacién de la utilizacion del glucdgeno, para cualquier intensidad de
ejercicio (L6épez Chicharro, J; Fernandez, A, 1995) lo que tiene un efecto ahorrador en el
catabolismo del glucogéno vy, por lo tanto, una mejor disposicion para controlar la
glucemia. En el Ramadan, como se indica arriba, también se ha descrito un cambio en el
cociente respiratorio que implicaria un incremento de oxidacion de combustible graso,
frente al hidrocarbonado (EI Ati J et al 1995). En este sentido, también se ha
comunicado que, en ejercicios submaximos durante este mes, tiene lugar una mayor
utilizacion de lipidos como fuente de energia, lo que conduce a una disminucion del
porcentaje de grasas al final del ayuno y un efecto ahorrador de los depdsitos de
glucogeno. (Bouhlel E, et al 2006).

En las medidas obtenidas por nosotros se observa que la glucemia, en comparacion
con los valores basales, arroja cifras mas altas por la mafiana, y disminuye por la tarde,
como resultado obvio de haber hecho una Gltima comida importante a altas horas de la
madrugada a la cual sigue el periodo de ayuno, en el que los niveles no se reponen
(Tabla 34).

Variaciones en la primera semana de ayuno:

Transcurrida la primera semana del Ramadéan, la glucemia muestra las
variaciones mas intensas, situandose en un promedio de 102,6 mg/dL durante la mafiana
y 70,4 mg/dL por la tarde, valores que comparados con los niveles previos al inicio del
ayuno, resultan significativos (p<0,001 y p<0,01 respectivamente). En este caso, el

incremento matutino no parece que pueda achacarse a los efectos de una
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hemoconcentracion, puesto que en este momento el volumen plasméatico se halla
incrementado, como consecuencia de la ingesta nocturna de agua y de la actuacion de
los mecanismos conservadores de la volemia, por lo que més bien deba considerarse
como efecto de una ultima comida de madrugada, en la que la tasa de hidratos de
carbono suele ser alta. Por el contrario, en la medida de la tarde, si tiene relevancia la
pérdida de volumen plasmatico por deshidratacion, como pone de manifiesto el aumento
de proteinas plasmaticas y la tasa de variacion con respecto a la mafiana; sin embargo la
glucemia aparece significativamente disminuida, lo que da una dimension real de la
deplecion de glucosa producida, que se corresponde con niveles aumentados de cortisol,
como mas adelante se describira, como recurso para mantener la glucemia. Estas
observaciones concuerdan con lo encontrado por otros, habiéndose comunicado
descensos de glucemia en estudios realizados en horario de tarde, comparacion con los
valores basales, durante los 10 primeros dias del Ramadan (Azizi, 1987), y
disminuciones, entre la segunda y la cuarta semana del mes de ayuno (Larijani B et al
2003).

Variaciones durante la cuarta semana del Ramadan:

En la medida obtenida en la cuarta semana, la glucemia permanece dentro del
rango de valores normales, tanto por la mafiana como por la tarde, y las variaciones que
se producen a lo largo del dia son menos intensas que las encontradas durante la primera
semana del Ramadan (Gréafica 25), oscilando entre 91,4 mg/dL por la mafiana y 79,4
mg/dL en la tarde, lo que sugiere una capacidad de regulacion mas eficiente y adaptada,
de manera que no difieren de los basales, pero si con los respectivos valores de la
primera semana, es decir, menor con respecto a la medida matutina (p<0,02) y mayor

que el de la tarde (p<0,01), coincidiendo, ademas, con los valores mas elevados de
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cortisol. Estos resultados estan en la linea de autores que sostienen un incremento o
estabilizacion de la glucemia, entre los dias 20 y 29 del Ramadan, en comparacion con
los primeros 10 dias (Azizi, 1987), dentro de un esquema de ajuste homeostatico
progresivo que se iria estableciendo hacia el final del mes de ayuno (Jiménez Martin,
2001).

Variaciones tras el Ramadan:

Los valores obtenidos en la medida posterior al Ramadan son practicamente iguales a
los basales, sin que puedan constatarse diferencias significativas. Este ajuste circadiano
coincide con una vuelta a la normalidad en los niveles plasmaticos de insulina, y un
descenso en los de cortisol, que, no obstante, permanece mas elevado que antes del
Ramadan.

Podemos deducir de todo esto que la vuelta a horarios habituales diurnos y a las
pautas alimentarias habituales permiten que los valores sanguineos de glucosa vuelvan a
cifras normales, en un plazo corto de tiempo, que es, sin embargo, insuficiente para
lograr que algunas hormonas como el cortisol regresen a sus valores basales,
probablemente porque la vuelta a la normalidad, tras el ayuno, implica una nueva

situacion de estrés que ha de ser oportunamente superada.

4.3.2. VARIACIONES EN LOS TRIGLICERIDOS:
La idea mayoritaria que ofrecen los diferentes estudios realizados durante el mes

del Ramadan, en relacion con este parametro, suele referirse a un descenso en los niveles
plasmaticos como consecuencia de las condiciones impuestas por el ayuno (Adlouni, A
et al 1997, Mahoob, S, et al 1999; Qujed, D; Bijani, K, Kalavi, K, Mohiti, J,
Aliakbarpour, H 2002; Afrasiabi, A, et al 2003; Aksungar FB, Topkaya AE, Akyildiz M,
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2007). Sin embargo, esta afirmacion no es compartida por otros autores, quienes no han
podido encontrar diferencias consistentes, en este periodo, en comparacion con los
valores medidos con anterioridad (Sarraf-Zadegan N et al 2000; Aksungar FB, Eren A,
Ure S, Teskin O, Ates G.-2005).

Variaciones en la primera semana de ayuno. Una vez transcurrida la primera semana,
el promedio de triglicéridos obtenido en la medida matinal no muestra diferencia
estadistica en relacion con los valores basales, aunque manifiesta un ligero descenso,
como consecuencia de la disminucién producida en seis de los diez participantes (Tabla
37). Es probable que se esté evidenciando el hecho de que, desde la ultima comida con
aporte importante de grasa, en la madrugada anterior, han podido transcurrir alrededor
de 8 horas y, en consecuencia, se estén consumiendo recursos grasos circulantes.

Por el contrario, los resultados obtenidos por la tarde no dejan lugar a dudas en
cuanto a la caida del parametro, que se produce en la totalidad de los sujetos en estudio.
El promedio ahora es 45,8 mg/dL, significativamente diferente, tanto del valor basal
como del medido por la mafiana (p<0,05 en ambos casos). Hasta este momento han
transcurrido cerca de 20 horas desde que los sujetos tomaron la segunda comida
principal y es l6gico suponer que, en estas condiciones, los recursos energéticos mas
destacados sean los acidos grasos tisulares, lo que es coherente con que los niveles de
cortisol se encuentran elevados y los de insulina muestren sus cifras mas bajas,
circunstancias ambas que promueven la utilizacion de los sustratos lipidicos y preservan
la de los recursos hidrocarbonatos. También se encuentran elevadas las lipoproteinas
plasmaticas (Tablas 38; 39), en especial LDL, con relacién a los valores anteriores al
Ramadan, lo que abogaria por un aumento en la circulacion de triglicéridos y colesterol,

particularmente hacia los tejidos. Sin embargo, este dato ha de considerarse con
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precaucion por el posible efecto de hemoconcentracion debido a la deshidratacion, que

podria estar afectando la medida de estos parametros sanguineos.

Variaciones en la cuarta semana de ayuno. Aun cuando los niveles promedios son
algo menores que los basales, en la cuarta semana destacan dos hechos: uno, que tales
diferencias no son significativas y, otro: que no experimentan grandes variaciones entre
la mafana y la tarde. En efecto, aunque el valor medio por la tarde es menor, el
comportamiento individual de este pardmetro no permite establecer significacion
estadistica y, por el contrario, apuntaria a una optimizacion en la disponibilidad de los
recursos energéticos en general y grasos en particular, consecuencia de una mejor
adecuacion a las condiciones impuestas por el ayuno, al haberse alcanzado una fase mas
adaptada, lo que estaria de acuerdo con lo publicado en relacién con una evolucion
circadiana que aumentaria el consumo de recursos grasos, preservando los depdsitos
hidrocarbonados, con el consiguiente aumento del cociente respiratorio, que tendria
lugar a lo largo del mes, como una estrategia de ajuste endocrino-metabdlico para el
mantenimiento del peso y la composicion corporal (El Ati J et al 1995; Jiménez Martin.-
2001).

Variaciones después del Ramadan: El promedio hallado en la medida posterior al
Ramadéan, en comparacion con los niveles basales, no muestra diferencia significativa y
es mayor (p<0,05) que el obtenido en la cuarta semana, es decir, la vuelta a la
normalidad comporta un incremento en los niveles de triglicéridos, que alcanzan un
valor similar al periodo previo al Ramadan. Este dato coincide con una vuelta a la
normalidad del nivel plasmatico de insulina, pero con el mantenimiento de cifras aun

elevadas de cortisol, aunque inferiores a las encontradas a lo largo del mes de ayuno.
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Considerando todo esto, nuestros resultados apuntan a un reajuste metabélico y en los
ritmos endocrinos que en un periodo corto normaliza glucosa y triglicéridos,
manteniendo, sin embargo, un cierto nivel de activacion en hormonas como el cortisol
que podria estar reflejando el estrés del cambio que supone la vuelta a los hébitos

cotidianos.

4.3.3 VARIACIONES EN EL COLESTEROL:
El comportamiento del colesterol plasméatico es una méas de las cuestiones que

permanecen en controversia, en relacion con el Ramadan. Una parte importante de
autores defienden un descenso de los niveles de colesterol total en sangre, y por ello han
querido ver un efecto protector del ayuno y preventivo de enfermedad cardiovascular
(Adlouni, A, et al 1997; Mahoob, S, et al 1999; Qujed, D, Bijani, K, Kalavi, K, Mohiti,
J, Aliakbarpour, H 2002; Lamine F et al 2006; Aksungar FB, Topkaya AE, Akyildiz M,
2007). Otros, en cambio, han comunicado resultados contrarios, al haber encontrado
aumentos (Fedail et al, 1982; Shoukry, MI, 1986 ; ElI Arnaoty, YM, Johnson, WA,
1991). Finalmente, otras investigaciones no han podido constatar cambios en los niveles
de colesterol total, en comparacion con los valores basales (Hallak,MH; Nomani, MZ,
1988; Sarraf-Zadegan N, et al .2000; Afrasiabi, A, et al 2003; Aksungar FB, Eren A,
Ure S, Teskin O, Ates G.2005).

Nosotros esperabamos un aumento puntual de los niveles de colesterol en sangre,
durante la primera semana y un regreso a valores normales hacia la cuarta, en la linea de
encontrado en una investigacion que se realizdé en la ciudad de Ceuta, con jovenes
escolares musulmanes (Jiménez Martin, M.- 2001).

Contrariamente a lo esperado, nuestros datos no manifiestan cambios significativos,

a lo largo del ayuno, ni en la medida posterior al Ramadan, en la linea de lo comunicado
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en una parte de la bibliografia (Hallak,MH; Nomani, MZ.- 1988; Sarraf-Zadegan N, et al
2000; Afrasiabi, A, et al 2003; Aksungar FB, Eren A, Ure S, Teskin O, Ates G. 2005).

No obstante, en la primera semana, se constata un repunte significativo por la tarde que

podria ser, en parte, efecto de la pérdida de volumen plasmatico por la deshidratacion,
porque la cifra alcanzada no difiere, de forma consistente, de la previa al Ramadan.
Durante la cuarta semana del ayuno, el colesterol total tampoco se diferencia del
encontrado en la fase previa al ayuno y, aunque se eleva algo por la tarde, en esta
ocasion no alcanza relevancia estadistica (Tabla 35).

Por ultimo, la medida hecha tras el ayuno no aporta ningin cambio, de forma que
los valores siguen en la linea de los encontrados anteriormente.

En definitiva, nuestros datos no parecen sustentar la hipdtesis de disminucién de
colesterol relacionada con los cambios de ritmo y dieta que tienen lugar durante el
Ramadan, ni tampoco el supuesto efecto cardioprotector atribuido en parte de la
literatura (Adlouny A; Ghalim N; Benslimane A; Lecerf JM; Saile R.- 1997, Maislos M;
Abou Rabiah Y; Zuili I; lordash S; Sain S.- 1998, Adlouny A; Ghalim N; Saile R; Hda
N; Parra HJ.- 1998). Sin embargo, teniendo en cuenta los porcentajes de reduccion del
volumen plasmatico, que se experimenta a lo largo de la jornada, las cifras de colesterol
medidas por la tarde deberian haber sido méas elevadas que las encontradas; lo que
permite considerar, al menos, que la dieta bajo las condiciones dictadas por las normas
del ayuno y la tradicion no parece contribuir al incremento de colesterol ni al de
lipoproteina LDL vy, por tanto, tampoco a favorecer el riesgo cardiovascular.

4.3.4 VARIACIONES EN LA UREA:
Los estudios sobre la concentracién plasmatica de urea durante el mes del

Ramadan son relativamente escasos y la mayoria de ellos describen un aumento de los
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niveles de urea durante los primeros diez dias (Nomani et al 1997, Jiménez Martin,
2001) que atribuyen principalmente a la deshidratacion (Schmahl, FW; Metzler, B;
1991). La importancia de analizar la urea en plasma reside en que, por ser el metabolito
de excrecion del nitrégeno procedente del catabolismo de amino&cidos, y de bases
pirimidinicas principalmente, permite evaluar la intensidad del metabolismo protéico y
la actividad hepaética en el catabolismo de aminoacidos y otras moléculas nitrogenadas.

Nosotros esperdbamos un aumento de los niveles de urea pldsmatica como
consecuencia de la deshidratacion y de un aumento en la ingesta de proteinas.

En la primera medida del Ramadan, por la mafiana los valores de urea se encuentran
significativamente mas elevados que los medidos antes del Ramadan (p<0,05), y por la
tarde se produce un descenso significativo de los mismos (p<0,01) (Tabla 36; Gréfica
27). (Probablemente, estos resultados estén evidenciando el desplazamiento de las
comidas principales a horas nocturnas y el incremento en el consumo de proteinas. Por
la tarde, el descenso estaria reflejando una fase en la que la actividad catabolica se
hallaria disminuida.

Durante la cuarta semana del ayuno la dindmica de la urea se mantiene
practicamente igual que en la primera, si bien en los valores tomados por la mafiana tan
solo muestran indicios de significacion (p=0,08) comparados con los basales. En la
medida de la tarde se produce nuevamente un descenso que resulta significativo
(P<0,01).

Durante la semana posterior al Ramadan y una vez que los ritmos de ingesta
alimenticia se han normalizado los valores de urea, practicamente se mantienen en la

misma concentracion que en la semana previa al Ramadan.
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En resumen, los cambios observados parecen ser la respuesta al ajuste a los nuevos
ritmos de ingesta y al efecto promotor del catabolismo proteico del cortisol, que se

encuentra elevado durante todo el mes.

4.3.5 VARIACIONES EN LA INSULINA:
La insulina es una hormona esencial en el metabolismo de la glucosa por ser la Unica

que tiene caréacter hipoglucemiante, razon por la cual desempefia un papel singular en su
regulacion, tras la ingesta de alimento hidrocarbonado, promoviendo el ingreso de la
glucosa en los tejidos al aumentar la permeabilidad de la membrana, y una vez en el
interior favoreciendo procesos anabdlicos de almacenaje, principalmente en forma de
glucdgeno, pero también de acidos grasos con los excedentes.

En situaciones de ingesta intermitente con periodos relativamente prolongados de
ayuno, como sucede en el Ramadan, resulta especialmente relevante su papel porque
garantiza una maxima asimilacion de los recursos glucidicos, cuestién clave para
soportar las fases de carencia.

Se sabe que esta hormona muestra un patrén circadiano con secreciones en
pulsos que se reparten a lo largo de 24 horas. Se ha comprobado que, cuando se sigue
una pauta de tres comidas principales al dia, la insulina se ajusta a un ritmo que produce
un pico maximo hacia la mitad de la jornada y otros 3 6 4 méas, de menor intensidad,
inducidos por la ingesta de comida. Coincidiendo con la fase de reposo, durante la
noche, la hormona permanece en sus niveles mas bajos.

El dréstico cambio en la pauta de ingesta impuesto por el Ramadan tiene obvias
consecuencias en la secrecion de esta hormona, como ha sido puesto de manifiesto en la
bibliografia. Se ha comunicado que el reajuste tiene lugar en un periodo de tiempo

relativamente rapido, en torno a 10 dias, mostrando ahora un pico maximo al comienzo
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de la noche, después de la primera comida, que se mantiene elevado hasta la madrugada,
probablemente porque, como se ha sugerido, las siguientes ingestas se suceden muy
proximas entre si (Iraki et al 1997). A partir de este momento, los niveles van
decreciendo hasta alcanzar su minimo por la tarde, hacia el final de la jornada de ayuno.

Nuestras observaciones concuerdan basicamente con este modelo, mostrando
valores elevados por la mafiana, que descienden de forma drastica en la medida de la
tarde (Tabla 33).

En la primera semana, el promedio que se obtiene por la mafana es ligeramente
mayor que el basal, aunque la diferencia no es significativa. Si se analizan los datos de
forma pormenorizada, resulta sugerente que en dos de los sujetos se produjera un
descenso, en comparacion con sus valores antes del Ramadan y sin embargo, otros dos
experimentaron un considerable incremento en sus niveles, siendo la tonica mayoritaria
el aumento moderado. Aungue no se puede descartar una idiosincrasia particular de
estos participantes, en su repuesta a la glucosa, en forma de resistencia o especial
reactividad a la misma, nosotros creemos que estas variaciones individuales méas bien
podrian estar relacionadas con el horario y la naturaleza de las ingestas de cada uno, de
tal forma que aquellos que manifiestaron valores mas altos bien pudieron ser los que
ingirieron alimentos en horas méas avanzadas de la madrugada, con alto contenido
hidrocarbonado.

La medida de la tarde es significativamente inferior a la basal y también lo es a la
recogida a primeras horas (p<0,01), lo que resulta de todo punto Idgico, al no haberse
producido ingesta alguna, en todo ese periodo. Coincidiria también con los resultados
comunicados en la bibliografia, que aluden a valores minimos a ultimas horas de la

tarde.
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En la cuarta semana, el patron se repite, mostrando una cifra matutina similar al
promedio encontrado antes del Ramadan y también al de la primera semana, sin
embargo, es digno de mencionar el hecho de que ahora son la mitad de los participantes
los que presentan valores individuales inferiores a los basales. Esto probablemente esté
reflejando un estado adaptado, que se alcanzaria hacia la ultima semana del ayuno, que
les habria permitido ajustar las comidas principales a horas méas tempranas de la noche.

Por la tarde, vuelven a registrarse cifras significativamente mas bajas (p<0,01),
similares a las halladas en la primera semana (Gréfica 24).

Finalmente, tras diez dias de finalizado el ayuno, el promedio de insulina
plasmatica es similar al de la fase anterior al Ramadan, pero con variaciones individuales
que afectan a 6 de los 10 sujetos, en los que se produjeron elevaciones, lo que plantearia
la posibilidad de que, tras el ayuno los niveles de insulina no se habrian normalizado del
todo, como han descrito algunos autores (Iraki et al, 1997).

En definitiva, la insulina ha experimentado cambios, como consecuencia del
ayuno, ajustandose al nuevo patrén de ingesta adoptado, con valores mas altos por la
mafiana y descendidos en la medida de la tarde. Si bien, en promedio, la medida de la
mafiana no difiere significativamente de la correspondiente a la fase basal, si
encontramos una cierta variacion individual que podria estar evidenciando, ademas de
caracteristicas individuales en relacion con la regulacion de la glucemia, pautas

diferentes en cuanto a la hora en que son consumidas las comidas, durante la noche.

4.3.6 VARIACIONES EN EL CORTISOL:
La modificacién brusca de la pauta de ingesta, la alteracion del patrén vigilia/suefio,

la restriccion hidrica y la prolongacién de la fase de ayuno con reduccion del nimero de

comidas diarias y concentracion de las mismas en un corto periodo de tiempo, son
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rasgos que definen al Ramadan y, asimismo, estimulos todos ellos capaces de mantener
activado el eje hipofisio-adrenal y, con ello, modificar los ritmos de secrecion de
hormonas como el cortisol.

Los estudios realizados sobre los niveles de cortisol en plasma durante el mes del
Ramadan han informado de aumentos, como consecuencia de una fragmentacion del
perfil de secrecion en 24 horas, que pasa de ostentar una acrofase y un nadir, a
manifestar varios, dependientes no sélo del estado de ayuno sino también del patrén de
horas de suefio adoptado (Al-Hadramy, et al 1988; El- Migdadi,F et al 2002). Se han
comunicado alteraciones de la fase REM de suefio relacionadas con picos nocturnos de
esta hormona (Rocky R., Chepopot F, Hakkou F, Benchekroun MT, Buguet A 2001) vy,
también, se ha sugerido una variacién en su ritmo circadiano que de las 8 am, en
condiciones normales, pasa a tenerlo a las 8 pm (Salem, L, B'chir, S, Bchi, F, Bouguerra,
R, Ben Slama, C 2002; Roky, R, et al 2004). En relacion con la actividad del eje
hipofisio-adrenal se han encontrado aumentos en la ACTH en los primeros 10 dias del
ayuno (Jiménez Martin, 2001; Bogdan A, et al 2001), que disminuyen hacia la cuarta
semana Yy vuelven a repuntar al menos una semana después de finalizar éste, lo que ha
sido interpretado como una secuencia de respuestas a fases de estimulos agudos y
adaptacion (Jiménez Martin, 2001).

En nuestro caso, observamos niveles elevados de la hormona, con respecto a los
medidos antes del ayuno (p<0,01), que se mantienen a lo largo de todo el mes, sin
diferencias significativas entre las medidas de la mafana y la tarde, ni tampoco entre la
primera y cuarta semana (Tabla 32). Estos resultados sugieren una variacion en los
ritmos de secrecion que produciria acrofases en torno a las 9:00 y a las 20:00 horas, sin
que puedan ser descartados otros picos nocturnos y, por tanto, estan en consonancia con

los que han propuesto la aparicion de varias fases a lo largo del dia.
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Se han destacado el estrés del ayuno y la modificacion de las fases de suefio como
causas mas importantes que justifican las variaciones en los niveles de cortisol
plasmético encontradas. Concretamente, la aparicion de alteraciones en la fase REM
relacionados con picos de secrecion nocturno y disminuciones individuales de los
niveles plasmaticos en sujetos que dormian en horas diurnas, frente al resto del grupo
gue mantenia una pauta de suefio principalmente nocturno (Al-Hadramy, MS, et al 1988;
Rocky R., Chepopot F, Hakkou F, Benchekroun MT, Buguet A.- 2001). En relacion a
esto, nuestros participantes mantuvieron un plan de actividades ajustado al horario
laboral, respetando la noche para dormir, aunque algo mermada en horas por tener que
comer en este periodo, por lo que podemos asumir que las variaciones en los niveles de
cortisol que muestran han respondido principalmente a los ajustes metabdlicos derivados
del estrés del ayuno y el desarrollo de las actividades de la vida diaria, incluido el
entrenamiento deportivo.

Teniendo en cuenta los resultados sobre ACTH encontrados en un estudio similar,
realizado en jovenes escolares que ayunaban (Jiménez Martin 2001), los incrementos de
esta hormona, producidos en la primera semana de Ramadan y una semana después de
finalizar éste, estarian indicando fases de estrés agudo que habrian estimulado el eje
hipofisio-adrenal, en tanto que la cuarta semana, corresponderia a un estadio adaptado,
en el que el los niveles elevados de cortisol responderian fundamentalmente a
requerimientos metabdlicos, en especial el mantenimiento de la glucemia y que, ademas,
habrian ejercido un efecto inhibidor en la liberacion de ACTH que justificaria su
descenso.

Durante la semana posterior al ayuno el cortisol plasméatico medido tiende a la
normalidad (9,56 ng/dL) aunque todavia se encuentran significativamente mas elevados
que los valores basales (p<0,01), lo que refuerza la idea de que la vuelta a la normalidad
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después del mes del Ramadan se manifiesta como una situacion de estrés fisioldgico
para el organismo y estaria en consonancia con el repunte comunicado, en los niveles de
ACTH (Jiménez Martin 2001) (Grafica 23).

4.4 ANALISIS DIETETICO
Los datos mas destacados en relacion con la nutricion, han sefialado que el

Ramadan no supone esencialmente una malnutricién o una inadecuada toma de calorias
(Hussaini N.M. 1982), o que no se producen diferencias significativas en la ingesta de
hidratos de carbonos, grasas o proteinas en comparacion con la dieta previa (Al-hourani
HM, Atoum MF. 2007) o, en general, entre la ingesta previa y durante el Ramadan
(Meckel Y, et al 2007). Sin embargo esta cuestion no esta exenta de controversia,
poniéndose de manifiesto una variabilidad que depende de la regién y condiciones en las
que éste se realiza. En este sentido, algunos autores resefian un aumento de la calorias
ingeridas como consecuencia de una dieta méas elevada en proteinas y grasas (Frost, G;
Pirani, S., 1987; Gharbi M, et al 2003), o de hidratos de carbono y proteinas (Frost, G;
Pirani, S., 1987; Adlouni, A, et al 1997). Otros trabajos advierten sobre desequilibrios en
la racion alimentaria concluyendo que la dieta era hiperlipidica, hipoglucida e
hipoproteica Ben salama, F; Hsairi, M; Belaid, J; Achour, N; Achour, A; Nacef, T.
(1993). Contrariamente también se ha descrito una reduccion en el total de calorias
ingeridas (Ben salama, F et al, 1993; Afrasiabi A, et al 2003). Finalmente, en estudios que
se han realizado fuera de un contexto islamico (Oliveras Lopez M.J., et al 2006), han
detectado que la ingesta de macronutrientes se desvia de lo recomendado para la
poblacion espafiola.
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Considerando el contexto geografico y social donde se ha llevado a cabo esta
investigacion, es decir, en una ciudad con habitos de vida occidentales pero con una
elevada influencia del entorno magrebi, esperdbamos un aumento en la ingesta de
calorias durante el mes del Ramadan, porque a pesar de la dificultad para adecuar los
horarios, suponiamos que el mantenimiento de dietas tradicionales y el ambiente festivo
por la proximidad del pais norteafricano, habrian de influir cuantitativamente en las
calorias. En la linea de este planteamiento, nuestros datos confirman un aumento
significativo en la ingesta diaria de caloria (p<0,01) (Tabla 40), lo que estd en
consonancia con una parte de los resultados publicados (Frost, G; Pirani, S., 1987;
Gharbi M, et al 2003) con evidentes modificaciones cualitativas, referidas al aumento en
el consumo de proteinas (p<0,05) (Tabla 42) e hidratos de carbono (p<0,001) (Tabla 41)
compensados con descenso en el consumo de grasas (p<0,01) (Tabla 43), lo que coincide
con los hallazgos comunicados en la bibliografia (Frost, G; Pirani, S., 1987; Adlouni, A,
et al 1997).

Separados por sexos, las mujeres presentan en la dieta previa al ayuno un consumo
de calorias inferior al de los hombres (p<0,01) que se incrementa durante el Ramadan
hasta valores préacticamente similares al de ellos. Este incremento habria corrido a cargo
de una mayor ingesta de proteinas que crece un 26% (p<0,01) y de hidratos de carbono
que lo hace en un 41,5% (p<0,001), mientras que la proporcion de grasas no se habria
modificado; estos cambios coinciden con los comunicados en diferentes trabajos (Frost,
G; Pirani, S., 1987; Adlouni, A, et al 1997). Por su parte, los hombres muestran una
tendencia al mantenimiento en las calorias diarias, sustentado principalmente por una
disminucion en la ingesta de grasas, que se reducen en casi un 25% (p<0,05),
compensado con la elevacion en el consumo de hidratos de carbono que alcanza un 30%
(p<0,05).
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En la dieta previa al Ramadan, ambos sexos difieren en el consumo de proteinas
a las que corresponde el 17,2% de las calorias totales en los chicos y el 15,9% en las
chicas, lo que tiene consistencia estadistica (p<0,01). Durante el ayuno, ellas aumentan
el consumo (p<0,01) y éstos lo mantienen, con lo que se produce una convergencia en
torno al 16% de la ingesta caldrica, lo cual evidencia un mayor ajuste del consumo
proteico al recomendado para el sexo y edad de los participantes, que debe permanecer
alrededor del 15-16%. En esto puede haber influido la mayor ingesta de carnes, en
especial de pollo, y de huevos, propia de la cultura marroqui, en este periodo. Asimismo,
durante el Ramadan aumenta de forma notoria el consumo de legumbres, destacando la
utilizacion de garbanzos y lentejas como parte de la tradicional harira, que adquiere la
importancia de plato diario obligado, en la comida principal, durante el mes de ayuno.
Nuevamente, estos resultados se alinean con lo comunicado por quienes encuentran un
aumento en el consumo de proteinas (Frost, G; Pirani, S., 1987; Adlouni, A, et al 1997);
y difieren de los que han sugerido que la dieta se hace hipoprotéica (Ben salama, F. et al
1993). Con respecto a los hidratos de carbono, frente a la opinién de algunos autores que
sustentan una modificacion hipoglucidica en la dieta del ayuno (Ben salama, F. et al
1993), y puesto que en nuestro entorno la influencia de la cultura y tradiciones
marroquies es muy marcada, esperabamos encontrar un aumento del consumo de
azlcares, como asi ha sucedido. En el conjunto de la muestra, las calorias debidas a
hidratos de carbono aumentan de forma muy significativa (p<0,001) mostrando, tanto
hombres como mujeres, valores inferiores a los recomendados en la composicién
glucidica de la dieta habitual, sin embargo, durante el ayuno se incorporan alimentos
tradicionales de alto contenido en carbohidratos (datiles, zumo de frutas, la ya
mencionada harira, dulces tipicos marroquies, en especial los que tienen su base en los

frutos secos y un elevado contenido de miel); que en conjunto son responsables, en gran
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medida, del aumento producido. Es de destacar la importante repercusion que supone
una ingesta aumentada de carbohidratos, en las condiciones de ayuno, por la influencia
que esto tiene sobre la rehidratacion y conservacion de sodio (Boulter, PR et al 1973).
Algunos trabajos indican una dieta hiperlipidica durante el ayuno del Ramadén
(Frost, G; Pirani, S., 1987; Ben salama, F; et al 1993 ; Oliveras Lopez M.J et al 2006)
sefialandose que el mantenimiento de un porcentaje no superior al 36% de la dieta, es
beneficioso para prevenir la elevacion de los niveles de colesterol en sangre, de &cido
arico y para conservar el nivel y una mejor retencion de las proteinas en el cuerpo
(Boulter, P R, et al 1973; Swileh, N et al 1992; Ati, J. et al1995), Nuestros datos
conjuntos ponen de manifiesto que la ingesta de grasas antes del Ramadan se encuentra
por encima del 30% recomendado, alcanzando casi un 40% del total calérico diario, lo
que estarian sugiriendo una desviacion a tener en cuenta, en la alimentacion habitual de
estos jovenes. En lo referente a su naturaleza, con respecto al total de grasas en la dieta,
no se ajusta a la relacion 1/3 saturadas y 2/3 insaturadas recomendable, situandose mas
bien en un 40% - 60%. Por su parte, el aporte de colesterol resulta elevado con respecto
al ideal. La dieta durante el ayuno de Ramadan modifica en parte esta situacion,
disminuyendo la ingesta global grasa (p<0,01), con un porcentaje del 30%, que repercute
tanto en grasas saturadas como insaturadas, con un descenso en ambas (p<0,05), lo que
estaria en la linea de algunos autores (Adlouni, A. et al 1997). En las chicas la
disminucion en el consumo de grasas no alcanza a ser significativo, en tanto que en los
chicos, al tener un valor previo al Ramadan mucho mas elevado que aquellas (p<0,01),
la reduccidn si tiene consistencia estadistica (p<0,05). El descenso de la grasa puede
encontrar una explicacién en la reduccion de la ingesta de productos fritos y de los
batidos de leche, que son sustituidos en la mayoria de los casos por batidos de frutas,
probablemente por las necesidades de hidratacion, en detrimento de la ingesta de leche

262



DISCUSION

entera. Asi mismo se pasa a una dieta en la que los guisos, la ingesta de verduras y
comidas elaboradas en casa, adquieren una mayor importancia en detrimento del
consumo de patatas fritas, hamburguesas, mantequillas, mahonesas y productos de
bolleria industrial. Sin embargo esto no encuentra reflejo en un mejor ajuste de las
proporciones grasas saturadas — insaturadas durante el Ramadan.

En resumen, nuestros datos ponen de manifiesto una variacion en la composicion
de la dieta, que tiene que ajustarse a 2 comidas principales al dia; adaptandose para
aportar las calorias necesarias con incrementos preferentemente en hidratos de carbono y
proteinas. El principal hallazgo de este estudio es que, frente a la dificultad que supone
mantener una dieta equilibrada con tan pocas comidas al dia y, ademas, en periodo
nocturno compitiendo con las horas de descanso, sin que tengan lugar reajustes en las
obligaciones diarias habituales en los paises isldmicos, nuestros datos evidencian la
importancia de mantener las comidas tradicionales, en el seno doméstico, durante el
Ramadan, para conseguir una dieta mas ajustada a las necesidades nutricionales en esas
condiciones, que es incluso de mayor calidad que la que habitualmente siguen nuestros
sujetos. Creemos que a ello puede haber contribuido el hecho de que, aunque nos
encontramos en una ciudad con costumbres occidentales, las peculiaridades de la misma
permiten a los ciudadanos musulmanes efectuar la mayoria de sus comidas en sus
propios domicilios, donde se deja sentir una importante influencia de habitos magrebies,
por el contacto fronterizo con Marruecos, lo que les permite una mayor elaboracion vy,

sobre todo, mantener tradiciones seculares en relacion con la alimentacion.
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PRIMER ANALISIS: ANTROPOMETRIA

1.- En relacion con el peso, nuestros datos evidencian una respuesta al ayuno del
Ramadan influenciada por los héabitos particulares de ingesta y estilo de vida. La
disminucion experimentada al final de la jornada durante el mes de ayuno es compatible

con los cambios en el componente hidrico, fruto de la deshidratacion.

2.- Durante el ayuno de Ramadan se produce una disminucién significativa del
porcentaje de grasa corporal con respecto a los valores basales, que apoya la utilizacion
de las grasas como consecuencia de las restricciones del ayuno. Las variaciones
observadas mafana-tarde, sugieren la influencia del nivel de hidratacion en la
valoracion antropométrica del compartimento graso, mediante la técnica de los pliegues

cutaneos.

SEGUNDO ANALISIS: PARAMETROS HEMODINAMICOS

3.- Nuestros resultados muestran variaciones de las Presiones Arteriales, Media,
Sistolica y Diastdlica, con valores mas elevados por la mafiana y estadisticamente
significativos en la primera semana de ayuno. A este comportamiento han contribuido el
estado de hidratacion y el tono simpéatico como evidencian las modificaciones en el

volumen plasmatico y en la Resistencia Periférica Total, respectivamente.

4.- En las condiciones del ayuno, la Frecuencia Cardiaca alcanza los valores mas altos
por la tarde, siendo un factor decisivo para compensar los cambios de presion arterial

indicados
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5.- La PA Media se mantiene aumentada con respecto a la basal una semana después de
terminar el ayuno, junto a un incremento de la RPT (+16,4%), evidenciando un mayor

tono simpético en consonancia con la situacion de estrés por readaptacion.

TERCER ANALISIS: HOMEOSTASIS HIDROELECTROLITICA

6.- El Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona se encuentra activado desde la
primera semana de ayuno, con incrementos significativos de los niveles de Renina, a lo
largo de todo el mes. En la semana posterior al Ramadan, se mantienen valores

superiores a los basales, indicando una vuelta paulatina a la normalidad.

7.- La respuesta del Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona contribuye a la
homeostasis del sodio, desde una fase temprana del ayuno, manteniéndolo dentro de los

limites fisiologicos.

8.- Los niveles de Aldosterona por la tarde, son significativamente inferiores a los de la
mafiana, en especial en la cuarta semana, en consonancia con una disminucién del tono
simpatico y una adaptacién de los pulsos de secrecién a las condiciones del ayuno. La
respuesta de la hormona, tras el Ramadan, no difiere de los valores iniciales, lo que

indica una rapida vuelta a las condiciones basales.

9.- Las variaciones del volumen plasmatico son significativas, evidenciando aumentos

en las medidas de la mafiana y disminuciones, en las correspondientes a las de tarde.

10.- La osmolalidad experimenta un descenso significativo en la primera semana que,

en las primeras horas de la jornada, puede ser consecuencia del aumento del volumen
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plasmatico mientras que por la tarde, dada la situacion de deshidratacion podria deberse,
a la pérdida de iones por sudoracion, especialmente sodio, como consecuencia del
entrenamiento a que se sometieron los participantes. En la fase adaptada las variaciones
no resultaron significativas y una semana después del Ramadan los valores de
osmolalidad se muestran disminuidos como consecuencia del cambio sobre el control de

solutos y liquidos corporales.

11.- Nuestros datos ponen de manifiesto una moderada disminucién del Na™ plasmatico,
como consecuencia del ayuno, que se mantendria una semana después de su
finalizacién, aunque siempre dentro del rango fisioldgico para este ion. Estos cambios
coinciden con disminuciones en el sodio urinario y en la fraccion de excrecion, lo que

en conjunto apunta a una conservacion basada en el control de la excrecion.

12.- Nuestros resultados muestran un aumento del potasio plasmatico explicables por
las condiciones del ayuno del Ramadan, en que diferentes factores estarian limitando la
excrecion de potasio a lo largo de la jornada. Entre estos destacarian: la disminucién del
flujo tubular como consecuencia de la deshidratacion, la limitacion de la reabsorcién
electrégena de Na* a cargo de la ATPasa Na'K" , el efecto del entrenamiento, la
disminucion de bicarbonato en el tabulo distal, como respuesta a alteraciones acido-
basicas inducidas por el ayuno, cuestion ésta que mereceria ser investigada de forma
especifica.

Tras el periodo de ayuno, la concentracion plasmatica de potasio se mantiene
ligeramente elevada indicando que la vuelta a los valores basales, previos al Ramadan,

requiere un periodo de tiempo superior a una semana.
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CUARTO ANALISIS: HOMEOSTASIS ENERGETICA.

13.- Los niveles de glucemia disminuyen por la tarde como consecuencia del ayuno.
Nuestros datos muestran un incremento o estabilizacion de la glucemia, hacia el final del
Ramadan, en comparacion con los primeros 7 dias, dentro de un esquema de ajuste

homeostatico progresivo que se iria estableciendo hacia el final del mes de ayuno.

14.- Los triglicéridos plasmaticos muestran una tendencia al descenso, que resulta
significativa en la primera semana, en relacion con una evolucion circadiana, que
aumenta el consumo de recursos grasos, como estrategia de ajuste endocrino-metabdlico

para el mantenimiento del peso y la composicién corporal.

15.- No se observan incrementos significativos en los niveles de colesterol total y cHDL
respecto a los valores basales, a pesar de los cambios observados en el volumen
plasmatico, a lo que parecen contribuir las normas dietéticas tradicionales del ayuno con

un efecto protector sobre el riesgo cardiovascular.

16.- Los incrementos observados en los niveles de urea plasmatica parecen responder a
los nuevos ritmos de ingesta impuestos por el ayuno y al efecto promotor del
catabolismo proteico del cortisol, que se encuentra elevado durante todo el mes.

17.- Los niveles de insulina se muestran elevados por la mafiana y descendidos por la

tarde con relacion al nuevo patron de ingesta impuesto por el ayuno.

18.- Los niveles plasmaticos de cortisol se incrementan con relacion a los basales sin que

se observen cambios a lo largo del mes de ayuno ni entre las medidas de la mafiana y la
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tarde, manteniéndose significativamente elevados la semana posterior a la finalizacion

del ayuno. Estos resultados evidencian un cambio en los ritmos de secrecion.

QUINTO ANALISIS: EVALUACION DIETETICA.

19.- Nuestros datos confirman un aumento significativo en la ingesta diaria de calorias,
durante el Ramadan. La ingesta glucidica aumenta por la tradicional incorporacion de
alimentos de alto contenido en carbohidratos. La ingesta de grasas disminuye durante el
ayuno respecto a la ingesta previa que superaba las recomendaciones dietéticas,
representando en torno al 30% de las calorias ingeridas. Mientras que las mujeres
aumentan el consumo de proteinas, los hombres lo mantienen, con lo que se produce una

convergencia en torno al 16% de la ingesta caldrica.

20.- Nuestros datos evidencian la importancia de mantener, durante el Ramadan, las
comidas tradicionales, en el seno doméstico, porque esto garantiza una alimentacion mas
ajustada a las necesidades nutricionales, y es incluso de mayor calidad que la que

habitualmente siguen los sujetos estudiados.
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