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RESUMEN 
 
Introducción: En México las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen 
una de las principales causas de muerte en adultos. Las dislipidemias: colesterol 
total (CT) 200 mg/dL, triglicéridos (TG)  150mg/dL o fracciones de colesterol de 
baja densidad (LDL) 130mg/dL, se asocian a enfermedades cardiovasculares. 
Los lípidos séricos pueden modificarse con dieta, ejercicio, medicamentos y 
probablemente con el consumo habitual de alimentos funcionales. Éstos, son 
alimentos que pueden adicionarse con prebióticos (fibras solubles no digeribles), 
probióticos (microorganismos que resisten el proceso de digestión) y fitoesteroles 
(compuestos similares al colesterol, que no son absorbidos), entre otros. Se han 
reportado resultados controversiales sobre el efecto hipolipemiante de estos 
compuestos. Se realizó un estudio experimental doble ciego en 29 mujeres de 20 
a 50 años de edad con valores de LDL superiores a 100mg/dL e inferiores a 190 
mg/dL. Objetivo: Evaluar el efecto del consumo de un producto lácteo adicionado 
con probióticos, prebióticos y fitoesteroles sobre el perfil de lípidos en internas del 
CERESO Femenil de San José el Alto, Qro. Metodología: Bajo consentimiento 
informado se realizó un tamizaje a 145 mujeres, 34 cumplieron los criterios de 
inclusión. Se asignaron de manera aleatoria a un grupo control o experimental. 
Ambos grupos llevaron su dieta habitual e ingirieron diariamente durante 8 
semanas una bebida láctea de 250 ml. (110.4 Kcal.). La bebida experimental se 
adicionó con probióticos 1 x 107 ufc/ml de Acidobacillus acidophillus y 
Bifidobacterium lactis, prebióticos 4% de oligofructosa e inulina y fitoesteroles 
0.4% de  sitosterol, stigmasterol y campesterol. El grupo control ingirió la misma 
bebida, sin la adición de los compuestos a evaluar. Se les realizó perfil de lípidos 
al inicio y al final del estudio. Resultados: El grupo control redujo de manera 
significativa los niveles de (LDL) en un 8.6% (p=0.034), mientras que el grupo 
experimental no presentó una reducción significativa; cabe aclarar que la 
diferencia dejó de ser significativa al ajustar por IMC, edad y LDL inicial. No se 
encontraron disminuciones significativas para (CT) o (TG), ni incremento en las 
lipoproteínas de alta densidad (HDL) en ninguno de los dos grupos. 
Conclusiones: El consumo de una bebida láctea adicionada con probióticos, 
prebióticos y fitoesteroles, no logró mayor reducción en las concentraciones de 
lipoproteínas de baja densidad en comparación con una bebida sin su adición.  
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Abstract 

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) in Mexico are one of the main 
causes of death in adults. Serum lipid abnormalities: total cholesterol (TC) 200 
mg/dl, triglycerides (TG) 150 mg/dl, or low density lipoproteins (LDL) 
130mg/dL are associated with CVD. Serum lipids concentrations can be 

modified with diet, exercise, drugs and probably with the regular consumption of 
the so-called functional foods. These are foods which can be enriched with 
probiotics (microorganisms which resist the process of digestion), prebiotics 
(non digestible soluble fibers) and phytosterols (compounds similar to 
cholesterol which are not absorbed and compete with serum cholesterol), 
among others. Non conclusive results on the hypolipemic effect on probiotics, 
prebiotics and phytosterols have been reported. Objective: To assess the effect 
of the consumption of a dairy product enriched with probiotics, prebiotics and 
phytoesterols on the lipid profile of interns in the CERESO of San José el Alto, 
Querétaro. Methods: A double blind clinical trial was held in 29 women, ages 
20 to 50 years with LDL concentrations between (100 mg/dl and 190 mg/dl). 
Under informed consent, 145 women went through screening, 34 covered the 
inclusion criteria. Subjects were randomly assigned to either an experimental or 
a control group. Both groups were provided with a daily 250 ml (110 kcal) milk-
based beverage during 8 weeks, while keeping their regular diet. The 
experimental dairy product was enriched with probiotics 1 x 107 ufc/ml of 
Acidobacillus acidophillus and Bifidobacterium lactis; prebiotics with 4% 
oligofructose and inulin and phytoesterols 0.4% of -sitosterol, Stigmasterol and 
Campesterol. The control group received a similar beverage, but not enriched. 
Serum lipids were quantified at the beginning and at the end the study. Results: 
LDL were significantly reduced in the control group, 8.6% (p=0.034), no 
changes were observed in the experimental group; when adjusted by BMI, age 
and basal LDL, there was no statistical difference. No significant reductions 
were observed for (TC) nor (TG) or increase in high density lipoproteins (HDL). 
Conclusions: Consumption of a dairy product enriched with probiotics, 
prebiotics and phytoesterols had no additional impact on LDL reduction than the 
same dairy product without enrichment.   

Keywords:  Probiotics, prebiotics, phytoesterols, cholesterol. 
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I.   INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de 

salud y son la primera causa de muerte en México (27.1 casos por cada 100,000 

mujeres) (Primer Consenso Mexicano para el Diagnóstico y Tratamiento de las 

Dislipidemias, PCMDTD, 2005). Entre los factores de riesgo asociados a las ECV 

se encuentran los genéticos, edad, sexo, menopausia, tabaquismo, dislipidemias, 

obesidad e inactividad, entre otros (Barquera y col.,2007). En México, el 12.9% de 

la población adulta presenta algún problema de dislipidemia (hipertrigliceridemia 

y/o hipercolesterolemia). En el caso de las mujeres, la prevalencia se incrementa 

con respecto a la edad y alcanza cifras hasta de 14.1% para hipercolesterolemia y 

25.1% para hipertrigliceridemia (PCMDTD, 2005). 

La dieta forma parte fundamental del control de lípidos; en ocasiones se 

requiere disminuir la ingestión de cierto tipo de alimentos y/o favorecer el consumo 

de otros. El incluir de manera habitual un producto alimenticio que contribuya a la 

disminución de niveles séricos de lípidos, puede ser un coadyuvante no 

farmacológico que proporcione beneficios a la salud (Samaha y col, 2003). 

Dentro del control alimentario, los denominados “alimentos funcionales” 

constituyen una herramienta no farmacológica que contribuye a mejorar la salud. 

Se han reportado resultados controversiales respecto al impacto en el consumo de 

estos alimentos y la reducción de lípidos. En algunos casos se han encontrado 

resultados prometedores y en otros, los resultados no son concluyentes. Con gran 

frecuencia se reporta que el vehículo (alimento adicionado) no fue el adecuado o 

que la dieta de los sujetos impidió llegar a conclusiones sobre el verdadero efecto 

del alimento. Para el manejo de las dislipidemias se considera fundamental llevar 

un control alimentario, lograr un peso saludable, incrementar o favorecer la 

actividad física y el uso de fármacos en caso de que estén indicados. Un alimento 

puede ser genuinamente funcional o adicionarse con algún nutrimento 

(prebióticos, prebióticos, fitoesteroles, ácidos grasos n-3, entre otros) y hacerse 

funcional (Castro y col., 2005).   Se han realizado estudios sobre el efecto en los 

lípidos séricos al consumir productos adicionados con probióticos y prebióticos, ya 
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sea de manera individual o conjunta, también se han llevado a cabo estudios 

sobre el efecto de los fitoesteroles en las concentraciones séricas de colesterol. 

Hasta la fecha no se encontraron estudios en los que se evalúe el impacto de 

probióticos, prebióticos y fitoesteroles en un mismo producto. 

Los probióticos son microorganismos que deben resistir el proceso de 

digestión, tienen la capacidad de reproducirse rápidamente y ser estables. 

Investigaciones recientes apoyan el uso de probióticos para mejorar el sistema 

inmune y reducir la concentración de colesterol y triglicéridos plasmáticos 

(González y González, 2006). 

Los prebióticos son hidratos de carbono (de cadena corta) no digeribles 

que estimulan el crecimiento bacteriano en el colon. Existen evidencias de su 

efecto reductor de lípidos séricos (Williams y Jackson, 2002). 

Los fitoesteroles son compuestos naturales de estructura muy similar al 

colesterol humano. Tienen la propiedad de bloquear la absorción del colesterol a 

nivel intestinal (Clifton y col., 2007). 

Resulta interesante evaluar los posibles efectos sinérgicos de un producto  

que contenga la adición de compuestos sobre la concentración de lípidos séricos, 

específicamente sobre la concentración de LDL. Por lo anterior, en la presente 

investigación se evaluó el efecto de un alimento funcional (producto lácteo 

adicionado con probióticos, prebióticos y fitoesteroles) sobre la concentración de 

lípidos séricos en mujeres con lipoproteínas de baja densidad (LDL) ligeramente 

elevadas.  
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II. REVISIÓN DE LITERATURA 

 

2.1 DISPLIPIDEMIAS 

 

En la actualidad, en México las principales causas de muerte se 

relacionan con enfermedades del corazón, tumores malignos, accidentes y 

complicaciones asociadas a la diabetes. De acuerdo al Primer Consenso 

Mexicano para el Diagnóstico y Tratamiento de las Dislipidemias (PCMDTD, 2005) 

las enfermedades cardiovasculares ocupan una de las principales causas de 

defunción, 24.1 y 27.1 casos por cada 100,000 habitantes en varones y mujeres 

respectivamente. 

La disminución en la fecundidad y el mejoramiento en el diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades han incrementado la esperanza de vida, dando lugar 

a un envejecimiento demográfico que ha impactado sobre el perfil epidemiológico 

ocasionando mayor número de enfermedades crónico degenerativas que son 

causa de discapacidad y muerte en hombres y mujeres adultos. Las 

enfermedades crónico-degenerativas como diabetes, hipertensión, enfermedades 

cardiovasculares, obesidad, ateroesclerosis, enfermedad pulmonar obstructiva, 

entre otras, se asocian a una serie de factores de riesgo tanto modificables como 

no modificables. Los factores de riesgo no modificables incluyen factores 

genéticos, sexo, edad y etnia; en tanto que los factores de riesgo modificables se 

asocian al estilo de vida, inactividad física, hábitos de alimentación, alcoholismo, 

tabaquismo, estrés, peso corporal, diámetro de la cintura, dislipidemias; factores 

que  pueden modificarse primordialmente con cambios en el estilo de vida 

(PCMDTD, 2005). 

Las dislipidemias constituyen uno de los factores modificables de riesgo 

cardiovascular (Aguilar y col., 2002). En la tabla 1 se muestra la prevalencia de 

dislipidemias en México, según la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas 

(ENEC 93).  
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Tabla 1. Prevalencia de dislipidemias (ENEC 93) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para disminuir la mortalidad y evitar complicaciones cardiovasculares, 

existen diferentes tratamientos farmacológicos y no farmacológicos relacionados 

con la reducción o normalización de los niveles de lípidos séricos. Las 

recomendaciones no farmacológicas incluyen una alimentación saludable, mejoras 

en el estilo de vida mediante el incremento de actividad física, disminución del 

consumo de tabaco y alcohol, así como la recomendación de incluir alimentos 

funcionales adicionados con fitoesteroles y fibras dietéticas (PCMDTD, 2005). 

 

 Las dislipidemias constituyen uno de los principales factores modificables 

de riesgo cardiovascular y son enfermedades asintomáticas en la mayoría de los 

casos. Por ello, la tercera versión del Programa Nacional de Educación en 

Colesterol en Estados Unidos de América (NCEP-ATP III, 2001), recomendó la 

toma de un perfil de lípidos por lo menos cada 5 años en adultos mayores de 20 

años; con mayor énfasis en sujetos con múltiples factores de riesgo (antecedentes 

de diabetes, índice de masa corporal mayor a 25, diámetro de cintura mayor de 

Dislipidemia Hombres 

(%) 

Mujeres 

(%) 

Global 

(%) 

Colesterol Total > 200 mg/dL 30.0 25.0 27.1 

Colesterol Total > 240 mg/dL 8.1 6.2 7.0 

C-LDL > 130 mg/dL 21.3 21.4 21.4 

C-LDL > 160 mg/dL 12.0 8.8 10.2 

Triglicéridos (Tg) > 200 mg/dL 31.9 18.8 24.3 

Tg > 200 mg/dL y HDL< 35 

mg/dL 

22.0 16.1 18.6 

Tg < 200 mg/dL y HDL< 35 

mg/dL 

20.9 7.2 12.9 

Dislipidemia mixta 16.8 9.6 12.6 
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102 cm en hombres y 88 cm en mujeres, tensión arterial superior a 140/90 mmHg, 

consumo de alcohol, tabaco y sedentarismo, entre otros).  

En la tabla 2 se muestran los niveles óptimos de lípidos sanguíneos, 

según NCEP-ATP III (2001). Los valores se deben de encontrar por debajo de 200 

mg/dL para colesterol total, valores entre 200 y 239 mg/dL se consideran en 

límites superiores y valores superiores a 240 mg/dL son altos. Para las 

lipoproteínas de baja densidad (LDL) los valores óptimos deben ser inferiores a 

100 mg/dL, valores entre 100 y 129 mg/dL se consideran cercanos al óptimo, 

valores entre 130-159 mg/dL se consideran en el límite alto, de 160 a 189 mg/dL 

son altos y valores superiores a 190 mg/dL se consideran muy altos. Para 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), los valores recomendados deben ser 

superiores a 40 mg/dL, idealmente arriba de 60 mg/dL. Los triglicéridos deben de 

encontrarse por debajo de 150 mg/dL ya que los valores superiores a 500 mg/dL 

se consideran muy elevados (Tabla 2).  

Tabla 2 Criterios de corte para lípidos 

NCEP-ATP III, 2001. 

 

Para disminuir la mortalidad y evitar complicaciones cardiovasculares, 

existen diferentes tratamientos farmacológicos y no farmacológicos relacionados 

con la reducción o normalización de los niveles de lípidos séricos. Las 

recomendaciones no farmacológicas incluyen una alimentación saludable, mejorar 

el estilo de vida mediante el incremento de actividad física, disminución del 

Descripción Valores ideales Dislipidemia 

Colesterol total (CT) < 200 mg/dL 200 mg/dL 

Lipoproteínas de baja densidad (LDL) < 100 mg/dL 130 mg/dL 

Lipoproteínas de alta densidad (HDL) > 40 mg/dL Factor de riesgo 

     40 mg/dL 

Triglicéridos (Tg) <150 mg/dL 150 mg/dL 
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consumo de tabaco y alcohol, así como la recomendación de incluir alimentos 

funcionales como productos adicionados con fitoesteroles y fibras dietéticas 

(PCMDTD, 2005). 

 

  2.2  ALIMENTOS FUNCIONALES 

  

El Consejo Internacional de Información sobre Alimentos, define a los 

alimentos funcionales  como “alimentos que proporcionan beneficios a la salud 

más allá de sus componentes nutricionales básicos” (IFIC, 2007). 

El concepto de alimentos funcionales es relativamente reciente, surgió a 

finales de la década de los 80 en Japón (Stanton y col., 2001). Desde entonces, se 

han realizado estudios experimentales tanto in vitro como in vivo, así como 

estudios epidemiológicos sobre el efecto de los alimentos funcionales sobre el 

perfil de lípidos con la adición de prebióticos o prebióticos o fitoesteroles, 

utilizando diferentes alimentos como vehículos de administración (Williams y 

Jackson, 2002).  

Los alimentos pueden ser genuinamente funcionales, si el nutrimento en 

cuestión lo contiene un alimento de manera natural, tal es el caso del -caroteno 

(presente en zanahorias), licopeno (productos de jitomate), ácidos grasos w-3 

(pescados grasosos) y fenoles (uva, jugo de uva). Un alimento puede hacerse 

funcional al ser adicionado, enriquecido o mejorado con nutrimentos como 

fitoesteroles y fitoestanoles (productos adicionados a margarina y productos 

lácteos), fructooligosacáridos como inulina, adicionada a productos de panadería y 

lácteos, probióticos (productos lácteos fermentados), fibra (pan y cereales 

integrales) y por lo tanto, tener un efecto potencialmente benéfico cuando forma 

parte de una dieta variada y al ser consumido en cantidades adecuadas (Rivero, 

2003). 

Algunos de estos componentes han sido evaluados en ensayos clínicos, 

en estudios experimentales y de laboratorio in vitro o in vivo o en estudios 

epidemiológicos. Se han observado efectos benéficos sobre la salud cuando son 

consumidos en forma regular. Sin embargo, muchos de los resultados son 
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inconsistentes y es necesario realizar más ensayos clínicos bien diseñados para 

confirmar los beneficios a la salud (De Ross y Katan, 2000). 

 

 

2.2.1 PROBIÓTICOS. 

La palabra probiótico proviene del griego y significa “por la vida”. Se 

definen como microorganismos vivos que ingeridos en cantidades suficientes en la 

dieta producen un efecto benéfico a la salud del huésped más allá de las 

necesidades básicas de nutrición (Lenoir, 2003). 

Para que un microorganismo pueda ser considerado como probiótico 

debe ser habitante normal del tracto intestinal, y ser capaz de ejercer un efecto 

benéfico en el huésped. No debe ser patógeno ni toxigénico, debe contener un 

número elevado de células vivas viables (Larsen y col., 2006) y ser capaz de 

resistir el proceso de digestión tanto de los jugos gástricos (pH de 1.5 por lo 

menos durante 90 min), como de la acción bactericida de las sales biliares en el 

intestino delgado (Isolauri, 2001). Deben de tener la capacidad de adhesión a las 

células epiteliales del intestino para reproducirse rápidamente, ser estables 

durante el proceso de producción y durante el almacenamiento en refrigeración o 

congelación (Ishibashi y Yamasaki, 2001). 

La flora intestinal humana juega un papel importante en la salud, y los 

probióticos se utilizan para mejorar la salud intestinal y para estimular el sistema 

inmunológico (Isolauri y col., 2001). Se reconocen más de 20 especies diferentes 

de microorganismos prebióticos, tales como: Lactobacillus acidophillus, 

Lactobacillus plantarium, Lactobacillus casei, Bifidobacterium lactis, 

Bifidobacterium bifidum,  Streptococcus termophilus, Lactobacillus bulgaris, entre 

otros (FAO/WHO, 2002). La mayoría de estos microorganismos son bacterias 

ácido lácticas y se utilizan en la industria alimentaria para la elaboración de 

productos fermentados (Torres, 2002). 

El intestino del ser humano es estéril cuando está dentro del útero de la 

madre pero, una vez que nace, adquiere bacterias del canal del parto, del 
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ambiente hospitalario y de la leche materna, como son: Bifidobacterias, 

Lactobacilli, Enterobacterium (E.coli), Streptococus, y Clostridium. Con el tiempo, 

la flora intestinal se torna más compleja hasta llegar a un patrón de bacterias que 

normalmente se mantiene por el resto de la vida. Entre los microorganismos que 

constituyen la flora intestinal normal se encuentran: Bacteroides, Bifidobacteria, 

Fusobacteria, Eubacteria, Lactobacilli, Streptococci, Clostridia, Enterobacteria y 

muchos otros en menor cantidad (Bourlioux y col., 2003). Se sabe claramente que 

las bifidobacterias se encuentran presentes en heces fecales de niños y adultos 

saludables, la concentración normal de estos microorganismos es en cifras de 1010  

ufc/g  de excremento (Reuter, 2001).  

La mayoría de las bacterias consideradas como probióticos, son bacterias 

acido lácticas utilizadas en la elaboración de productos fermentados (Saavedra, 

2001). Los yogurts y productos lácteos fermentados resultan ser una fuente 

importante de probióticos, sin embrago, éstos también pueden ser adquiridos en 

forma de cápsulas entéricas (Boyle y col., 2006).  

Entre los efectos benéficos a la salud atribuibles a los probióticos se 

encuentra: el que proveen una barrera contra la invasión de microorganismos 

patógenos, al participar en la fermentación de hidratos de carbono no digeribles y 

aumentando la producción de ácidos grasos de cadena corta (SCFA), lo que a su 

vez favorece el crecimiento de bacterias benéficas y reduce la absorción de 

sustancias tóxicas (Roberfroid, 2000; Bourlioux y col. 2003). También se utilizan 

en tratamientos contra la diarrea (De Ross y Katan, 2000), mejoran en la 

absorción de algunos nutrimentos, principalmente de vitaminas y nutrimentos 

inorgánicos (minerales), disminuyen los síntomas ocasionados por la intolerancia a 

la lactosa (Adolfsson y col., 2004). Participan en la reducción de niveles séricos de 

colesterol (Taranto y col., 2000; Boyle y col., 2006), mejoran la motilidad intestinal, 

reducen el estreñimiento (Duggan y col., 2002), estimulan el sistema inmune 

(Isolauri y col., 2001) y favorecen la respuesta inmune ante células malignas (De 

Ross y Katan, 2000; Schrezenmier y de Vrese, 2001). Además, proveen de un 

medio ambiente contra microorganismos patógenos tales como Helicobacter 

pylori, Candida enteritis, Salmonella sp. Clostridium difficile y rotavirus (Stanton y 
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col., 2001). Los probióticos tienen también efectos anticancerígenos 

principalmente contra cáncer de colon y recto (Wollowski y col., 2000), previenen 

la osteoporosis y reducen la presión arterial (Naruszewicz y col., 2002). La 

concentración mínima recomendada de probióticos para que se generen efectos 

benéficos a la salud varía desde 107 ufc/g, 108 ufc/g, 109 o 1010 ufc/g, según 

reportes de diferentes organizaciones internacionales (González y González, 

2006).  

Los mecanismos de acción de bacterias probióticas incluyen mecanismos 

antimicrobianos, bioquímicos, fisiológicos e inmunológicos (Torres, 2002). En 

cuanto a los mecanismos antimicrobianos destaca la inhibición del crecimiento de 

bacterias patógenas, ya sea por competencia de los sitios de adhesión al intestino 

o debido a que producen sustancias antimicrobianas como ácidos orgánicos 

(láctico, acético) (Bourlioux y col., 2003), peróxido de hidrógeno y dióxido de 

carbono. También producen bacteriocinas (acidolina y lactocilina) que son 

proteínas con acción bactericida sobre receptores específicos que inhiben el 

crecimiento de algunos microorganismos como Clostridium ramosum, Listeria 

monocytogenes, Salmonella. (Danone, 2003). 

Los probióticos ejercen también un efecto benéfico sobre la reducción de 

los síntomas que ocasiona la intolerancia a la lactosa ya que al ingerir 

microorganismos que contienen o producen ß-galactosidasa favorecen la 

degradación de la lactosa (Marteau y col., 2001). Presentan un efecto sobre la 

reducción del colesterol sérico, ya sea debido a que el colesterol se precipita a 

causa de la disminución del pH o por la desconjugación de sales biliares que hace 

que éstas se excreten y sea necesario que el colesterol sintetice mayor cantidad 

de ellas en vez de acumularse en los tejidos extrahepáticos o en el suero. La 

desconjugación de las sales biliares por acción de los probióticos se lleva a cabo 

en el duodeno. Los ácidos biliares primarios (ácidos cólico y quenodesoxicólico) se 

sintetizan en el hígado y se almacenan en la vesícula biliar de manera conjugada 

como sales biliares al unirse con los aminoácidos glicina y taurina (ácidos 

glicocólico,  taurocólico, glicoquenodesoxicólico y tauroquenodesoxicólico). De allí, 

salen a través del conducto biliar una vez que reciben el estímulo del alimento y 
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llegan al duodeno a través del esfínter de Oddi, donde se forman los ácidos 

biliares secundarios por acción de las bacterias intestinales, las cuales 

deshidroxilan una fracción de cada una de ellos (ácidos desoxicólico y litocólico). 

Las sales biliares realizan entonces su acción de emulsificación para la digestión 

de lípidos (formación de micelas). Cabe hacer notar que la acción de bacterias 

intestinales, en este caso de los probióticos, desconjugan las sales biliares y 

favorecen la excreción de mayor cantidad de ácidos biliares en heces, por lo que 

se aumenta la síntesis de ácidos biliares y con ello disminuye la concentración 

plasmática de colesterol (Costanzo, 2004). 

En la Tabla 3 se muestran los resultados de diferentes estudios que 

evalúan el efecto de los probióticos sobre el perfil de lípidos. De 12 reportes, 4 de 

ellos no reportaron cambios en los niveles séricos de colesterol total (CT), 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) o baja densidad (LDL). Sin embargo 4 

estudios mostraron una reducción de 4.8% en los niveles séricos de CT, 6 

estudios reportaron una disminución del 6.4% en los niveles séricos de LDL, en 

tanto que solamente un estudio reportó una reducción del 10% en las HDL. 



 

Tabla 3 Estudio del efecto del consumo de probióticos sobre el perfil de lípidos 
Autor, Fecha Sujetos Edad Duración Tipo de estudio. Vehículo Dieta Resultados 

Naruszewicz y col. 
(2002) 

36 (18 H y 18 M) 35-45 6 semanas Doble ciego Suplemento, bebida Habitual LDL  12% 

 Normolipémicos   
Placebo 

controlado. 
400 ml/d (5 x 107  HDL  10% 

     Lactobacillus plantarum)   

Rizkalla y col. (2000) 24 (12 H no intolerantes 20-60 6 semanas Doble ciego 500 g/d   

 y 12H intolerantes a  (2 sem, 2  sem lavado, cruzado Yogurt con probiótico Habitual no hubo cambios 

 lactosa)  2 sem)  c/107 ufc.   

Greany y col. (2004) 37 M 40-70 6 semanas Ciego Cápsulas probióticos Habitual  

 (12 Normolipémicas)   cruzado c/109 ufc  no hubo cambios 

 25 moderadamente       

 Hipercolesterolémicas)       

Xiao y col. (2003) 32 H 28-60 4 semanas Ciego 3 x 100 ml/día   

 Hipercolesterolémicos   cruzado yogurt con probiótico Controlada LDL   3.2% 

    placebo 
controlado 

108 B Longium  CT     5.0% 

Fabian y Elmadfa 
(2006) 

33 M  4 semanas  100 g /día (2 sem)  CT  

 Normolipémicas    200 g/día  (2 sem) habitual LDL  
       HDL  

Kiessling  y col. (2002) 29 M 19 – 
56 

3 x 7 semanas Ciego 300 g   

 (15 Normolipémicos y   Cruzado Yogurt con probiótico Habitual LDL  

 14 Hipercolesterolémicos.)    L acidophillus  y B. longum  HDL  

Agerholm y col. (2000) 70 (20H y 50 M) 18 – 
55 

8 sem Doble ciego 450 ml/ día yogurt  CT    5.0% 

    cruzado c/probióticos Habitual LDL  8.4% 

     L rhamnosa y   
     S. thermophillus   

Greany y col. (2007) 55 (33 M y 22H) 18-36 8 sem Ciego Cápsulas 15 mg (109 ufc) Habitual  

    Placebo 
controlado 

  no hubo cambios 

St-Onge y col. (2002) 13 H  2 x 4 sem Doble ciego    
 Hipercolesterolémicos   cruzado  Habitual No hubo cambios 

Bertolami y col. (1999) 32 (21 M7 y 11 H) 35-65 8 sem Doble ciego 200 ml/ día Habitual CT    5.4% 

 Hipercolesterolémicos   cruzado yogurt c/  LDL  6.4% 
     L. acidhophillus   

Sessions y col. (1998) 129 (68M y 61 H) 37-52 12sem Doble ciego 200 ml/día Habitual LDL  3.5% 
 Normolipémicos       

Agerholm y col. (2000a) Metanálisis  6 estudios    CT    4.0% 
       LDL  5.0% 



 

2.2.2 PREBIÓTICOS  

 

Los prebióticos son hidratos de carbono de cadena corta (C6H12O2)n, no 

digeribles por enzimas gástricas e intestinales, que estimulan selectivamente el 

crecimiento bacteriano en el colon, produciendo un efecto benéfico sobre la salud 

del huésped (Cherbut, 2002; Roberfroid, 2002). Sin embargo, tienen la capacidad 

de ser fácilmente fermentadas por bacterias en el colon y producir ácidos grasos 

de cadena corta (SCFA) como ácido acético (C2H4O2), propiónico (C3H5O2) y 

butírico (C4H7O2), así como gases como hidrógeno (H2), dióxido de carbono (CO2), 

metano (CH4) y agua (H2O) (Cummings, 2002). Como ejemplos de prebióticos se 

encuentran la inulina, oligofructosa, pectinas, goma guar, psyllium, goma de 

avena, fibra de soya, entre otros (Macfarlane y Macfarlane, 2006). 

La inulina y los fructooligosacáridos (FOS), son oligosacáridos naturales 

que contienen fructosa y se encuentran en plantas como la achicoria (raíz), las 

dalias (raíz), cebollas, ajos, espárragos, plátanos y alcachofas, entre otros. Se 

componen de una cadena de unidades de fructosa con una unidad de glucosa 

terminal (Cummings, 2002). En la Figura 1 se muestra la fórmula química de la 

inulina.  

                         

 

 

         

Fig. 1 Fórmula Química Inulina (www.qmc.ufsc.br/qmcweb/) 

Hidrólisis 
Enzimática 

Frutooligosacárido (FOS) 



 

La longitud de la cadena polimérica puede variar entre 2 y 60 unidades de 

fructuosa. La oligofructosa se define como una fracción de oligosacárido con grado 

de polimerización menor de 20, aunque los productos comerciales suelen tener un 

valor medio de nueve. La inulina es un frutooligosacárido con un grado de 

polimerización de 20 a 60 monómeros de fructosa, reservándose el nombre FOS 

para los productos obtenidos por hidrólisis enzimática de la inulina que tienen un 

valor medio de nueve monómeros. Los FOS se extraen industrialmente de la raíz 

de achicoria, cuyo contenido es: 15 a 20% de inulina y de 5 a 10% de FOS 

(Cherbut, 2002). 

Entre sus principales beneficios a la salud se encuentran: la reducción de 

los niveles séricos de colesterol (Anderson y Hanna, 1999; Delzene y Williams, 

2001; Delzene y Kok, 2002); aumento en la absorción de calcio (Van den Heuvel y 

col., 1999), disminución de la presión sanguínea, aumento en el peso y frecuencia 

de las heces, modulan la composición de la flora gastrointestinal y juegan un papel 

importante en la reducción de los riesgos de cáncer de colon y en la reducción de 

riesgos de enfermedades gastrointestinales (Williams y Jackson, 2002). 

La fermentación de los prebióticos por las bacterias intestinales o por 

probióticos ingeridos, produce ácidos grasos de cadena corta que tienen efectos 

benéficos sobre la salud del huésped (Figura 2). A saber, el ácido butírico es 

sustrato de energía que favorece el crecimiento bacteriano e inhibe la proliferación 

de microorganismos patógenos (Nyman, 2002). Los ácidos propiónico y acético 

intervienen en el metabolismo de ácidos grasos y colesterol inhibiendo su síntesis. 

Entre mayor sea la proporción de ácido propiónico producida a partir de la fibras, 

mayor será su efecto benéfico sobre el metabolismo de lípidos (Williams y 

Jackson, 2002). 

 



 

Figura. 2. Fermentación bacteriana de prebióticos (Martí del Moral y 

col., 2003) 

La fibra no digerible, al ser fermentada, produce una pequeña cantidad de 

ácidos grasos de cadena corta (acético, propiónico y butírico). En el caso de la 

inulina y de los oligosacáridos, esta relación es de 72:19:8 y 78:14:8 

respectivamente, mientras que otras fibras como el trigo integral producen 

68:22:10 (Cherbut, 2002). 

La inulina se encuentra en diferentes alimentos como ajo, cebolla, 

espárragos, raíz de achicoria, entre otros. Comercialmente se extrae de la raíz de 

achicoria y se obtiene una miel impura, posteriormente se purifica y se obtiene la 

inulina pura en polvo, que es una sustancia ligeramente dulce, moderadamente 

soluble en agua a temperatura ambiente, forma un gel blanco, estable, 

homogéneo. Se utiliza como sustituto de grasa incluso hasta en un 100%; tiene 

además un efecto sinérgico junto al de otros edulcorantes. A partir de la inulina, 

por medio de una hidrólisis enzimática (endoinulinasa) se obtiene la oligofructosa, 

que es otra sustancia que puede utilizarse como miel o en polvo. Es una sustancia 

de sabor dulce que mejora la palatabilidad de los alimentos, tiene propiedades 

humectantes y reduce la actividad del agua, por lo que mejora la estabilidad 

microbiológica, modifica el punto de ebullición y de fusión. De manera que, la 
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inulina y la oligofructosa se utilizan en la industria alimentaria por sus ventajas 

nutriológicas y tecnológicas (Frank, 2002).  

La cantidad utilizada en la industria alimentaria tanto de inulina como 

oligofructosa varía, desde un 2% hasta un 20% en peso, dependiendo del 

producto y de su utilización. En productos lácteos, se emplea entre un 2 y un 10% 

de inulina y de un 2 a un 10% de oligofructosa como reemplazo de azúcar y grasa, 

ya sea para estabilizar emulsiones o como fibra o prebiótico. La inulina puede 

utilizarse en helados como reemplazo de azúcar, para mejorar la textura, como 

fibra en una concentración de 2 a 10% de inulina y 5 y 12% de oligofructosa. En 

cereales se utiliza de un 2 a un 25% de inulina y de un 2 a un 15% de 

oligofructosa como fuente de fibra y prebióticos para mejorar la consistencia del 

cereal. En aderezos para ensaladas se utiliza entre 2 y 10% de inulina como 

sustituto de grasa y para darles cuerpo y textura. También se pueden utilizar en 

otros productos alimenticios como productos cárnicos, chocolates, preparaciones 

con fruta, panadería entre otros (Frank, 2002). 

En México, un estudio realizado con inulina mostró una disminución 

significativa en niveles séricos de triglicéridos, colesterol total y de LDL y VLDL al 

ingerir durante 4 semanas 7 g en polvo previamente disuelta en jugo, leche o agua 

(Balcázar y col., 2003).  

Algunos trabajos han estudiado en efecto de estos compuestos pero los 

resultados son controversiales. Se encontró que en 4 de ellos no se reportó efecto 

sobre la disminución de los niveles séricos de CT, triglicéridos o LDL. Sin 

embargo, 3 de ellos mostraron una disminución significativa de 12.7% en los 

niveles séricos de CT, en tanto que 2 estudios reportaron una disminución en la 

concentración de triglicéridos de 16.4% y una disminución de 16.2% en las LDL 

(Tabla 4).  

 

 



 

Tabla 4. Estudios de Prebióticos sobre el perfil de lípidos 

Autor, Fecha Sujetos Edad Duración Tipo de estudio. Vehículo Dieta Resultados 
Balcázar y col. 

(2003) 12 H 19-32 4 sem Doble ciego 7 g/d inulina  CT      21.6% 

 Hipercolesterolémicos   placebo controlado disuelto en (agua o Controlada LDL    17.0% 
 Hipertrigliceridémicos    jugo)  VLDL  31.0% 

Brighenti y col. 
(1999) 12 H 23.3±0.5 4 sem Ciego 50 g de cereal  CT        7.9% 

 Normolipémicos   placebo controlado c/18% inulina) = 9 g Controlada Tg      21.2% 
Letexier  y col. 

(2003) 8 (4 H y 4 M) 23 a 32 3 sem TX Doble ciego cruzado 10 g/día inulina (disueltos  Tg      13.8% 

 Normolipémicos  4 sem lavado/ placebo controlado en agua) 5 g desayuno, Controlada no hubo cambios 
en 

   3 sem TX  5 g cena.  CT, LDL ni HDL. 
Jackson y col. 

(1999) 54 (HyM) 35-65 8 sem Doble ciego 10 g/día inulina (disuelta en 
líquido)  Tg     11.6% 

 Hiperlipémicos   Placebo controlado  Habitual no hubo cambios 
en 

       CT, LDL ni HDL 
Giacco  y col. 

(2004) 
30 (20H y 10M) 45.5± 9.9 8 sem Doble ciego 10 g FOS Controlada  

 Hipercolesterolémicos   cruzado disuelto en té o café) 50% CHO, no hubo cambios 

      30% G, 
20% P  

Causey y col. 
(2000) 12 H  3 sem Doble ciego cruzado 20 g/día inulina   

 Hipercolesterolémicos    en helado de vainilla Controlada CT  
     bajo en grasa.  Tg  40mg. 

Alles y col 
(1999) 20 (9H y 11M) 45-67 3 sem Doble ciego cruzado 15 g/d FOS   

 Diabéticos Tipo 2    en yogurt Habitual no hubo cambios 
Kiessling y col. 

(2002) 18 M 19-56 7 sem Ciego cruzado 3 g/d FOS   

 Normolipémicas    en (300g yogurt) Habitual HDL  
Davidson y col. 

(1998) 211 (H y M)  6 sem/6sem/6 
sem Doble ciego cruzado 18 g/d inulina en bebida Controlada LDL  14.4% 

     chocolate o café  CT      8.7% 



 

2.2.3 FITOESTEROLES.  

 

 También se les conoce como esteroles vegetales porque su estructura 

química es muy similar al colesterol y se les considera alimentos funcionales por 

sus beneficios a la salud (Awad y Fink, 2000). Son compuestos naturales de 

estructura muy similar al colesterol humano, pero con algunas modificaciones en 

el tamaño de la cadena o por la adición de grupos metilo, etilo, así como de dobles 

enlaces (Figura 3) (Awad y Fink, 2000). 

 

 

 

 

Fig. 3  Estructura química fitoesteroles (Awad y Fink, 2000) 

 

De manera natural, los fitoesteroles se encuentran en la pulpa de árboles 

de pino, en el maíz, en semillas oleaginosas como girasol, ajonjolí, almendras, 

nueces, germen de trigo, oliva y en leguminosas como soya. También se han 

encontrado en algunas frutas y verduras como brócoli, coliflor, col de Bruselas y 

cerezas, entre otros (Piironen y col. 2003). Comercialmente se extraen por un 

proceso de refinación, destilación y purificación por cristalización de semillas de 

girasol y de soya (Shimada, 2004). En los alimentos se pueden encontrar en forma 

de ésteres (fitoesteroles) o en forma hidrogenada (fitoestanoles). Los fitoestanoles 

son menos abundantes que los fitoesteroles, pero son más resistentes a los 

procesos de oxidación y son más efectivos en la reducción de la absorción de 

colesterol (IFIC, 2007). 



 

Se ingieren alrededor de 0.2 a 0.3 g/día de fitoesteroles en la dieta y 

alrededor de 25 mg/día de fitoestanoles. Sin embargo esa cantidad no es 

suficiente para lograr efectos sobre el perfil de lípidos (Thompson y Grundy, 2005). 

Existen aproximadamente 40 diferentes tipos de fitoesteroles como campesterol,  

sitosterol, brassicasterol, stigmasterol, 5-avenasterol, lanosterol. (Alanís, 2003). 

Desde hace más de 45 años se han reportado estudios sobre sus efectos 

benéficos en el metabolismo de lípidos y ácidos biliares (Thompson, 1999; Varady 

y col., 2004). 

Los fitoesteroles se absorben en menos de un 5% a nivel intestinal, en 

tanto que los fitoestanoles no se absorben. Ambos disminuyen la absorción de 

colesterol exógeno, probablemente debido a que compiten por el espacio en la 

estructura de las micelas, dado su gran parecido químico con el colesterol. Un 

menor aporte de colesterol exógeno de la dieta, conduce a aumentar las 

demandas del colesterol endógeno y por lo tanto se disminuye el colesterol 

sanguíneo total (Oustlund y col. 2002). Se han hecho estudios en pacientes con 

hipercolesterolemia que al consumir durante 30 días leche adicionada con 2g de 

fitoesteroles lograron una disminución significativa de los niveles de colesterol total 

y colesterol LDL (Goncalves y col., 2007). Se considera que la cantidad 

recomendada de fitoesteroles que permiten observar un efecto en las 

concentraciones de colesterol sérico oscila entre 1 y 3 g/día, durante por lo menos 

tres semanas. Se ha reportado una disminución entre 7% y 11% en el colesterol 

total y LDL respectivamente al consumir 1 g/día de fitoesteroles durante 8 

semanas (Volpe y col., 2001). 

Los fitoesteroles también participan en la modulación de la actividad de 

enzimas enlazadas a la membrana celular y ofrecen protección contra el cáncer de 

colon, mama y próstata (Frazer, 1999). Otros estudios reportan un riesgo menor 

de padecer cáncer de estómago en personas que habitualmente consumen 

fitoesteroles (De Stefani y col., 2000). Los fitoesteroles presentan un efecto 

benéfico sobre el control de la presión sanguínea. (Jenkins y col., 2007) mientras 

que los fitoestanoles disminuyen la absorción de colesterol en un 4.7% (Jakulj y 

col., 2005). 



 

Los fitoesteroles se han adicionado principalmente a productos lácteos 

como leche y yogurt, pero también se han agregado a margarinas, pan y cereales 

enriquecidos, quesos, mayonesas, aderezos para ensaladas, barras energéticas, 

aceites, así como también a budines de huevo, pastas, helados, sopas, productos 

cárnicos y café. Actualmente se comercializan en forma de polvo para adicionarse 

en bebidas libres de grasa como jugo de naranja (Devaraj y col., 2006); también 

se pueden consumir en forma de cápsulas (Acuff y col., 2007). 

Estudios con alimentos adicionados con fitoesteroles, han reportado una 

disminución significativa en niveles séricos de colesterol LDL (Noakes y col., 

2005). Otros, sin embargo, han reportado resultados controversiales al respecto 

(Castro y col., 2005). Diversos trabajos publicados entre 1999 y 2007 muestran 

que el consumo de 1 a 3 g de fitoesteroles de manera habitual durante 3 a 12 

semanas reduce en 9.6% las LDL. Los resultados no fueron consistentes en 

cuanto a la reducción de CT, ya que únicamente 3 autores reportaron una 

disminución promedio de 5.9 % (Tabla 5). 

Existe evidencia de que el consumo de productos fermentados per se, producen 

efectos benéficos sobre la salud del consumidor ya que favorecen el crecimiento 

de la flora intestinal, la cual fermenta a los hidratos de carbono no digeribles de la 

dieta (prebióticos), aumenta la producción de ácidos grasos de cadena corta y 

éstos, a su vez, reducen la concentración sérica de colesterol al inhibir la síntesis 

de colesterol hepático o al favorecer la redistribución del colesterol sérico hacia el 

hígado. Además el incremento de la actividad bacteriana en el intestino favorece la 

desconjugación de ácidos biliares, los cuales no se absorben por la mucosa 

intestinal y por ende se excretan. Consecuentemente, al ser el colesterol precursor 

de los ácidos biliares, es utilizado para la síntesis de nuevos ácidos biliares y 

disminuye la concentración de colesterol circulante (St-Onge y col., 2000). 

 



 

Tabla 5. Estudios de Fitoesteroles sobre el perfil de lípidos 
   

Autor, Fecha Sujetos Edad Duración Tipo de estudio. Vehículo Dieta Resultados 

                

Devaraj (2004) 72M/H (13/23 y 16/20) 20-70 10 sem Doble ciego Jugo de Naranja Habitual CT      7.0% 

  Hipercolesterolémicos     Placebo controlado. 240 ml/2v al día (2g   LDL  12.4% 

                

Jones y col. (2000) 32 (Hombre) 25-60 4 sem Doble ciego Margarina 30g/día Controlada LDL  24.4% 

  Hipercolesterolémicos       (1.7 g Fitoesteroles)     

                

Ostlund y col. (2003) 10 (5H, 5M) 39 +/- 12 2 sem Clínico Muffin  (80g)  Controlada  Abs. de Colest. 

          c/328 mg Fitoesteroles     

                

Matvienko y col. (2002) 34 H 20-29 4 sem Triple ciego Ground beef (suplemento) Controlada LDL  14.6% 

  Hiperlipémicos       2.7 g Fitoesteroles   CT      9.3% 

                

Amundsen  y col. (2002) 38 (19H, 19M)   8 sem/ 4 sem lavado/ Doble ciego Aderezo untable (20g) Controlada LDL  10.2% 

      8 sem Cruzado 1.6g Fitoesteroles     

                

Jones, y col. (2003) 15 (9H y 6M) 22-68 3 sem/4 sem lavado/ Cruzado Bebida baja en azúcar Controlada CT  

  Hipercolesterolémicos   3 sem. Doble ciego y grasa.100g/día   LDL  

        placebo controlado.     Tg  

Jones, y col. (2000) 15 (Hombres) 37-61 3 sem/5sem lavado/ Cruzado Margarina    CT   

  Hipercolesterolémicos   3 sem. Doble ciego c/1.84g/día Fitoesteroles Controlada LDL  

          y 1.84 g/día Fitoestanoles   Tg  

Clifton y col (2007) 35 personas(H y M) 20-75 6 sem/2 sem lavado7 Cruzado/ciego Pan y cereal  Controlada no hubo cambios 

  Normolipémicas   6 sem=   enriquecidos     

Thomsen  y col. (2004) 69 (51 M/ 18H) 45-65 12 semanas Doble ciego Leche 500 ml (2 x 250ml) Controlada LDL  

     (4 sem/ 4 sem/ 4 sem cruzado Control 0g inulina              2.70% 

         Baja concentración. 1.2 g/día            10.20% 

          Alta concentración.  1.6 g<7día            12.70% 

Gonclaves,  y col. (2007) 34   4 sem   Leche   LDL  12.2% 

  Hiperlipémicos       2 g/día   CT      9.62% 

     Mantequilla: Controlada LDL   20.0% 



 

 Cont. Tabla 5            

Jenkins (2008) 66 (31H y 35M) 59.3 ±1.1 12 meses Intervención 1 g/1000 kcal Fitoesteroles     

  Hiperlipémicos       Avena:     

          10 g/1000 Kcal fibra viscosa     

          Tofu: 22.5 g/1000 kcal de     

          proteína de soya.     

          Almendras: 23 g/1000 kcal     

      1er. Estudio: 4 x 3 sem         

Noakes, y col. (2005) 39 (21 H y 18M)   3 sem/ 3 lav Ciego Cruzado 300 ml Leche baja grasa   LDL  6-8% 

(2 estudios) Hipercolesterolémicos   3 sem/ 3 lav   
c/ 2.0 g Fitoesteroles o 
fitoestanol   Fitoesteroles y  

             Fitoestanoles 

      2do. Estudio: 3 x 3 sem Doble ciego 2 x 150 ml 21yogurt bajo g   LDL  8-10% 

     3 sem/ 3 lav cruzado c/ 1.8 g Fitoesteroles o   Fitoesteroles y  

          1.8 g Fitoestanoles   Fitoestanoles 

Lau, y col. (2005) 15 No diabéticos. (9M/6H) 55.1±2.2 3 sem/4 lav/3 sem Doble ciego  Margarina c/1.8 g Fitoesteroles controlada No diabéticos 

  14 Diabéticos(9M/5H) 54.5±1.8   cruzado ó 1.8 g Fitoestanoles    LDL  26.8% 

              Diabét.LDL   15.1%  

Davidson y col. (2001) 3 grupos:       

 Control: 92 (36H/66M) 57.5±10.8 5 sem Doble ciego Margarina  Controlada  

 Baja Conc:92(45H/47M) 58.7±10.6     c/1.1g/d Fitoesteroles   LDL  5.2% ApoB 6.6% 

 Alta Conc:40(20H/20M) 60.4±9.7     c/2.2 g/d Fitoesteroles   LDL  6.6% ApoB 8.4 

 Hipercolesterolémicos             

        

Vissers, y col. (2000) 60 (28 H/32M)   3 sem Doble ciego Margarina 29.8 g/d c* Habitual LDL   9% 

  Normolipémicos       2.2 g Fitoesteroles   CT     5% 

        

Hansel (2007) 194   6 sem Ciego 1.6 g Fitoestanol Controlada LDL    9.5% 

 Hipercolesterolémicos       en leche fermentada   

        

Korpela y col. (2006) 164             

  Hipercolesterolémicos   6 sem. Ciego 2.0 g/d Fitoesteroles Controlada LDL  10.4% 

          Queso bajo en grasa   CT     6.5% 



 

 

III. HIPÓTESIS 

 

Hipótesis nula (Ho): El consumo habitual de un producto lácteo adicionado con 

probióticos, prebióticos y fitoesteroles por un periodo de 8 semanas no reduce las 

concentraciones de colesterol de baja densidad (LDL) en al menos un 10%. 

Hipótesis alterna (H1): El consumo habitual de un producto lácteo adicionado con 

probióticos, prebióticos y fitoesteroles por un periodo de 8 semanas reduce un 

10% las concentraciones de colesterol de baja densidad (LDL).  

 

IV. OBJETIVOS 

 

Objetivo General. 

Evaluar el efecto del consumo de un producto lácteo adicionado con probióticos, 

prebióticos y fitoesteroles sobre el perfil de lípidos en  mujeres de 20 a 50 años, 

internas  del CERESO de San José el Alto, Querétaro. 

Objetivos Específicos. 

1. Evaluar el impacto del consumo de un producto lácteo (adicionado y sin 

adicionar probióticos, prebióticos y fitoesteroles) sobre los niveles séricos 

de triglicéridos (Tg), colesterol total (CT), colesterol de alta densidad (HDL) 

y colesterol de baja densidad (LDL). 

2. Calcular el aporte de macronutrimentos, colesterol y fibra en la dieta 

ofrecida en el CERESO. 

3. Evaluar la aceptabilidad y la tolerabilidad del producto lácteo 



 

V. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

5.1 Producto experimental:  

El producto experimental fue una bebida láctea fermentada en     

    presentación de 250 ml adicionada con: 

- Probióticos: con un mínimo de 1X107 ufc/mL de Acidobacillus    

      acidophillus y Bifidobacterium lactis. 

- Prebióticos: 4% de oligofructosa e inulina (10g/ 250 ml).    

- Fitoesteroles: 0.4% de Beta sitosterol, stigmasterol y campesterol 

  (1g/ 250ml) 

- El sabor de la bebida fue ciruela pasa y elaborada por Industrias    

      LACTEL SA de CV. 

    Información Nutrimental:       Cantidad en 100g de producto 

   Energía    44.17 Kcal.  (184.81 kJ) 

   Grasa total    0.05 g 

   Hidratos de carbono totales 5.54 g  

   Proteína    3.20 g  

   Sodio    47 mg 

   Calcio    140 mg 

   Fibra dietética      4 g 

Producto control:  

Se utilizó una bebida láctea fermentada con las mismas características 

nutrimentales que el producto experimental pero sin probióticos, prebióticos ni 

fitoesteroles, elaborada específicamente para el estudio, por industrias LACTEL 

SA de CV. 

 

5.2 Diseño del estudio: 

La Figura 4 muestra la estrategia general del proyecto. Bajo consentimiento 

informado (Anexo 1) y aprobación del Comité de Bioética de la Facultad de 

Ciencias Naturales de la Universidad Autónoma de Querétaro (UAQ), se realizó un 



 

tamizaje o muestreo a 145 mujeres que desearon participar en el estudio. El 

tamizaje tuvo como objetivo identificar a las posibles candidatas a participar en el 

estudio. Para dicho muestreo se contó con el apoyo del servicio médico del 

CERESO, así como de estudiantes de la Licenciatura en Nutrición de la UAQ. Se 

formaron estaciones dentro de las instalaciones del CERESO para la toma de 

peso, estatura, cintura, cadera,  toma de presión arterial y pruebas de escrutinio. 

  

Pruebas de Tamizaje o Pruebas de Escrutinio. 

 Por punción del dedo índice se tomó una muestra de sangre capilar para  

obtener valores de colesterol total, triglicéridos y glucosa. Se utilizó un equipo 

portátil Accutrend GCT de laboratorios Roche. Se utilizan tiras reactivas y la 

medición es por fotometría de reflexión a partir de sangre capilar fresca (rangos de 

medición: Glucosa 20-600 mg/dl, Colesterol 150-300mg/dl, Triglicéridos 70-600 

mg/dl). 

 

Criterios de inclusión: 

Internas en edades de 20 a 50 años 

LDL 100-190 mg/dL  

Carta firmada de consentimiento informado  

Criterios de exclusión: 

Pacientes que recibieran hipolipemiantes orales 

Colesterol total    240 mg/dL  

Triglicéridos        300 mg/dL o 

LDL                     190 mg/dL 

Diabetes  

Embarazo o Lactancia 

Uso de beta bloqueadores  

Intolerancia a la lactosa conocida 

Menopausia. 



 

Criterios de eliminación: 

Pacientes que dejaran de consumir la bebida láctea. 

Participantes que presentaran intolerancia al producto lácteo 

Se invitó a continuar en el estudio a aquellas participantes cuyo análisis 

reportó valores de colesterol y/o triglicéridos superiores a 200 mg/dL y 150 mg/dL 

respectivamente y que cubrieran los criterios de inclusión. Las participantes se 

realizaron un perfil de lípidos completo para obtener las fracciones de colesterol y 

valores de triglicéridos. Con los resultados del perfil de lípidos completo, se invitó a 

las internas que presentaron valores de LDL > 100mg/dL a continuar en el estudio. 

Se les explicó el objetivo del mismo, se comprometieron a consumir la bebida 

láctea por un período de 8 semanas, sin saber si consumirían la bebida 

experimental o control. Las bebidas se diferenciaron,  por el color de la tapa 

(blanca o roja), .por un código y por la forma de botella. 

 

 

 

 



 

 

Figura 4. Diagrama de flujo de la estrategia general 
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5.3 Estudio Clínico: 

Estudio de intervención alimentaria, doble ciego, aleatorizado con duración de 8 

semanas. 

Se formaron dos grupos; control y  experimental. Las participantes de 

ambos grupos consumieron diariamente una bebida láctea en sustitución o adición 

según fuera el caso, del producto lácteo que habitualmente consumieran en su  

dieta, ésta última no se modificó a lo largo del estudio.  

La dotación de las bebidas lácteas fue proporcionada 2 veces a la semana 

por Industrias Lactel SA de CV y transportadas de inmediato al CERESO. Las 

muestras se refrigeraron en el servicio médico. El doctor y enfermera 

proporcionaron a las internas la bebida y aseguraron su consumo; se utilizó el 

formato del Anexo 6.. Las muestras se identificaban por código, forma de botella y 

etiqueta blanca o roja. 

 

5.3.1 Diagnóstico del Estado Nutricio. 

 El diagnóstico del Estado Nutricio se constituyó de indicadores bioquímicos 

sanguíneos para lípidos séricos y evaluación antropométrica como se indica a 

continuación: 

 

 a)  Determinaciones Bioquímicas de lípidos séricos. 

A las participantes confirmadas, se les realizaron determinaciones séricas 

de CT, TG y HDL; de manera indirecta se obtuvo el LDL (por la fórmula de 

Friedewald), al inicio del estudio y al término de las 8 semanas. Se pidió a las 

participantes un ayuno previo de 12 horas, la toma de muestra se realizó en el 

servicio médico del CERESO; con agujas de punción de 25 mm Punzocat, mismas 

que se insertaron a tubos colectores estériles, tapón rojo de 7 ml marca Kendal. 

Las muestras se transportaron en refrigeración al laboratorio del Hospital General 

de la Secretaría de Salud (SSA) para su análisis posterior.  

Para la determinación de colesterol total en plasma o suero, se utilizaron 

reactivos Randox. Su determinación se realizó por medio de una reacción de 



 

hidrólisis alcalina (saponificación) de ésteres de colesterol (Morrison y Boyd, 1998) 

y las muestras se introdujeron en un espectrofotómetro UV Visible de Bayer. 

En la determinación de Colesterol HDL se empleó un Kit Sera-Pak Plus (No. 

Catálogo CH 200) para pruebas calorimétricas. Se analizó en un 

espectrofotómetro UV visible de Bayer, se midió la absorción del complejo azul 

producido. 

La determinación de Triglicéridos se realizó con un Kit de reactivos Sera-

pak Plus (No. Catálogo B01-4551-01 y B01-4512-01), por una reacción de 

oxidación dando un compuesto de color rojo. Se introdujo en un espectrofotómetro 

UV visible de Bayer y se midió la absorbancia. 

Para el cálculo de LDL se utilizó la fórmula de Friedewald (Gamendia, 2003) 

LDL=Colesterol total -  HDLc  -  VLDL 

Donde.- VLDL= Triglicéridos/5 

 

b) Evaluación Antropométrica: (Técnicas descritas en el Anexo 2) 

 

Se realizó la evaluación del estado nutricio de todas las internas del 

CERESO, a través de evaluación antropométrica para obtener un diagnóstico, por 

un lado, de interés para el servicio médico de la institución y  para describir a la 

población del estudio en este proyecto. Las medidas antropométricas fueron 

tomadas por estudiantes de la Licenciatura de Nutrición de la UAQ, previamente 

estandarizadas. Se establecieron circuitos para cada una de las determinaciones y 

la misma persona realizó la misma medición en todas las participantes. 

Peso (Kg.) Para la toma de peso corporal se utilizó una báscula de 

consultorio (Tylor), (escala 0.1 a 130 Kg., error 0.1 Kg.). 

Estatura (cm.) Para la medición de la estatura se utilizó un estadímetro 

portátil marca Seca (escala de 0.1 a 200 cm., error 5mm.).  

IMC (Kg/cm2) Con los indicadores anteriores se obtuvo el índice de masa 

corporal (IMC= Kg/m²). Se utilizaron los criterios de corte de la OMS, 2000. (Tabla 

6). 



 

 

Tabla 6 Criterios de puntos de corte para mujeres por su IMC1 

 

Estado Nutricio IMC (Kg/cm2) 

Desnutrición < 18.5 

Adecuado 18.5 a 24.9 

Sobrepeso 25.0 a 29.9 

Obesidad  30 

                  1OMS, 2000 

 

Grasa Corporal. Se obtuvo porcentaje de grasa por medio de un equipo 

portátil de bioimpedencia bipolar (Omron HBF-306) Como criterios de corte se 

utilizaron los porcentajes de grasa corporal para mujeres en relación con su IMC 

(Gallagher y col., 2000) (Tabla 7). 

Tabla 7. Porcentaje de grasa corporal para mujeres de acuerdo a edad e  IMC 

 

(Gallagher y col, 2000) 

 

Circunferencia de cintura (cm.). Se obtuvo la circunferencia de cintura, 

como indicador de riesgo de enfermedad cardiovascular. Se utilizaron como 

criterios de corte los establecidos por el la OMS (WHO) (1997). Se utilizó una cinta 

métrica de fibra de vidrio marca Seca (escala o a 150 cm., graduada en mm), los 

puntos de corte de referencia se muestran en la Tabla 8.  

 

Edad IMC< 18.5 

(Bajo) 

IMC (18.5 -24.9) 

(Recomendable) 

IMC (25–29.9) 

(Alto) 

IMC > 30 

(Muy alto) 

20-39 5 – 20 21 – 33 34 – 38 > 38 

40-59 5 – 22 23 – 34 35 – 40 > 40 

60-79 5 - 23 24 - 36 37 - 41 > 41 



 

 

Tabla 8. Puntos de corte de referencia de circunferencia abdominal 

Mujer Riesgo de desarrollar 
enfermedad cardiovascular o 

Diabetes Mellitus 

< 80 cm Sin riesgo 

80-87.9 cm Riesgo 

> 88 cm Riesgo muy elevado 

OMS, 1997 

 

 

Índice cintura cadera (ICC). Se obtuvo la circunferencia de cadera y se 

registró el índice cintura-cadera (ICC), se utilizaron los puntos de corte de acuerdo 

al criterio de la OMS (1997), donde 0.8 en mujeres (adiposidad central), 

representa riesgo para padecer enfermedades cardiovasculares. 

 

5.4 Evaluación de Dieta: 

 Se evaluó la dieta de las participantes en el estudio, mediante el método de 

pesada directa, así como con dos recordatorios de 24 hrs con el fin de obtener 

información sobre la composición y consumo de los alimentos de la dieta habitual. 

 

a) Método de pesada directa y Recordatorio de 24 hrs. 

Para el método de pesada directa se empleó una Báscula CS200 Compact 

Scale OHAUS (escala 0 a 2000g). Ambos métodos se realizaron en dos 

ocasiones, en semanas diferentes y en días no agendados como de visita familiar. 

Se acudió a la cocina el día previo a la aplicación del recordatorio de 24 horas y 

por pesada directa se obtuvieron las medidas de capacidad de los recipientes y 

utensilios como cuchara de servir, cucharón, cucharas, cucharitas, vasos, y otros 

utensilios con el objeto de cuantificar el peso de las raciones ofrecidas y las 

recetas de las preparaciones. El método de pesada directa se basa en el registro 

directo del peso o volumen de alimentos que se sirven en cada uno de los tiempos 

de comida. El recordatorio de 24 hrs. se aplicó por alumnas de la Licenciatura de 



 

Nutrición de la UAQ. Se realizó al día siguiente de la pesada directa, de manera 

que el estimado de cantidades fue más certero. Se cuantificó la ingestión de 

macro nutrimentos, colesterol y fibra. (Anexo 3 y Anexo 3.1) 

Se elaboró un formato de captura para obtener información sobre la 

cantidad y calidad de los alimentos consumidos en los diferentes tiempos de 

comida, así como la ingestión de alimentos adquiridos en la tienda interna.  

Se evaluó la aceptabilidad y los efectos adversos del producto lácteo por 

medio de un cuestionario. (Anexo 4) 

 

 5.5 Aceptabilidad del producto. 

Se evaluó la tolerabilidad y aceptabilidad del producto mediante un 

cuestionario. (Anexo 4). Para evaluar la aceptabilidad del producto, se preguntó a 

las participantes si les agradó el sabor y su consistencia y en cuanto a la 

tolerabilidad se les preguntó si les causó algún malestar gastrointestinal.  

 

5.6 Actividad física. 

Se evaluó el tiempo y frecuencia de la actividad física que realizaron las 

internas (Anexo 5). 

 

5.7 Análisis Estadístico: 

 Para el análisis estadístico se utilizó un programa SPSS versión 12.0. 

Para la descripción de la población se obtuvieron medidas de tendencia 

central (media, desviación estándar). 

Se realizó una Prueba de t-student para comparar las medidas iniciales  

entre los grupos control y experimental. Prueba de t-pareada para evaluar los 

cambios de los parámetros iniciales y finales entre los grupos. Análisis Univariado  

Anova de medidas repetidas, para evaluar el efecto del tratamiento. 

Para la evaluación de la tolerabilidad del producto se realizó una prueba Chi 

cuadrada ( 2). 



 

Para la evaluación del tiempo y frecuencia del ejercicio se utilizó una 

Prueba t de muestras independientes.  

 El análisis de la dieta se realizó con un programa diseñado en la 

Universidad Autónoma de Querétaro, con tablas de alimentos mexicanos.   



 

VI.  RESULTADOS 

 

El muestreo o tamizaje se realizó a 145 candidatas internas del CERESO, 

De éstas, 34 cubrieron los criterios de inclusión, 5 de ellas (14.7%), no 

concluyeron el estudio debido a que una salió en libertad y 4 presentaron algunos 

malestares estomacales, por lo que solamente se presentan los resultados de las 

29 restantes. Las participantes fueron asignadas de manera aleatoria a dos grupos 

(experimental n= 14 y control n= 15). En la Tabla 9 se describe a la población 

tanto del grupo control como del experimental al inicio del estudio.  

 

 

Tabla 9. Comparación de promedios de variables iniciales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó una prueba de t pareada para evaluar los parámetros iniciales 

en ambos grupos  y  se encontraron diferencias significativas entre los datos 

iniciales de triglicéridos y colesterol VLDL entre los grupos experimental y control. 

Se puede observar que ambos grupos mostraron un sobrepeso (IMC >25 <29.9) 

 

Número sujetos (N) 

Edad (años) 

Estatura (cm) 

Peso (Kg) 

IMC (peso/estatura(m2)) 

% Grasa 

Colesterol Total (mg/dL) 

Colesterol LDL (mg/dL) 

Colesterol HDL (mg/dL) 

Triglicéridos(mg/dL) 

Colesterol VLDL 

Grupo Control 

15 

32.8 ± 7.8 

156 ± 0.06 

71.7 ± 13.3 

29.3 ± 4.7 

34.5 ± 5.2 

206.7 ± 27.2 

129.1 ± 22.7 

46.18 ± 8.32 

157.1 ± 52.8 

31.4 ± 10.58 

Grupo Experimental 

14 

33.2 ± 6.9 

157 ± 0.07 

69.0 ± 11.7 

28.5 ± 4.2 

34.3 ± 4.0 

200.7 ± 22.5 

121.7 ± 17.0 

39.75 ± 7.86 

196.3 ± 54.1 

39.3 ± 10.8 

P 

 

0.907 

0.989 

0.590 

0.693 

0.914 

0.623 

0.812 

0.065 

0.026 

0.026 



 

de acuerdo a los parámetros establecidos por la OMS, 2000 y un porcentaje alto 

de grasa corporal para la edad, de acuerdo a Gallagher y col, 2000. También 

presentaron dislipidemia ya que de acuerdo a la NCEP ATP III, 2001, las 

participantes de ambos grupos presentaron valores superiores a los ideales tanto 

de Colesterol Total, como de Triglicéridos y de Lipoproteínas LDL, cuya elevación 

está asociada con  mayor riesgo para el desarrollo de ECV). Lo anterior concuerda 

con Baquera y col. (2007) quien encontró que el 40.5% de mujeres adultas 

mexicanas presentaron dislipidemia. 

 

 

Al término de las 8 semanas se registró nuevamente el peso corporal y el 

porcentaje de grasa por medio de bioimpedancia y se obtuvieron muestras 

sanguíneas para determinación de perfil de lípidos completo. (Tabla 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 10. Comparación de promedios de variables iniciales y finales 

 Grupo control P Grupo experimental P 

Número de sujetos (N) 15  14  
Edad (años) 
Estatura (cm) 

32.8 ± 7.8 
156 ± 0.06 

 

 33.2 ± 6.9 
157 ± 0.07 

 

 

Peso (Kg) 
Inicial 
Final 
Cambio no ajustado 

 
71.7 ± 13.3 
71.8 ± 12.9 

0.1  

 
0.9431 

 
0.8382 

 
69.0 ± 11.7 
68.9 ± 12.5 

-0.1 

 
0.8211 

IMC (peso/estatura(m2)) 
Inicial 
Final 

 
29.3 ± 4.7 
29.2 ± 4.5  

 
0.9241 

 
28.5 ± 4.2 
28.3 ± 4.3 

 
0.7371 

% Grasa 
Inicial 
Final 
Cambio no ajustado 

 
34.5 ± 5.2 
33.1 ± 6.0 

-1.4 (-1.72, 1.84) 
 

 
0.0341 

 

 0.9402 

 
34.3 ± 4.0 
32.8 ± 4.8 

-1.5 (-2.65, -0.29) 

 
0.021 

Colesterol Total (mg/dL) 
Inicial 
Final 
Cambio no ajustado 
*Cambio ajustado 

 
206.7 ± 27.2  
199.4 ± 27.1 

-7.35 (-21.1, -0.96) 
-6.15 (-23.5, 11.2)  

 
0.2431 

 
0.5332 

0.4453 

 
200.7 ± 22.5 
201.0 ± 39.6 

0.36 (-23.0, 33.1) 
-0.93 ( -18.9, 17.1) 

 
0.9741 

Triglicéridos (mg/dL) 
Inicial 
Final 
Cambio no ajustado 
*Cambio ajustado 

 
157.1 ± 52.8 
163.8 ± 40.0 

6.66 (-19.6, 33.0) 
-3.58 (-25.7, 18.6) 

 
0.5961 

 
0.9962 

0.0383 

 
196.3 ± 54.1 
202.9 ± 54.1 

6.57 (-18.9, 32.0) 
17.5 (-5.5, 40.6) 

 
0.5881 

Colesterol LDL (mg/dL) 
Inicial 
Final 
Cambio no ajustado 
*Cambio ajustado 

 
129.1 ± 22.7 
118.0 ± 23.6 

-11.0 (-21.1. -0.96) 
-10.7 (-20.4, -0.92) 

 
0.0341 

 

0.4582 

0.9313 

 
121.7 ± 17.0 
117.9 ± 35.4 

-3.77 (-22.5, 14.9) 
-11.8 (-22.3, -1.3)   

 
0.6701 

Colesterol HDL (mg/dL) 
Inicial 
Final 
Cambio no ajustado 
*Cambio ajustado 

 
46.19 ± 8.33 
48.6 ± 12.04 

2.41 (-1.07, 5.88) 
2.14 (-1.27, 5.57) 

 
0.1591 

 
0.8542 

0.9333 

 
39.757 ± 7.86 
42.571 ± 8.77 

2.81 (-0.36, 5.99) 
3.09 (-0.46, 6.64) 

 
0.0781 

Colesterol VLDL (mg/dL) 
Inicial 
Final 
Cambio no ajustado 
*Cambio ajustado 
 

 
31.42 ± 10.57 
32.760 ± 8.02 

1.34(-3.93, 6.60) 
-0.72 (-5.2, 3.73) 

 

 
0.5961 

 

0.9962 

0.0383 

 
39.26± 10.83 

40.571 ± 10.82 
1.31 (-3.79, 6.41) 
3.51 ( -1.1, 8.12) 

 
0.5881 

*Valores ajustados según edad (33.07), IMC (28.9),  y lípido inicial (CT, TG, LDL, HDL y VLDL) 

  
1 Prueba t- pareada comparación del valor inicial y final dentro del mismo grupo (p<0.05) 

2 Anova. Diferencia entre grupos de los resultados obtenidos (p<0.05) 

3 Anova ajustada por edad, IMC y lípidos iniciales (p<0.05) 

 

 



 

Las internas presentaron cambios significativos en la disminución del 

porcentaje de grasa corporal tanto en el grupo control como en el experimental, 

ambos grupos presentaron una disminución de aproximadamente 4.2%. Como ya 

se mencionó renglones arriba, ellas continuaron con la dieta habitual y no se 

pretendió que buscaran reducción de peso. No se registraron diferencias 

significativas para CT entre el grupo control y el experimental. Para el caso de Tg 

y VLDL se observó un ligero incremento de los valores finales con respecto a los 

iniciales en ambos grupos, sin ser significativos. Sin embargo, al realizar la prueba 

ANOVA con valores ajustados, se observó que el cambio en el grupo control sí fue 

significativo (p<0.05). 

Para el caso de las LDL, se observó que el grupo control presentó una 

disminución significativa entre sus valores iniciales y finales (8.6%), dejando de ser 

significativa al momento de ajustar por edad, IMC y Tg iniciales.  

Evaluación de la Dieta. 

 

La dieta se evaluó por medio de un recordatorio de 24 horas en 2 ocasiones 

diferentes y por pesada directa. Se obtuvieron los valores en g o ml de las 

cantidades servidas o del peso o capacidad de los recipientes utilizados. Se 

calculó el aporte de macronutrimentos de las dietas ofrecidas (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Evaluación de la dieta mediante recordatorio de 24 h 

  

Grupo Control (0) Grupo Exp. (1) Prueba t (Significancia) 95%  
2 colas 

Energía (Kcal) 1758.74± 736.71 2083.35± 463.9 0.036 
% HC 51.40 ± 5.91 53.60± 8.07 0.008 

% P 14.40± 3.67 13.08± 2.46 0.021 
% G 34.31± 7.26 33.26± 8.33 0.911 
Fibra dietética 
(g) 13.97± 7.05 18.72± 7.15 0.584 
Colesterol (mg) 144.10± 77.1 182.89± 104.1 0.163 

 



 

La dieta en general cubre con el equilibrio adecuado de hidratos de 

carbono, proteína y grasa, (Proteínas aprox. 15% e Hidratos de C aprox. 55%, 

grasas totales aprox. 30%). El aporte de colesterol de la dieta evaluada es en 

promedio de 163.5mg/día, no excede la recomendación de la NCEP-ATP III (2001) 

(  300 mg/día). Sin embargo, la dieta fue baja en fibra (16.35 g/día) ya que se 

esperaría que aportara cuando menos 25 g/día, cabe aclarar que la fibra aportada 

por la bebida láctea permite cubrir la recomendación.  

Se observaron diferencias significativas en el aporte de energía, de hidratos 

de carbono y proteína entre los grupos (p<0.05). En cuanto a las grasas, fibra 

dietética y colesterol no se observaron diferencias significativas entre ambos 

grupos. El requerimiento energético según (FAO/OMS/UNU, 1985) para mujeres 

de esta edad, con actividad física moderada es de 2137 Kcal/día. El grupo control 

reporta un consumo calórico menor al requerido (Tabla 13). 

En relación al aporte de las grasas, el porcentaje de grasa total para ambos 

grupos fue en promedio 33.8%. Según recomendaciones de la NCEP-ATP III 

(2001), se recomienda un aporte  30% de grasas totales. 

 

 

Tabla 12. Comparativo de macronutimentos, fibra y colesterol entre ambos 

grupos. 

 Grupo N Promedio DE SEM Valor p 

0 15 1758.7 735.7 168.8 Energía 
(Kcal) 
  

1 14 2083.3 463.9 103.8 

.036 
 

0 15 13.9 7.23 1.7 Fibra 
dietética (g) 
  

1 14 18.7 7.15 1.6 
.584 

0 15 61.8 25.8 5.9 Proteínas 
(g) 
  

1 14 68.1 15.1 3.4 
.021 

0 15 67.2 33.2 7.6 Grasas 
totales (g) 
  

1 14 76.8 31.8 7.1 
.911 

0 15 141.3 78.3 18.0 Col (mg) 
1 14 182.9 104.0 23.3 

.163 

0 15 226.2 96.9 22.2 CHO (g) 
  1 14 279.0 53.1 11.9 

.008 

DE = desviación estándar, Col = colesterol, SEM= Error estándar de la media CHO= hidratos de 

carbono. 0 = grupo    1 = grupo 



 

En la siguiente tabla se presenta la aceptabilidad y tolerabilidad del producto 

lácteo 

 

Tabla 13 Aceptabilidad y Tolerabilidad del producto (ambos grupos) 

        

          1 meteorismo, 2 dolor abdominal, 3 diarrea 

 

De acuerdo a los resultados de la Tabla 13, no se encontraron diferencias 

significativas para ninguno de los parámetros evaluados: sabor, consistencia y 

tolerabilidad.  

 

Se reportaron cuatro casos de personas que manifestaron tener malestares 

estomacales, por lo que se les recomendó no continuar con el estudio, tres 

personas correspondieron al grupo experimental y una al control. Entre los 

malestares mencionados: dolor abdominal, diarrea y meteorismo. 

 

 

Actividad física. 

 

Se evaluó el tiempo y frecuencia de ejercicio como posible factor que 

pudiera causar un efecto sobre los resultados (Tabla 14). No se encontraron 

diferencias significativas entre ambos grupos. 

 

Aceptabilidad No agradó Agradó  
poco 

A veces  
agradó 

Si 
Agradó 

Chi  
Cuadrada 

Sabor 

Control (n=16) 

Exp.     (n=17) 

 

1 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

14 

17 

 

0.325 

Consistencia 

Control (n=16) 

Exp.    (n=17) 

 

0 

1 

 

1 

1 

 

0 

1 

 

14 

14 

 

0.485 

Tolerabilidad No causó  
malestar 

Causó  
Poco 

malestar 

A veces 
Causó 

malestar 

Si causó 
malestar 

Control (n=16) 15 0 0 11 

Exp.     (n=17) 14 0 0       31,2,3, 

 

0.32 



 

 
 
 
Tabla 14. Evaluación del tiempo y frecuencia de ejercicios en ambos grupos 

 
 

 Grupo N Media DE SEM P 
Tiempo (min) Control 

Experimental 
15 
14 

 

66 
42.5 

53.4 
46.5 

13.8 
12.4 

0.220 
0.220 

Frecuencia 
(Veces/sem) 

Control 
Experimental 

15 
14 

2.0 
3.0 

2.3 
2.9 

0.60 
0.79 

0.360 
0.360 

 
            Prueba T- para muestras independientes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

VII.      DISCUSION 

 

El tamizaje o muestreo inicial, permitió canalizar a las personas que 

presentaron alguna anormalidad en sus exámenes de laboratorio al servicio 

médico para una intervención o mejor control. También reveló la alta prevalencia 

de sobrepeso y obesidad, haciendo necesaria una estrategia de intervención en 

ello.  

La población seleccionada para participar en el estudio, no presentó valores 

de colesterol superiores a 250 mg/dL o triglicéridos superiores a 300 mg/dL que 

pusieran en riesgo su salud, quienes se detectaron con esta problemática fueron 

canalizadas al servicio médico. 

Tanto el grupo control como el experimental fueron homogéneos respecto al 

estado nutricio, indicadores clínicos, consumo de alimentos, actividad física, etc. 

Sin embargo, en cuanto a indicadores bioquímicos iniciales, se observó una 

diferencia significativa entre el grupo experimental y el control para el caso de TG 

y VLDL. 

  A las 8 semanas de intervención, se pudo observar que el peso corporal 

se mantuvo estable. El interés de no buscar controlar la dieta y por tanto lograr 

una reducción de peso fue para no atribuir a esta pérdida, posibles cambios en los 

lípidos séricos. 

Como ya se mencionó con anterioridad, este fue un estudio experimental, 

doble ciego, placebo controlado, con duración de 8 semanas. De acuerdo a 

estudios similares, el tiempo empleado se considera adecuado para observar 

impacto en el perfil de lípidos. Diferentes estudios (Causey, 2000; Jones, 2000; 

Kiessling, 2002 y Letexier, 2003;) mostraron modificaciones a partir de 3 semanas 

de consumo de productos adicionados probióticos, prebióticos o fitoesteroles. 

Los valores de CT, no se modificaron con el consumo de la bebida, sin 

embargo se observó un ligero incremento (no significativo) en las HDL en ambos 

grupos; colesterol que se recomienda se incremente por ser protector. En cuanto a 

los TG, llama la atención que tanto en el grupo control como en el experimental se 



 

presentaron incremento de 4.2%.  No se contempla que el consumo de la bebida 

pudiera haber sido la causa, ya que su aporte total de hidratos de carbono fue de 

15 g, equivalente a consumir una ración de fruta más al día, y el aporte de grasa 

en ambos fue despreciable. 

La fracción de lípidos de mayor importancia para este estudio, por ser la 

más aterogénica fueron las LDL. El producto control logró una disminución 

significativa de 8.6%, mientras que el grupo experimental presentó una 

disminución no significativa de 3.04% (sin ajustar los cambios). 

Existen evidencias de que con el consumo de productos lácteos 

fermentados sin ser adicionados con probióticos o prebióticos se logran mejoras 

en el perfil de lípidos (St-Onge y col., 2000). Los microorganismos utilizados en los 

productos lácteos fermentados fueron bifidobacterias como Streptococcus 

termophillus y Lactobacillus bulgaris. En el caso de la bebida láctea experimental, 

también se emplearon Acidobacillus acidophillus y Bifidobacterium lactis. Sería 

interesante realizar un estudio con mayor población, y observar si el efecto se 

repite, en cuyo caso, el ingerir bebidas lácteas per se pueden ser una opción en la 

reducción de LDL. Sería sin embargo necesario identificar las bacterias que 

pudieran tener un mayor efecto hipolipemiante. En los estudios revisados (Tabla 3) 

se observa que el efecto de reducción de lípidos con probióticos es alrededor de 

6.4% en las (LDL) cuando la concentración de probióticos es de 107 a 109 ufc.  

Para el caso de prebióticos los efectos se observaron cuando la 

concentración de inulina fue de 11 g en promedio, y con reducciones en LDL 

16.2% (Tabla 4) y para el caso de fitoesteroles, la reducción de LDL se observó en 

un 9.6% cuando la concentración fue de 1.7 g/d (Tabla 5). Cabe aclarar que no 

todos los estudios utilizaron como vehículo una bebida láctea.  

Para el producto objeto de este estudio la concentración de probióticos fue 

de 107 ufc, 10 g/día de prebióticos y 1 g/d de fitoesteroles, muy similares a las 

reportadas en otros estudios, salvo para los fitoesteroles que fue ligeramente 

menor, sin embargo hay que contemplar que los estudios incorporan los 

nutrimentos de manera única y no en combinación como fue el caso de este 

producto.   



 

La dieta del grupo experimental proporcionó en promedio 18 g/día de fibra 

al día, cantidad inferior a lo recomendable, sin embargo con el consumo de la 

bebida adicionada con prebióticos (10 g), se incrementó su aporte a 28 g, lo cual 

se considera en rango adecuado. Por el tipo de fibra adicionada (soluble), la cual 

difícilmente se cubre con la dieta habitual, se hubiera esperado una reducción 

mayor en los lípidos del grupo experimental.  

En cuanto a las diferencias encontradas en la dieta entre un grupo y el otro, 

fue el aporte energético el que presentó diferencia significativa, con mayor 

consumo para el grupo experimental. El grupo experimental ingirió en promedio 

2083.34 Kcal y 1758.74 Kcal el grupo control; sin embargo ambos grupos 

mantuvieron pesos estables a lo largo del estudio. No es claro si una ingestión 

menor en el grupo control (17.7%) pudo tener un efecto benéfico sobre la 

modificación de los lípidos séricos. 

El 83.33% de la población total (grupo control y en estudio) evaluada realiza 

alguna actividad física dos o tres veces a la semana, alrededor de 54 min., sin 

embargo el ejercicio lo llevan a cabo en ambos grupos, por lo que se considera 

que no fue un factor que hubiera favorecido la reducción de lípidos de manera 

preferencial.  

Se presentaron algunas circunstancias que provocaron que el número de 

participantes se redujera o no concluyera el estudio. Una de las internas fue 

puesta en libertad, a una de ellas, no se le pudo obtener la muestra de sangre final 

y cuatro más dejaron de consumir el producto debido a que presentaron 

intolerancia. Entre los malestares reportados, se refirió dolor abdominal, diarrea y 

meteorismo únicamente en cuatro casos; tres de ellos del grupo experimental y 

uno del caso control. Se les sugirió dejar de consumir el producto, como medida 

preventiva y se les envió al servicio médico. 

La cantidad de fibra que ingirieron las participantes del grupo experimental 

fue de 28 g (18 g de la dieta y 10 g del producto). Algunos estudios reportan 

malestares por ingestión excesiva de fibra (principalmente insoluble) con 

consumos superiores a los 40 g. Los malestares referidos con frecuencia son 

molestias abdominales y meteorismo. Si bien el consumo de fibra apenas cubre la 



 

recomendación, es probable que la fibra soluble a la que las internas no están 

habituadas a consumir, pudiera haberles causado malestares. 

Se ha reportado también, que un excesivo consumo de fibra, puede reducir 

la absorción de algunos micronutrimentos como calcio, hierro, cobre y zinc. Sin 

embargo se ha observado que el consumo de 20 g al día de inulina favorece la 

absorción de estos minerales y tiene efectos benéficos sobre la mineralización 

ósea (Scholz-Ahrens y col., 2001).   

Se sugiriere realizar otro estudio en el que se evalúe por separado cada 

uno de las sustancias añadidas al producto lácteo: probióticos, prebióticos o 

fitoesteroles y aumentar el tamaño de muestra. Cabe aclarar, que uno de los 

problemas más difíciles de controlar es la dieta, en el caso de este estudio, las 

internas si bien no consumieron la misma cantidad de alimentos, ingirieron en la 

mayoría de los días, los mismos alimentos, lo cual permitió hasta cierto punto 

lograr un control en ello.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VIII.  CONCLUSIONES 

 

El consumo habitual (por ocho semanas) de un producto lácteo adicionado con 

107 ufc de probióticos, 10 g inulina y FOS así como 1g de fitoesteroles no presentó 

una disminución significativa en las LDL. 

 

 La ingestión del producto lácteo control sin adicionar probióticos, prebióticos ni 

fitoesteroles, presentó una reducción significativa de las LDL en un 8.6%. 

 

No se logró la reducción planteada en la hipótesis para el grupo experimental. 

 

No se presentaron cambios en los parámetros de CT, Tg, VLDL y HDL por el 

consumo de una bebida láctea con y sin probióticos, prebióticos y fitoesteroles. 

 

Se observó una diferencia significativa entre los valores ajustados de Tg y 

VLDL entre ambos grupos, con cambios significativos en el grupo experimental. 

 

La dieta evaluada presentó un equilibrio adecuado en cuanto a 

macronutrimentos para ambos grupos. 

 

La dieta evaluada presentó aporte energético inferior (250 kcal) en el grupo 

control, significativamente diferente con respecto al grupo experimental. 

No se observaron diferencias significativas en cuanto a la aceptabilidad y 

tolerabilidad de los productos entre ambos grupos. 

 

La bebidas lácteas consumidas tanto experimental como control, no presentaron 

diferencias significativas en cuanto a la tolerabilidad o aceptabilidad. 

 

El ejercicio realizado no fue diferente entre los grupos. 
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Anexo 1.    Carta de Consentimiento Informado.   

La Universidad Autónoma de Querétaro, a través de la Licenciatura en Nutrición, bajo la 

responsabilidad de la M. en C. Diana Beatriz Rangel Peniche, docente de la misma Universidad y 

el CERESO de San José el Alto, Qro. han acordado realizar un estudio de diagnóstico del estado 

nutricio de las internas y custodias con el objeto de obtener el perfil epidemiológico de la población 

que radica o labora en dicha institución. 

El Objetivo es detectar enfermedades como exceso de peso, presión alta, diabetes (azúcar alta en 

sangre) y elevación de colesterol o triglicéridos. Para obtener esta información se requiere tomar el 

peso, la estatura, medidas de la cintura y cadera, así como la toma de la presión arterial. Se 

obtendrán muestras de los valores de glucosa, colesterol y triglicéridos en ayuno por medio de un 

piquete de dedo. Si los valores de triglicéridos o colesterol se encuentran elevados se les invitará a 

participar en un estudio para evaluar la eficacia de un yogurt en la reducción de estos valores. Si 

decide participar en este estudio, se le tomarán en 2 ocasiones muestra de sangre venosa (en el 

brazo). También se les harán algunas preguntas sobre su estado de salud pasado y presente, esto 

último con el objeto de hacer sugerencias y modificaciones en la dieta en caso de ser necesario. 

Requerimos de su consentimiento para obtener dicha información. 

Queremos aclararle que esta participación es voluntaria (es importante para conocer su estado de 

salud). Si no desea participar no hay ningún problema y no repercutirá en la atención que le brinda 

la Institución. 

Agradezco de antemano su valiosa participación. 

Atentamente,  

M. en C. Diana Beatriz Rangel Peniche  

Docente Investigador Licenciatura en Nutrición 

UAQ 

Acepto participar en el estudio de tamizaje 

Nombre y Firma 

 



 

Anexo 2.   Técnicas de valoración nutricia 

Peso corporal (Secretaría de Salud, 2005)  

Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos (Kg) 

Material: Báscula de resorte (Tylor). (Escala 1 a 130 Kg) 

Unidad de medición: Kilogramos (Kg) y gramos (g).  

De manera confiable se recomiendan los siguientes preparativos: efectuar 

el registro por las mañana o al menos a una hora fija, sobretodo si se planean 

registros comparativos, como ocurre en personas sujetas a tratamiento para el 

control de del peso.   

         Se pesaron las internas antes de ingerir alimentos y después de haber 

orinado y defecado.  

         El sujeto se mantiene de pié en posición erguida, se coloca en el centro de la 

báscula, sin moverse con los talones juntos y puntas de los pies separados. 

                                                     

 

 

 

 



 

Anexo 2.1      Medición de la estatura (Secretaría de Salud, 2005)  

Estatura: es la altura que tiene un individuo en posición vertical desde el punto 

más alto de la cabeza hasta los talones 

Material: Estadímetro Marca Seca (Escala 0 a 200 cm) 

Unidad de medición: centímetros (cm) y milímetros (mm) 

En cuanto a la talla o estatura, la primera recomendación para su registro 

es evitar el empleo de la barra con la vienen equipadas las básculas clínicas. Esta 

barra no es precisa a mayor peso del paciente más se deprime la plataforma de 

apoyo y se registra una menor estatura. Además, rara vez el ángulo entre la barra 

y la superficie de apoyo sobre la cabeza se mantiene a 90°. En cambio, se sugiere 

usar el estadímetro. 

  

Método: 

 

  Buscar una superficie plana. 

 Sujeto de pie. 

 Talones, pantorrillas, glúteos y hombros pegados a la pared. 

 Pies juntos. 

 Encontrar la línea imaginaria del orificio auditivo externo a la base de la 

orbita del ojo (pómulo). 

 

                    
 
 



 

Cont. Anexo 2.1        Posición correcta de los pies para tomar la talla               

                      

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 2.2         Impedancia bioeléctrica  

La impedancia bioeléctrica se basa en el comportamiento del organismo ante el 

paso de una corriente eléctrica. El tejido magro formado por iones en solución 

acuosa conduce mejor la electricidad que el tejido graso. La resistencia corporal a 

la corriente eléctrica está inversamente relacionada con la masa grasa. La 

impedancia es un método de fácil aplicación, económico y requiere poco tiempo. 

Sin embargo, los errores en la determinación de grasa pueden ser importantes, 

dependiendo del equipo, el estado de hidratación y sobretodo de la distribución de 

la grasa (las extremidades superiores contribuyen casi a la mitad de la resistencia 

y el tronco sólo a la décima parte). También de las ecuaciones empleadas en la 

predicción y por tanto, cada población deberá tener sus propios valores de 

referencia con fórmulas validadas. 

Se hace pasar una corriente eléctrica de 50kHz y 500 A a través del 

cuerpo, el tejido adiposo tiene una conductividad muy baja, mientras que los 

músculos, huesos y sangre que contienen alto contenido de agua, son buenos 

conductores. Se coloca al individuo en posición erguida, sin aretes, anillos o 

accesorios metálicos.  

Para realizar la determinación por medio del equipo portátil de 

bioimpedancia  (OMRON) es necesario que la persona se encuentre en ayunas 

por lo menos 2 hrs., preferentemente al despertar. El paciente sujeta los 

electrodos cubriendo totalmente con su mano y dedos. Coloca los brazos en un 

ángulo de 90o con respecto a su cuerpo. Se toma la medición y se registra la 

lectura. Debe evitarse realizar la medición si el paciente tomó grandes cantidades 

de agua 1 o 2 hrs. antes, si ingirió alcohol, si realizó ejercicio vigoroso o 

inmediatamente después de bañarse. (OMRON Healthcare, Inc., 2004). 

 

 



 

Anexo 2.3    Medidas de adiposidad central  

Circunferencia abdominal: es un indicador que permite medir el volumen de 

grasa visceral o central y el riesgo de obesidad androide. El individuo debe estar 

con ropa ligera, de pié con los pies juntos, con el abdomen relajado, los brazos a 

los lados y el peso repartido en forma equitativa entre ambos pies. Se toma el 

punto medio entre el punto más alto de las crestas iliacas y la última costilla, el 

sujeto debe estar parado de frente, tener los pies juntos, respiración normal. Se 

toma la medida durante la exhalación (IMSS, 2003)..  

Perímetro Cadera: el individuo debe estar de pié, con los pies juntos. En esta 

posición se identifica el punto máximo del perímetro de los glúteos y se realiza la 

medición en el plano horizontal, sin comprimir la piel y se aproxima a milímetros. 

Índice cintura-cadera (ICC): Método sencillo para evaluar la distribución de la 

grasa corporal. Se obtiene de la división del perímetro de la cintura entre el 

perímetro de la cadera. Cuando el resultado es superior a 1.0 en hombres y 0.8 en 

mujeres (adiposidad central), existe mayor riesgo a padecer enfermedades 

cardiovasculares. 

ICC= perímetro de la cintura (cm.)/ perímetro de la cadera (cm.) 

                                   



 

Anexo 3    Formato Dieta Individual       
      Fecha:     
Nombre:          
              

9* 10** 11. ¿Qué comió el día de ayer? 

12. ¿Qué 
cantidad 
comió o 

tomó? En 
cuchadas o 

tazas 

  

13. 
Equivalencia 
por unidad 

medida  en g 
o ml 

14. 
Cantidad 

ingerida en 
g o ml 

15 
Clave 

del 
alimento 

T
iem

po de 
com

ida 

T
ipo de 

com
ida 

Anote el nombre de cada platillo         

S
obrantes 

  

      
1. Cucharón 200 g 

  
Multiplique 
columna 
12.1 x 13 

  

  

      2. Cuchara para servir 30 g       

  

      3. Cuchara p comer azul 8 
g 

      

  

      
4. Cuchara p comer blanca 
10 g 

      

  

      5. Plato hondo 200 ml       

  

      6.Taza blanca o café 320 
ml 

      

  

      
7. Plato para cereal/pozole 
530 ml 

      

  

      8. Vaso p agua  370 ml       

  

      
9. Plato ovalado para guiso 
princ. 

      

  

      10. Vaso térmico 235 ml       

  

      
12.1 
Cantidad 

12.2 Unidad 
de medida 

      

  

 
*   Tiempo de comida:  1. desayuno  2. comida 3. cena  4. 
colación       

 **     Tipo de comida: 1. Receta general  2. Dieta especial  3. Comprado o alimento sin preparar (tortillas, refrescos, etc.)  



 

Anexo 3.1     Formato evaluación de dieta por pesada directa: 
Alimento (Nombre 

del platillo) 
Ingredientes 

Cantidad (g 
o ml) 

No. Porciones 
g  o ml totales por 

porción  
g HC g P g G g Fibra 

                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  

 

 

 

 

 



 

Anexo 4. Cuestionario de aceptabilidad y tolerabilidad del producto lácteo 

Universidad Autónoma de Querétaro   
Facultad de Ciencias Naturales   
Maestría en Nutrición Humana   

           
Nombre:                

Folio:            

Fecha:            
           
1. ¿Le agrada el sabor del yogurt? Si mucho a veces poco nada   
           
2. ¿Le gusta la consistencia? Si mucho a veces poco nada   
           
3. ¿Le causa algún malestar? Si mucho a veces poco nada   

¿Cuál? (especifique)              
                  

 

 



 

Anexo 5  Formato de Tamizaje 

Tamizaje CERESO Femenil                                                                               
   Folio ____________________  
    

Nombre _______________________________________ ____________________ 
                           Fecha 
__________________  

    
Edad _______________ años    
    
 ¿ En los últimos 2 meses, su peso:           se ha mantenido_______ ha subido  _______  bajado ____ 
    
     Por qué_____________________________________________  
    
¿Hace ejercicio?  Cuál____________  cuanto tiempo ___________  v/sem _______  
    
¿Ya dejó de reglar? ________    
    
Antecedentes patológicos:    
 Personal Familiar (indicar quién(es)  
Hipertensión      
Colesterol      
Triglicéridos      
Diabetes      
Cáncer      
Otro:       
    
Consume leche  _________  yogurt _________ molestias para digerirlos _________  
    
    
Medicamentos (incluye vitaminas) :  
____________________           Si  /  No 

Cuáles: 
________________________ 

    
    
Peso: Kg   
      
Estatura: m   
      
Cintura mínima cm   
      
Abdomen cm   
      
Cadera cm   
      
Grasa                        %   
      
P. Arterial: mmHg   
      
Colesterol: mg/dL   
      
Triglicéridos: mg/dL   
      
Glucosa: mg/dL   



 

Anexo 6  Formato de Control de Consumo de la Bebida 
 

Participantes del estudio de la UAQ 
Semana 
No.    

      Fecha:     
 Control de consumo  
         
 Bebida (color) __________________        
         
No. Nombre Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  

  Observaciones:               
                  
                  



 

 Abreviaturas. 

CERESO Centro de Readaptación  Social  

CT Colesterol Total 

Tg Triglicéridos 

LDL Lipoproteínas de Baja Densidad 

HDL Lipoproteínas de Alta densidad 

VLDL Lipoproteínas de muy baja densidad 

ufc/g Unidades formadoras de colonias por gramo 

mm Hg Milímetros de mercurio  

ICC Índice Cintura Cadera 

OMS Organización Mundial de la Salud 

UAQ Universidad Autónoma de Querétaro 

IMC Índice de masa corporal 

ns no hay diferencia significativa 

IDR Ingesta diaria recomendada 

IDS Ingesta diaria sugerida 

F-S Fibra soluble 

F-I Fibra insoluble 

HC Hidratos de carbono 

P Proteínas 

G Grasas 

Sat  o GS Grasas saturadas 

Mon o GMI Grasas Monoinsaturadas 



 

Pol o  GPI Grasas Poliinsaturadas 

DE       Desviación estándar 

NCEP-ATP III      National Cholesterol Education Program 

FOS       Fructooligosacáridos 

 

ENEC       Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas
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