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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de muerte en el
mundo, junto con otras enfermedades como el cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias. EI nimero de muertes por estas enfermedades sigue en aumento, afectando tanto
a personas adultas como a jovenes. Existen diversos factores de riesgo; algunos considerados
no modificables, como el sexo, la edad, la genética y la raza. Entre los modificables estan los
niveles de colesterol, tabaquismo, hipertension, diabetes, obesidad y tipo de alimentacion, la
mayoria de ellos muy relacionados con la nutricion. Ademas hay factores de riesgo indirectos
como el estilo de vida (el sedentarismo y/o estrés) que también influyen en la misma. Se ha
demostrado el papel fundamental de la dieta en el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares considerando que algunos componentes de la dieta son protectores respecto a
la patologia cardiovascular, mientras que otros son perjudiciales y favorecen la progresion de
la aterosclerosis. La ateroesclerosis es un grave factor de riesgo cardiovascular relacionado
con niveles elevados de lipoproteinas de baja densidad (LDL) en sangre, vulgarmente
conocido como colesterol "malo”. Al encontrarse en exceso, estas moléculas una vez
oxidadas, se depositan en la capa intima arterial favoreciendo procesos inflamatorios y
atrayendo a los macrofagos. Por ello, entre los objetivos comprende una ingesta de grasa total
inferior al 30% del aporte energético, una ingesta de acidos grasos saturados inferior al 10%

del total de energia de la dieta y de colesterol inferior a 300 mg/dia.

Para la prevencion de enfermedades cardiovasculares e hipertension, es conveniente
seguir unas pautas de alimentacion saludable. Sin embargo, hoy dia comemos cada vez peor
debido a la comodidad que nos proporcionan algunas comidas rapidas, junto con el estrés del
trabajo y la introduccion a la vida laboral de las mujeres. Estos habitos alimentarios que nos
separan de la tradicional dieta mediterrdnea pueden favorecer la obesidad y como
consecuencia el sindrome metabolico y las enfermedades cardiovasculares, debido a que
tienen un alto contenido calorico, elevadas cantidades de sal, y alto contenido en azUcares,
harinas y grasas entre otras. Al contrario que ocurre con la dieta mediterrdnea que es

cardiosaludable y aporta antioxidantes, fibra, minerales, vitaminas, AGM, etc.

Existen tratamientos diferentes para ECV e HT, siendo la nutricion parte del
tratamiento dietético, dietoterapia, fundamental para mejorar la salud del paciente. Con ello,

conseguimos alcanzar un peso razonable disminuyendo la masa grasa, alcanzando unos


https://es.wikipedia.org/wiki/Cardiovascular
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%8Dntima_arterial&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Macr%C3%B3fagos
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valores recomendados de LDL y HDL y disminuyendo los valores de presion sanguinea, con

el fin de disminuir la mortalidad y obtener una mejora en la calidad de vida.



CAPITULO | INTRODUCCION

CAPITULO |

INTRODUCCION



CAPITULO | INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de la mayor parte de las muertes
en el mundo. De acuerdo con el Informe del Estado Global en Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades crénicas no transmisibles fueron la causa de,
aproximadamente, el 63 % del total de muertes ocurridas en el mundo en el afio 2008. De las
cuatro principales enfermedades crénicas no transmisibles (las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias), las cardiovasculares

fueron las causantes del 29,82% de las muertes (Gémez LA, 2011).

La OMS estimé la mortalidad y la prevalencia de enfermedades crdnicas en cada
estado miembro. Resulta alarmante que, en todos los continentes, con la excepcion de Africa,
las muertes por enfermedades no transmisibles superan las de las enfermedades transmisibles,
maternas y perinatales, nutricionales y causas combinadas. En los paises desarrollados, por
ejemplo, los Estados Unidos, mas de 2.200 personas mueren de enfermedades
cardiovasculares cada afio. En los paises europeos se observa una tendencia similar a la de los

norteamericanos.

Las enfermedades cardiovasculares siguen en aumento en el nimero de muertes y
cobran mas "afios de vida perdidos” en los paises en desarrollo, porque afectan no sélo a
personas mayores, sino también a personas jovenes. Esto sugiere que el aumento de la
prevalencia en enfermedades cardiovasculares puede resultar, en parte, por un aumento de los
diferentes factores de riesgo de desarrollar enfermedades crdnicas y, quizés, por multiples
factores que no siempre son de orden médico, sino de naturaleza politica, econdmica,
sociocultural (Aguilar P, 2014), ambiental y estilo de vida. De hecho segun un estudio de
estilo de vida, hay una gran diferencia entre los deportistas y no deportistas, tanto desde el
punto de rendimiento educativo como desde el punto de vista de la salud (Capdevila A, 2015).
Por tanto, un estilo de vida saludable se considera beneficioso para la prevencion y

tratamiento de este tipo de enfermedades, entre otras (Valero M.A, 2013).

Cabe destacar que el impacto de la carga de enfermedad y de la mortalidad por las
enfermedades cronicas no transmisibles, esta aumentando de manera desproporcionada en los
paises y en las poblaciones con ingresos mas bajos, con casi el 80 % de las muertes asociadas

a enfermedades crdnicas no transmisibles registradas. En estos paises, el aumento de las
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enfermedades cardiovasculares es alarmante, siendo el 62 % de las muertes por enfermedades
cardiovasculares. En los paises de ingresos medianos, la tasa de mortalidad se elevo a 28 %
entre 1980 y 2008, que es mas del doble que en los de ingresos altos. Se estima que, para el
afio 2020, las muertes a causa de las enfermedades cardiovasculares aumentaran en 15 a 20 %
y, en el afo 2030, las cuatro enfermedades cronicas no transmisibles mencionadas
anteriormente seran responsables del 75 % de las muertes en el mundo (Kordalewska M,
2015).

Estas cifras podrian explicarse por multiples factores que no necesariamente son
excluyentes entre si: por una parte, por deficiencias en los sistemas de salud, en cuanto a su
capacidad de llevar a cabo acciones de promocion y prevencion, asi como por deficiencias en
las intervenciones y los tratamientos basados en la "evidencia™; por otra parte, por un aumento
en los factores de riesgo de desarrollar la enfermedad cardiovascular, tanto por los conocidos

como por los atn no conocidos suficientemente.

A principios de 1940, se realizd estudio prospectivo de corazon, basado en 2489
hombres y 2856 mujeres entre las edades de 30 y 74, para examinar la epidemiologia de
enfermedades cardiovasculares e identificar caracteristicas de los pacientes que contribuyen al
desarrollo de enfermedades del corazén. El estudio identificO nueve factores de riesgo
modificables: tabaquismo, hipertension, lipidos anormales, diabetes, obesidad abdominal,
dieta de alto riesgo, factores psicosociales, la falta de actividad fisica y consumo de alcohol,
siendo varios de ellos directamente relacionados con los habitos de vida y alimentacion
(Humphries K.H, 2017). Y los no modificables incluyen edad, género y antecedentes
familiares. Los hombres estan en mayor riesgo de enfermedad cardiaca que las mujeres
premenopausicas, mientras que las mujeres posmenopausicas pueden tener un riesgo similar

al igual que los hombres (Balakumar P, 2016).

El consumo de aperitivos con un gran contenido de grasa y sal, o la ingesta de comida
rapida con una composicion rica grasas dietéticas y sal se asocia negativamente con una
mayor prevalencia de hipertension arterial y enfermedades cardiacas, principalmente entre las
desventajas socioecondmicas mas desfavorecidas destacan grupos que generalmente
consumen este tipo de alimentos. En una muestra representativa de 2,000 adultos vietnamitas
de 25 a 64 afios de edad, los hombres con un nivel sociocultural bajo parecen tener un 2,5
veces mayor riesgo para la hipertension. En otro estudio de Alemania y Republica Checa con


http://www.sciencedirect.com.ezproxy.unex.es/science/article/pii/S073170851500254X#!
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maés de 11,000 participantes, la hipertension aumentd marginalmente en areas caracterizadas

por altas tasas de desempleo (Psaltopoulou T, 2017).

Utilizando el Global Burden of Diseases Nutrition and Chronic Diseases Expert
Group (NUTRICODE) que analiza el consumo de sodio a nivel mundial, calculé los efectos
del consumo de este electrolito en forma de metaanélisis de estudios publicados hasta la fecha
y aplicando un modelo estadistico que calculara el impacto de dicho consumo sobre las
muertes por enfermedades cardiovasculares. Segun esto, las muertes asociadas al consumo de
sodio exceden el 15% de las muertes prematuras segun causas cardiovasculares en la mayoria
de paises, existiendo una respuesta lineal a la reduccion de la dosis de sodio ingerida en la
dieta en relacion a la presion arterial (PA) y la presencia o ausencia de hipertension arterial
(HTA) (Segui M, 2015). Los consensos actuales aconsejan una reduccion de la ingesta de sal
(recomendable, menos de 3,8 g/dia) en el paciente hipertenso, entre otras medidas de
modificacion de estilos de vida, como la reduccion de peso, la practica regular de ejercicio
fisico o la ingesta de una dieta tipo mediterrdnea. De hecho, en mas del 90 % de los casos en
Atencion Primaria se recomienda dieta hiposddica a los pacientes hipertensos, segun datos del
estudio PREVENCAT. Todo ello se basa en la informacién obtenida a partir de méas de 50
ensayos clinicos, los cuales han aportado evidencia de que una dieta hiposddica reduce la
presion arterial, disminuye la incidencia de hipertension o puede revertir la lesion de 6rganos
diana. Sin embargo, hasta la fecha no se disponia de estudios concluyentes que relacionaran

dieta hiposddica con disminucion de morbilidad cardiovascular (Vinyoles E, 2007).

Pautas dietéticas continlan recomendando restringir la ingesta de grasas saturadas.
Esta recomendacion sigue en gran parte de la observacién que las grasas saturadas pueden
elevar los niveles de colesterol sérico total. Sin embargo, cuando se sustituyen las grasas
saturadas por carbohidratos refinados, y especificamente con azlcares agregados (como
sacarosa 0 jarabe de maiz de alta fructosa), el resultado no es favorable para la salud del
corazén. Tal sustitucion conduce a los cambios de LDL, lipoproteina de alta densidad (HDL)
y triglicéridos que pueden aumentar el riesgo de cardiopatia coronaria. Ademas, las dietas
altas en azucar pueden inducir muchas otras anormalidades asociadas a riesgo elevado de
enfermedad coronaria, incluyendo niveles elevados de glucosa, insulina y &cido urico,
tolerancia deteriorada de la glucosa, resistencia de la insulina y leptina, higado graso no
alcohdlico y altera la funcion plaquetaria. Para reducir la carga de la enfermedad coronaria,
las directrices deberian centrarse particularmente en reducir la ingesta de azlcares

concentrados, especialmente los que contengan fructosa azlicares como sacarosa y fructosa

7
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alta jarabe de maiz en forma de bebidas y alimentos muy procesados (DiNicolantonio J,
2016). Los dietistas hacen hincapié en comer verduras, frutas y granos enteros; productos

bajos en grasa, pescado y proteina magra, y fuentes saludables de grasa (de Jesus J, 2016).

La dieta mediterranea, cuyo papel preventivo en la mortalidad cardiovascular se
conoce desde hace 25 afios en el estudio de siete paises, es considerada una de las dietas méas
sanas y equilibradas para el ser humano. Hay estudios que evidencian una mejora en la salud
cardiovascular, al influir positivamente en el perfil lipidico (disminuye el colesterol-LDL y
los triglicéridos, aumenta o mantiene los niveles de colesterol-HDL); reduce la oxidacion de
los lipidos, disminuye el riesgo de ateroma y mejora la funcion endotelial y de la pared
vascular. Ademds, ayuda a controlar la presion arterial, la diabetes (al ser rica en
carbohidratos complejos: cereales, verduras y frutas y en aceite de oliva, que mejoran los
niveles de glucosa y la resistencia a la insulina) y, también, a controlar la obesidad y el
sindrome metabdlico pues a pesar de no ser una dieta pobre en grasas, debido a su gran
variedad y palatabilidad, abundancia en frutas, frutos secos y verduras, contribuye a un efecto

saciante, siempre que se controle el aporte calérico (Corio R, 2009).

Uno de los problemas de la sociedad actual y en concreto de los jovenes es la gran
accesibilidad a distintos tipos de alimentos, algunos ricos en nutrientes y una gran parte
caracterizados por ser calorias vacias, que junto con la influencia de los medios de
comunicacion promueven una tendencia hacia el consumo de dieta desequilibradas y un abuso
del fast food (Rodriguez M, 2012).

Por ello es necesario dar informacion sobre la enfermedad, las complicaciones y su
tratamiento; adaptar las recomendaciones a la situacion de cada paciente, realizar entrevistas
que permitan conocer la motivacion para el cambio de cada paciente y poder aconsejar en
funcién del estadio en que se encuentre e intentar implicar a la familia del hipertenso para
conseguir buenos cambios. Entre ellos destacan cambios en el estilo de vida, habitos

alimentarios y pérdida de peso (Coll de Tuero G, 2007).
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2. OBJETIVOS

En el presente trabajo se pretende:
1.- Conocer la incidencia y prevalencia de enfermedades cardiovasculares e Hipertension.

2.- Estudiar la influencia de distintos factores y especialmente los relacionados con la

nutricion.
3.- Relacion de distintos nutrientes con el desarrollo de la enfermedad.
4.- Relacion de tipos de dietas sobre estas enfermedades.

5.- Elaborar propuestas nutricionales que ayuden a prevenir las enfermedades

cardiovasculares e hipertension y por otro lado como dietoterapia en su tratamiento.

10
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3. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES/HIPERTENSION

La enfermedad cardiovascular (ECV) es un téermino amplio para problemas con el
corazén y los vasos sanguineos. Estos problemas a menudo estan relacionados con la
nutricién, como los casos de la hipertension y la aterosclerosis. Esta afeccidn ocurre cuando la
grasa y el colesterol se acumulan en las paredes del vaso sanguineo (arteria). Esta
acumulacion se llama placa. Con el tiempo, la placa puede estrechar los vasos sanguineos y
causar problemas en todo el cuerpo. Si una arteria resulta obstruida, esto puede llevar a que se

presente un ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular.

3.1. PREVALENCIAY ESTADO ACTUAL

La enfermedad isquémica cardiaca y las enfermedades cerebrovasculares son la
primera y segunda causa de muerte, respectivamente, de forma global a nivel mundial. No
obstante, por sexos, en las mujeres la ECV es la primera causa de muerte (en los varones es la
segunda, tras los tumores), y por grupos especificos de edad, las ECV son la primera causa de
muerte a partir de los 70 afios de edad, situandose en segunda posicion, detras de los tumores,
en personas de edades medias. La enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad
cerebrovascular son las dos ECV que producen un mayor numero de muertes
cardiovasculares, con un 60% de la mortalidad cardiovascular total: el 31% por enfermedad
coronaria (mayor en los varones, con un 39%, que en las mujeres, con un 25%) y el 29% por
ictus (mayor en las mujeres, con un 31%, que en los varones, con un 27%) (Flores-Mateo G,
2011). Solo en los paises con bajos ingresos economicos (low-income countries) las
enfermedades infecciosas superan en mortalidad a las enfermedades cardiovasculares. La
enfermedad isquemica cardiaca produce 7,25 millones de muertes anuales (un 12,8% de todas
las muertes) y la enfermedad cerebrovascular es responsable de 6,15 millones de muertes
anuales (un 10,8%). Aungue la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica cardiaca y por
enfermedad cerebrovascular esta descendiendo en los paises de altos ingresos, la tendencia es
ascendente en los de ingresos medios y bajos. Se prevé que la mortalidad por enfermedad
cardiovascular de forma global seguira creciendo. Se calcula que en 2030 moriran cerca de
23,6 millones de personas por enfermedad cardiovascular, sobre todo por cardiopatias y
accidentes vasculares cerebrales y se prevé gue sigan siendo la principal causa de muerte. Las
menores tasas de mortalidad ajustadas por edad debidas a enfermedades cardiovasculares

estan en los paises altamente industrializados y parte de América latina mientras que las tasas
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mas elevadas estan en el este de Europa y en los paises de bajos y medianos ingresos (Figura
1). No solamente es mas elevada la tasa de mortalidad ajustada por edad en los paises en
desarrollo, sino que también es mayor el porcentaje de muertes por enfermedad
cardiovascular en gente joven en estos paises respecto a los paises desarrollados. Como
tendencia general, las mujeres y hombres de paises altamente desarrollados sufren eventos
cardiovasculares a edad mas tardia y mueren mas tarde que en paises menos desarrollados. El
aumento de la supervivencia después de un evento cardiovascular ha producido un aumento
de la prevalencia y una disminucion de la incidencia de enfermedades cardiovasculares en los
paises altamente desarrollados. Como excepcion a esta tendencia, en los paises de Oriente
Medio, se observa una menor edad media de aparicion de eventos cardiovasculares. (Jesus
MT, 2013).
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Figura 1. Tasas ajustadas por edad de mortalidad por 1.000.000 habitantes por enfermedad
cardiovascular en varios paises industrializados en varones y mujeres, en el afio 2002.

(Fuente: Revista Espafiola de Cardiologia).

En Europa, las enfermedades cardiovasculares causan alrededor de 4,3 millones de
muertes al afio y cerca de 2 millones de muertes al afio en la Unién Europea. Esto supone que
las enfermedades cardiovasculares son responsables del 48% de la mortalidad en Europa
(54% en las mujeres y 43% en los varones) y del 42% (45% en mujeres y 38% en varones) de

la Union Europea. Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte tanto
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en varones como mujeres europeas considerando todos los grupos de edad. La distribucion de
la mortalidad cardiovascular no es homogénea dentro de los paises pertenecientes a la Unién
Europea. Los paises con mayor tasa de mortalidad por enfermedad isquémica cardiaca son los
paises Balticos, Bulgaria, Hungria y Rumania (todos por encima de 200 muertes 100 000
habitantes en 2009), mientras que Japon, Francia, Portugal, Luxemburgo y Espafa tienen las
tasas menores (por debajo de 50 muertes por 100 000 habitantes). A pesar de que siguen
siendo la primera causa de muerte, la tendencia de la mortalidad en la ultima década por
enfermedad cardiovascular es decreciente en la Union Europea. La enfermedad coronaria es
responsable del mayor porcentaje de mortalidad tanto en varones como mujeres, excepto en
las mujeres de la Unidn Europea es la que tiene mayor peso el conjunto de otras enfermedades
cardiovasculares entre las que se encuentra la insuficiencia cardiaca y la enfermedad
hipertensiva. La tasa de mortalidad por enfermedad isquémica cardiaca en Europa ha
disminuido mas de un 30% en la Gltima década. Aunque la OMS augura que de aqui a 2030,
casi 23,6 millones de personas moriran por alguna enfermedad cardiovascular, principalmente
por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares. Se prevé que estas enfermedades sigan

siendo la principal causa de muertes. (Instituto Nacional de Estadistica, 2014).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en Espafa
(Figura 2), aunque se ha producido un descenso de la mortalidad cardiovascular en las Gltimas
décadas. Las tasas de mortalidad por esta causa ajustadas por edad llevan disminuyendo desde
1975 al 3,1% anual. Un 50 % de este descenso podria deberse a la reduccion de algunos
factores de riesgo, como el colesterol total y la hipertension arterial sistolica, a pesar de que su
control sigue siendo muy deficiente. Concretamente, el estudio IMPACT 2014, establece que
més del 50% de la disminucion de la mortalidad en nuestro pais observada en el periodo
1988-2010 se debe, por orden de importancia a la mejora de los siguientes factores de riesgo:
hipercolesterolemia, hipertensién arterial, tabaquismo y la actividad fisica (Plaza L, 2015). A
diferencia de lo que ocurre con el nUmero de muertos, las mejoras en la asistencia, que dan
lugar a una mayor duracion de la enfermedad, se traducen en una disminucion de la tasa de
mortalidad. Ello es asi porque da lugar a aumentos no sélo en el numerador de la tasa, sino
también en el denominador, al crecer el tamafio de la poblacién de riesgo (Rodriguez F, 2001,
b).

Hay importantes diferencias geograficas en la mortalidad por ECV en Espafia, con
mayores tasas ajustadas por edad en Andalucia, Murcia, Canarias, Comunidad Valenciana y
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Baleares, y menores en Madrid, Castilla y Ledn, Navarra 'y La Rioja. Todas estas diferencias
en las tasas correspondientes a las comunidades con mayor y menor mortalidad reflejarian,
asumiendo una dependencia fundamental de factores ambientales modificables, el potencial
de prevencion alcanzable. No se conocen con exactitud las razones del patron geografico de la
mortalidad cardiovascular en Espafia. Parece que entre los factores determinantes se
encuentran el nivel socioeconémico, la actividad fisica y factores dietéticos, como el consumo
de frutas, pescado y vino, asi como factores que actuan desde la temprana infancia (Banegas
J.R, 2006).

El trabajo de Garcia Gonzalez publicado en la Revista Espafiola de Cardiologia
muestra que en Espafia la esperanza de vida ha aumentado algo més de 6 afios en los altimos
20, y que algo mas de la mitad de este aumento se debe a la reduccion observada en la

mortalidad por enfermedades cardiovasculares (Rodriguez F, 2013, a).
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Figura 2. Tendencia en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Espafia. (Fuente:

Revista Espafiola de Cardiologia).

En cuanto a prevalencia, podemos concluir que en Extremadura, las enfermedades

cardiovasculares siguen constituyendo la primera causa de muerte, con una tendencia de
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descenso continuado desde hace varios decenios, sobre todo a expensas de la enfermedad
cerebro-vascular. La tasa estandarizada de Extremadura en el afio 2012 es de 748,7
defunciones siendo una de las comunidades con la tasa mas elevada. Las enfermedades del
sistema circulatorio, en el afio 2012, fueron la principal causa de muerte constituyendo un 317
defunciones por 100.000 habitantes, seguida de tumores.

La mortalidad por cardiopatia isquémica sigue estable, a pesar de los avances
diagnosticos y terapéuticos, ocurriendo de forma mas precoz, sobre todo en hombres. Estos
datos, unidos al envejecimiento progresivo de nuestra poblacion, a la que estan intensamente
asociadas estas enfermedades, nos pronostica una elevacion de su prevalencia (menor
mortalidad-mayor incidencia) con un incremento de la morbilidad por eventos recidivantes
(Félix F.J, 2012, a). Ademas, hay que tener en cuenta que la poblacion extremefia estd muy
expuesta a los factores de riesgo principales, sobre todo en hombres. Tabaquismo,
sedentarismo (Figura 3), obesidad y diabetes destacan, dentro del contexto nacional, como los

de mayor prevalencia en esta comunidad.

Factores de riesgo modificables. Extremadura*

349% sedentarismo 43% sedentarismo

Figura 3. Porcentaje por sexos de sedentarismo en Extremadura. (Fuente: Hoy.es)

En Extremadura se realizé un estudio observacional descriptivo del area de salud Don
Benito-Villanueva de la Serena (Badajoz). La poblacion diana fueron sujetos comprendidos
entre los 25 y los 79 afios, residentes en las poblaciones de mas de 2.000 habitantes del Area
de Salud Don Benito-Villanueva de la Serena (Badajoz). La seleccion de la muestra se realizd
desde la base de datos de asistencia sanitaria, de cobertura universal, mediante nimeros
aleatorios, generando una muestra idéntica en la distribucion de edad y sexo a la poblacion
diana, que estaba compuesta por 75.455 habitantes. En este estudio con la intencién de
profundizar mas en el conocimiento epidemioldgico de los pacientes con ECV, se recogieron
datos  relacionados con los perfiles lipidicos de lipoproteinas en sangre, datos
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sociodemogréficos, antecedentes de factores de riesgo y datos antropométricos relacionados
con la enfermedad (Félix F.J, 2011).

3.2. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Siguiendo la clasificacion de Sanz (2000), y dividiéndolas en su relacion con la

alimentacion como factor de riesgo principal se dividen en:

- Fiebre reumatica aguda (FR): Es una enfermedad inflamatoria sistémica, caracterizada por
la existencia de lesiones que pueden afectar articulaciones, piel, tejido celular subcutaneo,
corazén y sistema nervioso. No estd suficientemente aclarada, pero tiene una base

inmunoldgica, por lo que no esta implicada en el ambito de la alimentacién. (Bafio A, 1996).

- Cardiopatias reumaticas cronicas. Lesiones del musculo cardiaco y de las véalvulas
cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por bacterias denominadas
estreptococos, y por tanto no influenciada por la alimentacién.

- Enfermedad cardiopulmonar. La embolia pulmonar es complicaciéon frecuente de las

trombosis del lado venoso de la circulacién, incluyendo al corazén derecho. No esta

directamente relacionada con la nutricién (Sureda J.F, 1947).

- Malformaciones congénitas del sistema circulatorio. La mayoria de estos procesos se
deben a un desarrollo defectuoso del embrion durante la quinta a la sexta semana de vida
intrauterina, cuando se producen los cambios principales en el tubo cardiaco primitivo, siendo
muy sensible a diferentes noxas patdégenas. Enfermedad no relacionada con la nutricion (Plaza
F.J, 1994).

- Muerte subita. Se denomina muerte subita a la que ocurre de manera inesperada dentro de
la primera hora desde el inicio de los sintomas o si se produce en ausencia de testigos cuando
el fallecido ha sido visto en buenas condiciones menos de 24 h antes de hallarlo muerto, por

ello no est4 directamente relacionada con la nutricion (Bayés A, 2012).

- Enfermedades cerebrovasculares (por ejemplo, hemorragia, derrame, embolia, trombosis,

apoplejia cerebral o ictus). Algunas como cardiopatia isquémica estan relacionadas con la
nutricion. Las enfermedades cerebrovasculares o ictus estan causadas por un trastorno
circulatorio cerebral que altera transitoria o definitivamente el funcionamiento de una o varias

partes del encéfalo (Diaz F, 2011). Se dividen en dos grandes grupos: isquémica y
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hemorréagica. La isquemia se produce como consecuencia de la falta de aporte sanguineo al
encéfalo, mientras que la hemorragia se debe a la extravasacion de sangre por la rotura de un

vaso sanguineo intracraneal (Martinez-Vila E, 2011).

- Cardiopatia isquémica (infarto de miocardio, angina de pecho). Estan relacionadas con la

alimentacién. La cardiopatia isquémica es una enfermedad muy prevalente a nivel mundial,
con una importante mortalidad e impacto en la calidad de vida de los pacientes que la sufren.
Sus dos formas clinicas generales de presentacion (cardiopatia isquémica estable y sindrome
coronario agudo) tienen mecanismos fisiopatogénicos distintos, lo cual implica una actitud
terapéutica diferente (Alcala J.E, 2017).

o Infarto de miocardio. Es la necrosis 0 muerte de las células de un 6rgano o parte de
él por falta de riego sanguineo debido a una obstruccion o estenosis (estrechez) de la
arteria correspondiente. Comunmente llamamos infarto al infarto agudo de

miocardio (musculo cardiaco) pero le puede ocurrir a cualquier 6rgano.

o La angina es un sintoma de la enfermedad de las arterias coronarias, la enfermedad
cardiaca mas comun. Esta ocurre cuando una sustancia llamada placa se acumula en

las arterias que llevan la sangre al corazon, reduciendo el flujo sanguineo.

- Enfermedades hipertensivas: La hipertension arterial (HTA) es la mas frecuente de las
condiciones que afectan la salud de las personas adultas en todas partes del mundo. La escasez
de sintomas que produce en sus etapas iniciales, unido al dafio de la mayoria de los 6rganos y
sistemas del organismo, le han dado el calificativo de "enemigo o asesino silencioso”. Se
previene y trata con medidas no farmacolodgicas, entre las que se destacan el control del peso
corporal, las dietas saludables, la actividad fisica y los ejercicios; asi como el abandono de los

habitos toxicos. Estas enfermedades estan relacionadas con alimentacion (Miguel PE, 2009).

Dentro de este grupo también esta la preeclampsia. Esta es un trastorno hipertensivo inducido
por el embarazo que se manifiesta clinicamente después de las 20 semanas de gestacion. Es
un problema de salud pablica y una de las principales causas de muerte materna. La causa
sigue desconocida y se asocia a problemas de salud importantes, existiendo muchos retos para

la prediccion, prevencion y tratamiento (Vargas V.M, 2012).

- Otras enfermedades del corazon (por ejemplo, arritmias e insuficiencia cardiaca entre otras).

Se define insuficiencia cardiaca al estado fisiopatologico en el que como consecuencia de
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una anormalidad detectable o no en la funcién cardiaca, el corazén no es capaz de bombear la

sangre necesaria para mantener un metabolismo tisular adecuado sin necesidad de tener que

recurrir a una elevacion anormal de las presiones de llenado. No estan relacionadas con la

alimentacion (Lopez-Menchero J.C, 2013).

- Enfermedades de las venas: Por ejemplo tromboflebitis, que es un coagulo sanguineo que
se forma en una vena profunda en el cuerpo. Suele ocurrir en las piernas o los muslos. Si la
vena se inflama, esta condicién se llama tromboflebitis. Una trombosis venosa profunda,
puede desprenderse y causar un problema serio en los pulmones conocido como embolia

pulmonar, un infarto o un derrame.

- Enfermedades de las arterias (por ejemplo, aterosclerosis, aneurisma, embolia y trombosis
arteriales entre otras). Estas enfermedades suelen caracterizarse por un estrechamiento de los
vasos sanguineos que transportan sangre a los musculos de las piernas y los brazos. Cabe
destacar la importancia de la aterosclerosis, que ocurre cuando se acumulan grasa, colesterol y
otras sustancias en las paredes de las arterias. Estos depdsitos se denominan placas. Con el
tiempo, estas placas pueden estrechar u obstruir completamente las arterias y causar
problemas en todo el cuerpo pudiendo provocar ictus e infartos. Por ello, uno de los

principales factores responsables de esta enfermedad es la alimentacién, diabetes,

hipertensién y sindrome metabdlico, entre otros.

La ateroesclerosis es un grave factor de riesgo cardiovascular, por eso vulgarmente se
conoce a las LDL como colesterol "malo™ aunque este término no debe ser usado, porque en

situaciones normales, cumplen un papel fisiolégico vital que es llevar colesterol a los tejidos.
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Los ateromas (Figura 4) son la causa mas importante relacionada con la nutricion

Figura 4. Formacion de un ateroma. (Fuente: LiveSience.com).

¢+ Desarrollo de la placa de un ateroma:

El colesterol esta esencialmente en las particulas LDL, cuando estas se encuentran
aumentadas, es decir, cuando hay un exceso de colesterol, estas moléculas se depositan en la
capa intima arterial en donde son retenidas, y en especial en ciertos sitios de
turbulencia hemodinamica (como las bifurcaciones de las arterias). Alli, las moléculas que
han sido retenidas, se oxidan. Las LDL oxidadas son moléculas que favorecen los procesos
inflamatorios y atraen a los macréfagos que captan las LDL oxidadas y se transforman

en células espumosas, esto constituye la base de la placa ateroesclerotica.

Las lipoproteinas son complejos macromoleculares compuestos por proteinas y lipidos
que transportan masivamente las grasas por todo el organismo. Formadas por un nucleo de
lipidos apolares cubiertos con una capa externa polar formada a su vez por apoproteinas,

fosfolipidos y colesterol libre. Muchas enzimas, antigenos y toxinas son lipoproteinas.

Las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) son lipoproteinas precursoras
compuestas por triacilglicéridos y ésteres de colesterol principalmente, son sintetizadas en
el higado y a nivel de los capilares son atacadas por una enzima lipoproteina lipasa la cual

libera a los triacilgliceroles, convirtiéndolos en acidos grasos libres (Juarez-Mufioz IE, 2006).
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Esta enzima, en el tejido adiposo tiene una Km alta y es controlada por la insulina. El
producto de la accion de esta enzima es una IDL que posteriormente, al aumentar su

concentracion relativa de colesterol, pasara a ser una LDL.

Las lipoproteinas de baja densidad (LDL) son lipoproteinas que transportan colesterol,
son generadas por el higado gracias a la enzima HTGL, que hidroliza los triglicéridos de las
moléculas de VLDL convirtiéndolas en LDL. Las LDL son unas moléculas muy simples, con
un nucleo formado por colesterol y por una corteza formada por la apoproteina B100. Esta
corteza permite su reconocimiento por el receptor de LDL en los tejidos periféricos. La
funcion de las moléculas LDL es la de transportar colesterol desde el higado hacia otros
tejidos, como los encargados de la sintesis de esteroides, linfocitos, el rifion y los propios
hepatocitos. El resto de moléculas LDL que no son absorbidas por los tejidos periféricos, se

oxidan y son captadas a través de los macrdfagos.

3.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES E HIPERTENSION.

-Factores de riesgo no modificables

Existen factores de riesgo cardiovascular (FRCV) con los que nacemos, que nos
acompafan toda la vida incluso aumentando con el paso de los afios sin que podamos hacer

mucho al respecto. Estos factores de riesgo no modificables son:

e Sexo
e FEdad

e Genéticay raza
Sexo

Los ataques cardiacos en personas jovenes son sufridos principalmente por varones y
su numero aumenta de forma lineal con la edad. Los hombres por debajo de los 50 afios tienen
una incidencia mas elevada de afecciones cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango
de edad (entre tres y cuatro veces mas). A partir de la menopausia, los indices de
enfermedades cardiovasculares son solo el doble en hombres que en mujeres de igual edad.
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En general, se ha comprobado que las complicaciones clinicas de la arteriosclerosis aparecen

en la mujer con 10-15 afios de retraso con respecto al hombre (Valero J, 2012).

El estrégeno, hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye la
concentracion de cLDL en grados variables segun su relacion con la progesterona, posible

razén por la que las mujeres en edad de procreacion son menos propensas a las ECV.

Los estrogenos participan de manera importante en la regulacion de un gran nimero
de factores intrinsecos y extrinsecos del sistema cardiovascular. El tipo y grado de respuesta
del sistema cardiovascular ante los estrogenos es muy variable y estara determinada por la
concentracion sanguinea que se genere de estas sustancias en la circulacion cuando se trata de
estrogenos enddgenos o bien de su administracion exdgena, asi como de otros agentes que
alteren su actividad. Es importante resaltar, que las maltiples acciones de estas hormonas
sexuales femeninas (independientes de su funcion reproductiva) venian en funcion de su
concentracion debidas a su regulacion de retroalimentacion positiva y negativa; por lo que
tendran influencia sobre el gasto cardiaco, la frecuencia de contraccion, la resistencia

periférica y el grado de contraccion ante diversos agentes vasoconstrictores fisiol6gicos.

Los estrdgenos ejercen efectos benéficos sobre los vasos sanguineos, ejerciendo una
vasodilatacion que depende de la integridad del endotelio, a través del aumento en la
produccion del ON. Mujeres con ovariectomia pueden beneficiarse por la administracion de
estrogenos restaurando la reactividad vascular semejante a la etapa premenopausica. ES
necesario un mayor conocimiento de todos los fendmenos que participan en estos procesos
para poder establecer terapias méas especificas y efectivas en el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares, asi como determinar el papel protector que los estrogenos juegan en la

fisiologia cardiovascular (Franco Y, 2003).
Edad

Las enfermedades cardiacas son extremadamente frecuentes en los pacientes de
mayor edad y constituyen su principal causa de muerte. A medida que aumente el nimero de
personas mayores en todo el mundo, este grupo pasara a ser el que incluya a la mayoria de los
pacientes con enfermedad cardiovascular. Las guias actuales para el manejo de la enfermedad
cardiovascular se basan principalmente en ensayos que han incluido a pocos pacientes
ancianos o los han excluido por completo. Por este motivo, carecemos de evidencia relativa a

los resultados obtenidos con los tratamientos recomendados para los trastornos cardiacos
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prevalentes en los ancianos. El clinico debe incorporar el conocimiento de los efectos del
envejecimiento en el sistema cardiovascular con la evidencia existente para tomar las mejores
decisiones, de manera coordinada con los valores de cada paciente anciano respecto a la salud
(Jackson C, 2011).

Genética v raza.

Segun informa la Fundacion Espafiola del Corazon, los miembros de familias con
antecedentes de ataques cardiacos se consideran en una categoria de riesgo cardiovascular
mas alta. El riesgo en hombres con historias familiares de ECV antes de los 50 afios de edad
es de 1,5 veces a 2 mayor que en quienes no aportan el factor hereditario. En cambio, parece
ser que la cuestion genética influye en menor medida en las mujeres. Todavia esta por aclarar
si la correlacion entre antecedentes familiares de cardiopatias y el mayor riesgo
cardiovascular se debe solamente a factores genéticos o es mas bien la consecuencia de la
transmision de unos habitos y un estilo de vida de padres a hijos. Si bien es cierto que las
personas con una historia familiar de ECV no pueden cambiar su herencia, si pueden tomar

medidas para minimizar las probabilidades de sufrir un ataque cardiaco.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia aconseja que los pacientes con enfermedad
cardiovascular sigan un tratamiento especifico acorde con su raza y sus habitos culturales, lo
que implica, por ejemplo, una disminucién del contenido en sal en la dieta de los individuos
de raza asiatica y un tratamiento antihipertensivo basado en los diuréticos para los de raza
negra (Paytubi C, 2013).

Se conoce que para la raza negra existe cierta predisposicion genética para el
padecimiento de la hipertension arterial, que sumada a otros factores de riesgo
cardiovasculares, como son inactividad fisica, la obesidad y el tabaquismo, pueden
incrementar las posibilidades de desarrollar en un futuro dichas enfermedades. En el estudio
(Navarro E, 2009) se encontro que el principal factor de riesgo cardiovascular fue el hecho de
tener un indice de masa corporal mayor o igual a 24,9 kg/m?, con un porcentaje mayor en
mujeres (75% vs. 61,9%).

En mujeres hispanas y de raza negra con relacion a las mujeres de raza blanca, la

prevalencia de obesidad es mayor.
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- Factores de riesgo modificables
Directos

Son aquellos que intervienen de una forma directa en los procesos de desarrollo de la

enfermedad cardiovascular.

¢ Niveles de colesterol total y LDL elevados
¢ Niveles de colesterol HDL bajos

e Tabaquismo

e Hipertension

e Diabetes

e Tipo de alimentacion

El conocimiento de los FRCV segun articulo (Félix-Redondo F.J, 2011, b) en la
poblacion general es alto con respecto al total de individuos con esa condicion (73,2%
hipertension arterial (HTA), 75,6% diabetes mellitus (DM), 70,7% colesterol). La situacion es
mejor que la descrita en el pasado cuando solo la mitad de los individuos con FRCV estaban
detectados. Sin embargo sigue quedando un amplio colectivo en la poblacion que ignora su
situacion de riesgo. Reciben tratamiento farmacoldgico una proporcion baja de los sujetos con
el FRCV diagnosticado. Esto puede deberse a distintas razones, entre las que pueden
encontrarse la inercia clinica, que se encuentren en periodo de tratamiento higiénico-dietético
0 tener un riesgo cardiovascular bajo como se recomienda para el caso de la
hipercolesterolemia (HCOL). El grado de control en los FRCV en general es deficitario. Debe
ser prioritaria la investigacion de las causas que llevan a la escasa intervencion terapéutica y
el no alcanzar los objetivos 6ptimos de control para reducir el riesgo en ese colectivo de la

poblacion. La situacion del riesgo entre ambos géneros es distinta.

Los hombres estan mas expuestos a casi todos los FRCV (obesidad, DM, HTA y
tabaquismo) y agravado por la localizacion donde acumula la grasa. No hay diferencias en
grado de control cuando reciben tratamiento, salvo quizas en la DM. En esta situacion destaca

la poblacion con sobrepeso, prehipertension y glucemia basal alterada.
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Niveles de colesterol total y LDL elevados

Las lipoproteinas de baja densidad o LDL, también se conocen vulgarmente como
colesterol “malo”. Son las lipoproteinas encargadas de transportar el colesterol a los tejidos
para su utilizacion, incluyendo las arterias. La mayor parte del colesterol en sangre es
colesterol LDL (c-LDL). Cuanto mayor sea el nivel de colesterol LDL en sangre, mayor es el
riesgo de enfermedad cardiovascular.

Todos los estudios realizados al respecto concluyen que las personas que consumen
una dieta no adecuada en el total de grasas y/o tipo de grasas, como se tratara mas adelante
detalladamente, tienen niveles mas altos de colesterol en sangre, asi como una incidencia

superior de enfermedades coronarias (Gimenez S, 2011).

Los niveles de colesterol total y LDL aparecen asociados a la mayoria de los demas
factores de riesgo. Los valores de cLDL suelen ser superiores en las personas que padecen de
obesidad y se relacionan también con la diabetes, el hipotiroidismo y los antecedentes
familiares de hiperlipidemia. Asimismo, personas que realizan ejercicio de forma regular y
vigorosa, como corredores o nadadores, suelen mantener un colesterol LDL dentro de los

valores de normalidad.

En los diversos estudios realizados para comprobar la eficacia de diferentes farmacos
reductores del colesterol se ha coincidido en que un descenso de la concentracion del
colesterol en sangre de un 1% se acompafia de una disminucion del 2% en la mortalidad
esperada por ataques al corazon. En otros estudios de tipo epidemioldgico se establecio que el
riesgo de infarto de miocardio se incrementaba un 9,1% por cada 10 mg de aumento del
colesterol en sangre. Si consideramos 160 mg/dl la concentracion ideal de colesterol, esto

supone un 2% de aumento de riesgo por cada 1% de incremento del colesterol en sangre.

Segun La Fundacion Espafiola del Corazon, sus niveles son los siguientes:
- Normal: menos de 200 mg/dl

- Normal-alto: entre 200 y 240 mg/dl. Se considera hipercolesterolemia a los niveles de

colesterol total superiores a 200 mg/dl.

- Alto: por encima de 240 mg/dl
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Niveles de colesterol HDL bajos

Las lipoproteinas de alta densidad, o HDL, también son conocidas vulgarmente como
colesterol “bueno”, porque son las encargadas de recoger el colesterol de los tejidos y
transportarlo al higado para su eliminacion a través de la bilis. Un nivel bajo de colesterol

HDL (c-HDL) aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular.

También ha sido ampliamente comprobado en numerosos estudios el valor predictivo
de los niveles de colesterol HDL como factor de riesgo en relacion inversa a la aparicion de la
enfermedad cardiovascular. El hecho de que las mujeres en edad fértil tengan una incidencia
menor de ECV esta directamente relacionado con unos niveles mas elevados de cHDL. Esto
se debe a la accion de los estrogenos, hormonas femeninas que regulan los ciclos menstruales
y que elevan el cHDL. De hecho, las mujeres pierden esta ventaja respecto a los hombres con
la menopausia (caida de estrdgenos) y la recuperan al recibir terapia hormonal con estrégenos
(Civeira F, 2012).

En un metanalisis llevado a cabo a partir de multiples estudios sobre poblaciones
reales se ha llegado a la conclusion de que aumentos de 1 mg/dl conllevan una disminucién de

la mortalidad cardiovascular del 1,5%- 2,7% en varones y del 2,5%-4,7% en mujeres.
Segun el articulo (Giménez S, 2016), sus valores deseables son los siguientes:

- Hombres: 40 a 50 mg/dI

- Mujeres: 50 a 60 mg/dl

Para aumentar el colesterol HDL y equilibrar la proporcion entre LDL y HDL, y con
ello disminuir el riesgo de ataques cardiacos, se recomienda sustituir la ingesta de grasas

saturadas por monoinsaturadas y aumentar el ejercicio fisico.

Tabaguismo

El consumo de tabaco es un factor de riesgo mayor en el desarrollo de la enfermedad
ateroesclerética y de sus complicaciones. Como consecuencia, aumenta notablemente el

riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular (Ivanova R, 2007).

Debido al gran numero de sustancias presentes en el humo del tabaco, en la asociacion

entre tabaquismo, ateroesclerosis y su complicaciones, pueden intervenir numerosos
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mecanismos o sistemas como el sistema nervioso, inmunitario y sus mediadores, coagulacion

y endocrino.

Ademas, la exposicion al humo del tabaco provoca disfuncién endotelial, efecto que se
ha atribuido a la nicotina y al mondxido de carbono, pero cada vez se da mas importancia al
contenido en sustancias oxidantes (Lanas F, 2012). La cuestion de los fumadores pasivos es
un tema de permanente controversia en nuestra sociedad. Investigaciones con animales en
laboratorios han demostrado que cuando el humo del tabaco expelido por un fumador es
inhalado, aumenta la posibilidad de formarse placas en las arterias debido a la elevacion de la
agregabilidad plaquetaria. Esto ha sido demostrado en seres humanos (C. Garcia-Nufez,

2007), por ello se ha prohibido fumar en lugares publicos.

En los fumadores se producen cambios en los niveles d lipoproteinas plasmaticas y en
su composicion. Se ha demostrado que el col-LDL y las células de los vasos sanguineos se

vuelven mas sensibles a los cambios oxidativos y las cifras de col-HDL disminuyen.

Los resultados de todos estos procesos han sido suficientemente comprobados en
numerosos estudios epidemiol6gicos en los que se ha encontrado una alta correlacién entre el
habito de fumar y la mortalidad cardiovascular. De hecho, los fumadores tienen un 70% mas
de probabilidad de padecer enfermedad coronaria y al habito de fumar se le considera

responsable de un 30% de las muertes coronarias en los paises desarrollados.

Los cigarrillos bajos en nicotina y alquitran no parecen disminuir el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares. De hecho, muchos de los filtros de este tipo de cigarrillos

aumentan la cantidad de mondxido de carbono inhalada, lo cual empeora el problema.

Los fumadores de puros o pipa que no se tragan todo el humo tienen algo menos de

riesgo que los fumadores (alrededor de un 70%).

Todo ello contribuye al desarrollo de la enfermedad ateroesclerética y con ello, al

aumento del riesgo cardiovascular.

Hipertension

Es bien conocido desde hace tiempo que cuando la presion sanguinea elevada se
mantiene de forma sostenida en el tiempo se producen mdaltiples efectos adversos en el

sistema cardiovascular. Ya alrededor de los afios 50 las compafias americanas de seguros
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aportaron datos que demostraron la mayor mortalidad global y cardiovascular de los

hipertensos.

Cuando existe hipertension, el corazon se ve obligado a trabajar con mas esfuerzo, lo
que en un periodo de tiempo suficientemente largo puede provocar un aumento de volumen
del corazdn y un deterioro en la funcién de bombeo (deficiencia cardiaca). Por otra parte, la
presidn sanguinea alta mantenida contra las paredes de las arterias facilita la arteriosclerosis o
endurecimiento de las arterias. Los vasos sanguineos dafiados a menudo no pueden entregar
suficiente oxigeno a los érganos vitales, en particular al cerebro y el propio corazén. También
se ha comprobado que los valores de colesterol HDL son mas bajos cuando existe

hipertension.

Los riesgos de la hipertension arterial (HTA) son mayores en los hombres que en las

mujeres y su prevalencia no s6lo aumenta con la edad, sino que el riesgo es mayor.

La mortalidad es aproximadamente tres veces superior en los hipertensos respecto a
los normotensos. En general, se consideran hipertensos aquellos individuos con presion
arterial superior a 140/90 mmHg y normotensos aquéllos con presiones inferiores a la cifra

mencionada.

En la actualidad se sabe que el 90% de los casos de hipertension se clasifican como
hipertensién esencial o de causa desconocida, y bajo este término se agrupan todas las
alteraciones generalizadas o funcionales que causan la misma, mientras que cuando la
hipertension se debe a una alteracion concreta y especifica, 0 a un trastorno genético se habla

de hipertension secundaria.

La hipertensién esencial se asocia a diversos factores, como la sensibilidad a la sal, por
ello, en general se recomienda la reduccion del consumo de sal. Se sabe que el 60% de los
hipertensos son sensibles al consumo de sal, por ello esta medida se utiliza de forma rutinaria.
También se ha relacionado con la obesidad y como consecuencia, una de las medidas es la

pérdida de peso en los casos de sobrepeso u obesidad.

La estimacion de la prevalencia de hipertension arterial se encuentra en los niveles
medios estimados para el conjunto nacional, si bien es un factor de riesgo asociado con la

edad. La prevalencia de hipercolesterolemia también estaria muy elevada con respecto a estas
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estimaciones, pero al considerar las fracciones lipidicas no parece ser el principal factor de
riesgo (Castro A, 2011).

En cuanto al consumo de sodio, parece que una disminucion de 100 mmol/dia
(aproximadamente 6g de sal) en el consumo de sodio se asocia con reducciones de presion
arterial de 5 mmHg en sujetos cuyas edades oscilan entre 15 y 19 afios, y de hasta 10 mmHg
en sujetos que tienen entre 60 y 69 afios.

Las pruebas que acusan al sodio como causante de la hipertension arterial provienen
de datos epidemioldgicos. Las sociedades primitivas, con ingestiones de sodio entorno a los
1.600mg/dia, comparadas con la sociedad estadounidense o europea, cuyas ingestas alcanzan
de 4.000 a 5.800 mg/dia, apenas padecen hipertension y el aumento de edad no se ve afectado
por un incremento de la presion arterial, fendbmeno muy habitual en las sociedades
industrializadas. Sin embargo, a medida que estas sociedades primitivas adoptan estilos de
vida mas complicados o emigran a paises industrializados, aumenta la frecuencia de

hipertensiéon arterial.
Se recomienda una ingesta maxima de sal de 6g/dia, segun la OMS.
Diabetes

El sindrome metabolico es un problema que los expertos en salud denominan "factores
de riesgo" entre los que caben destacar, la obesidad, hipertension y diabetes mellitus tipo 2.
Son tres enfermedades interrelacionadas que comparten mecanismos de aparicion y evolucion
y con frecuencia se van combinando sucesivamente y ocasionan complicaciones
cardiovasculares. Su prevalencia crece alarmantemente y deberia impeler a los profesionales
de la salud y a los gestores a implantar medidas urgentes para prevenir la aparicién de
complicaciones. Las mas eficaces, aunque menos practicadas, son las relacionadas con el
estilo de vida. También son necesarios tratamientos farmacoldgicos destinados al control de
los factores de riesgo (hipertension, dislipemias, trombofilia), tipo de alimentacién, las

alteraciones metabdlicas y el propio exceso de peso (Alegria E, 2008).

Los criterios clinicos para definir el sindrome metabodlico incluyen un aumento del
perimetro de cintura, hipertrigliceridemia, concentraciones bajas de colesterol de lipoproteinas
de alta densidad, hipertensién y valores altos de glucosa. El tratamiento para cualquiera de

estos trastornos se considera también un criterio clinico. En la actualidad es un hecho
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reconocido que el sindrome metabdlico constituye un factor de riesgo de ECV importante y
prevalente (Fuster V, 2008).

La DM tipo 2 es una enfermedad no solamente endocrina, sino también
cardiovascular. Se ha sefialado incluso que podria ser, en su inicio, una enfermedad vascular
que con los afios conduce a hiperglucemia y afectacion macrovascular establecida Este Gltimo
punto de vista es util para comprender la enfermedad de forma global. La resistencia a la
insulina parece encontrarse en el ndcleo de la enfermedad vascular y esta firmemente asociada
con el riesgo cardiovascular. La hiperglucemia conlleva la formacién de productos finales de
la glicacion en la pared arterial, lo que dafa las estructuras proteinicas y genera radicales y
moléculas toxicas por su potencial oxidativo (radicales libres y superoxido [O27]). La
hipercoagulabilidad puede contribuir al riesgo vascular a través de una produccion elevada de
proteinas procoagulantes (fibrindgeno, factor VII, factor de von Willebrand), concentraciones
elevadas de citocinas inflamatorias o supresion de la fibrindlisis por incremento de las
concentraciones de PAI. Finalmente, la DM puede dafar directamente el miocardio, en
ausencia de enfermedad coronaria, a través de la fibrosis intersticial, los cambios
microvasculares o los defectos funcionales (alteracion de los canales del calcio) (Corbaton A,
2007).

La prevalencia de diabetes mellitus es superior en nuestra regién a la mayoria de los
estudios nacionales pasados, sobre todo si tenemos en cuenta el amplio rango de edad
estudiado. La obesidad es muy superior a las estimaciones hechas para Espafia con la
particularidad de que son los hombres los que presentan mayor prevalencia. La diabetes
aumenta notablemente el riesgo de ataques cardiacos y otras manifestaciones de enfermedades
cardiovasculares. Las personas con diabetes mal controlada tienden a tener una gama amplia
de complicaciones relacionadas, lo que incluye alta concentracion de lipidos en sangre,
enfermedades coronarias, hipertension y otros desordenes circulatorios. Esto afecta tanto a las
grandes arterias, provocando arteriosclerosis, como a los pequefios vasos sanguineos,
provocando hemorragias en los ojos y extremidades, o, lo que es mas grave, incluso en el
cerebro (Fuster V, 2008).

Todas las complicaciones asociadas a la diabetes se consiguen controlar con niveles
normales de azUcar en sangre. Para ello, es necesario realizar una buena alimentacion y
realizar ejercicio fisico de forma regular. En pacientes con tratamiento insulinico es necesaria

una supervisién responsable para asegurar las dosificaciones apropiadas (Pereira O.L, 2015).
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Paraddjicamente, la presencia de diabetes supone un factor de riesgo de infarto de

miocardio mayor para la mujer que para el hombre.

No fumar, controlar la hipertension y los lipidos en sangre es doblemente importante

para los pacientes diabéticos.

Tipo de alimentacién

El efecto de la dieta sobre el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares esta muy
relacionada pues esta puede originar la obesidad, la DM2 y HT vy tener perfiles de
lipoproteinas que actta principalmente modificando la gravedad relativa de algunos de los
demaés factores de riesgo, especialmente los niveles de lipidos sanguineos, la tension arterial,

la resistencia insulinica y la obesidad.

Sin embargo, existen otras variables dependientes de la dieta y que afectan de forma
importante a la proteccion cardiovascular sin que se reflejen directamente en el conjunto de
los demas factores de riesgo. Aunque en el siguiente apartado se analizara de forma especifica
el tipo de alimentacion, las variables dependientes de la dieta se pueden enumerar las

siguientes:

- Nivel de antioxidantes en el plasma (flavonoides, transresveratol), que influyen sobre la

fraccion de LDL oxidadas.
- Consumo de acidos grasos w-3. Determina una adecuada agregacion plaquetaria.

-Presencia de agentes trombogénicos o antiagregantes plaquetarios en la dieta. Esta
claramente probado que la dieta influye sobre el cociente prostaciclina/tromboxano, la

liberacion del activador del plasmindgino o el fibrindgeno.

- Accion de la fibra, independientemente de su capacidad reductora del colesterol por su

accion sobre la flora intestinal.

- Consumo elevado de alcohol, independientemente de su accion sobre el perfil lipidico y la

tension arterial, por su accion sobre la hemostasia.

- Consumo elevado de cereales y azucares refinados, por su accion sobre los triglicéridos, los

cuales se tienden a considerar ahora como un factor de riesgo independiente.
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- Consumo elevado de carnes, por el efecto destructor de los compuestos nitrogenados y
toxinas en general sobre los tejidos del sistema cardiovascular, y por la inherente acumulacion

de aminoéacidos en las membranas basales de los capilares sanguineos.
Indirectos

Son aquellos que se han relacionado a través de estudios epidemioldgicos o clinicos
con la incidencia de ECV, pero que no intervienen directamente en la génesis de la ECV, sino

a través de otros factores de riesgo directos.

e Sedentarismo
e Obesidad
o Estrés

e Consumo de anticonceptivos orales
Sedentarismo

Aungue no se ha demostrado que un estilo de vida sedentario cause enfermedades del
corazén o que el ejercicio pueda prevenirlas, existe una fuerte correlacion estadistica entre
actividad fisica y salud cardiovascular. Hay sobradas evidencias de que el ejercicio fisico

mejora la salud y aumenta la longevidad.

Existen controversias acerca del tiempo e intensidad de la actividad fisica requerida
para reducir los FR cardiovascular. Entre las explicaciones estarian las diferencias de disefio
de los estudios y las dificultades técnicas para evaluar la AF a nivel poblacional. Nuestro
estudio se realizé en una poblacion joven de un area agro-industrial, en la cual era previsible
encontrar una amplia distribucién de los niveles de AF, a diferencia de zonas urbanas en
donde predomina el sedentarismo. Para estimar AF, se seleccion6 una metodologia de
encuesta validada que permite analizar la informacion como una variable continua y
categorica. En el presente estudio, 50% de la mujeres y 21,5% de los hombres corresponden a
la categoria definida como sedentaria, porcentajes menores a lo observado en la Encuesta
Nacional de Salud que fue cercano a 90%. Las comparaciones con otros estudios nacionales
resultan dificiles, ya que en ellos la AF fue estimada por métodos diferentes. A pesar de que
nuestra poblacion era joven, el estudio reveld una elevada prevalencia de FR y diferencias
entre ambos sexos, 1o que ya se habia comunicado en una descripcion preliminar de esta

poblacién. En efecto en la mujer no se aprecid una asociacion con la resistencia insulinica, ni
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un efecto independiente sobre los otros factores de riesgo. Es dificil explicar esta divergencia.
Es posible especular que se debiera a diferencias en la intensidad promedio de la AF por
categoria, lo cual se observa en la categoria de mayor intensidad, en la que los hombres
realizaron una AF promedio mayor que las mujeres. También en el hombre, la AF intensa se
asocio con una menor frecuencia de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, C-HDL bajo,

siendo sdlo el efecto sobre el C-HDL vy triglicéridos, independiente del IMC.

En conclusion, la AF parece ser un factor protector del riesgo cardiovascular, hecho
que es importante cuando esta se efectia a mayor intensidad. El ejercicio fisico vigoroso y
programado debe ser considerado como parte de las estrategias primordiales de prevencion
cardiovascular en la poblacion de adultos jovenes, en especial en aquellos involucrados en

ocupaciones con AF poco intensa (Arteaga A, 2010).
Las ventajas del ejercicio fisico se reflejan en los siguientes parametros:
1) Descenso ligero de la presion arterial.
2) Elevacion de las concentraciones de colesterol HDL
3) Disminucion de la concentracion de triglicéridos.
4) Ayuda a la pérdida de peso
5) Mejora la tolerancia al esfuerzo.

6) Mejora el metabolismo de asimilacién de los hidratos de carbono.

Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular comdn y que se asocia a varias
enfermedades cardiovasculares, estando vinculada no solo a la enfermedad coronaria, sino
también a alteraciones del ritmo cardiaco y de la funcion ventricular (Lopez-Jiménez F,
2011). Por ello, hay que prestar mucha atencion y realizar las medidas necesarias para

prevenirla.

En determinados individuos, la obesidad debe ser considerada un factor de riesgo

cardiovascular por si misma y no de una forma secundaria por su relacion con el desarrollo de
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hipertensién, diabetes e hipercolesterolemia. La obesidad aumenta la carga del corazén y

puede provocar enfermedades coronarias.

Dependiendo del lugar corporal donde se acumule la masa grasa se pueden distinguir
dos tipos de obesidad: la obesidad androide, cuando se acumula en la zona del abdomen (zona
central), y la obesidad ginecoide, cuando se acumula en la zona de la cadera (zona periférica).
Para distinguirlas se utiliza una medida antropométrica, como es la relacion entre el perimetro
de la cintura y la cadera. Asi cuando la relacion de la cintura-cadera de 1,0 o superior en
varones o de 0,8 en mujeres, indica obesidad androide y un mayor riesgo de enfermedades
relacionadas con la obesidad. La obesidad androide, en general, es caracteristica de varones

mientras que la obesidad ginecoide es caracteristica del sexo femenino.

En la obesidad androide, la mayor parte de la grasa tiene una distribucion en la zona
intraabdominal, mientras que en la obesidad ginecoide la grasa es mayoritariamente
subcutanea a la altura de las caderas. Esta diferencia implica un mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares en la obesidad androide, ya que la grasa intraabdominal se
moviliza mucho més facilmente que la subcutanea. Cuando los depdsitos grasos se movilizan,
aumentan los &cidos grasos en la sangre y el higado produce una mayor cantidad de

triglicéridos y colesterol, que pasan al torrente sanguineo.

La obesidad androide esta fuertemente asociada a una serie de enfermedades como la
hiperlipemia, la diabetes, la hipertension arterial y la hipertrofia ventricular izquierda
(engrosamiento anormal del lado izquierdo del corazon). Cuando la obesidad sea de tipo
androide es importante que la dieta sea mucho mas restrictiva en el aporte de lipidos a fin de
disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Tener buenos habitos alimentarios y de

ejercicio fisico es crucial para reducir el riesgo cardiovascular.

Para cualquier grado de obesidad, el aporte de energia de la dieta debe ser tal que se
adapte a la condicidn, actividad y objetivo de peso ideal. Si esto implica una dieta baja en
calorias, ésta debe ser equilibrada, con un aporte suficiente de proteinas y micronutrientes. La
pérdida de peso debe conseguirse de una forma progresiva y moderada. Las pérdidas de peso
rapidas y con dietas muy restrictivas tienen como consecuencia el efecto rebote o efecto “yo-

yo”, es decir, se pierde peso rapidamente y se recupera con la misma rapidez.

La obesidad se ha relacionado con un aumento de la prevalencia de los factores de

riesgo cardiovascular clasicos en distintas poblaciones. En este caso se encuentra ademéas un
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gradiente, tanto de las variables asociadas al riesgo como en la prevalencia de la diabetes e
hipertension arterial, para estadios intermedios como es el sobrepeso. El colesterol LDL no
muestra este aumento en hombres, si bien el perfil dislipémico tipico en esta poblacion, que
estd definido por colesterol HDL bajo y triglicéridos elevados, se cumple en ambos sexos
(Castro A, 2011)

Estrés

El tipo de personalidad y la capacidad para manejar el estrés se han considerado desde
siempre importantes factores para la salud. Algunos estudios epidemioldgicos llevados a cabo
durante los Gltimos 30 afios han encontrado que las personalidades de tipo A (personas que
sobre reaccionan incluso a los menores estimulos, que tienden a comportarse con un elevado
sentido de urgencia en el tiempo y de ambicion, y que son frecuentemente agresivos, hostiles
o compulsivos) sufren una incidencia de ataques al corazon superior a aquéllos con
personalidad del tipo B (méas calmados y tolerantes). Otros estudios han demostrado que la

supervivencia de los individuos con personalidad tipo B es superior a la de los de tipo A.

Los efectos del estrés en el sistema cardiovascular son similares a los producidos por
una personalidad tipo A: cantidad excesiva de hormonas adrenales, elevacion de la presion
sanguinea y del ritmo cardiaco y sintomas cardiovasculares como palpitaciones o dolor de
pecho. Si estas situaciones de estrés solo se presentan ocasionalmente, no es probable que se
produzca enfermedad cardiovascular ni dafios permanentes, pero la exposicion prolongada de
estrés unida a otros factores de riesgo puede causar serios dafios al sistema cardiovascular
(Figueroa, 2006).

Consumo de anticonceptivos orales

El estrégeno, hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye la
concentracion de LDL-C en grados variables segin su relacion con la progesterona. Los
anticonceptivos orales (ACO) interrumpen la sintesis interna de estrégenos o la combaten con
otras hormonas. Sin embargo segun el estudio (Agudelo O, 2006), el uso de anticonceptivos
orales sin importar la generacion no se ha relacionado como Gnico factor para la produccion
de enfermedades del sistema circulatorio; cuando hay efectos adversos se encuentra

relacionado con mayor edad, antecedente cardiovascular, y el tabaco. Cohen EEUU realiz6
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un estudio donde publicé la seguridad relativa de ACO tanto de segunda como de tercera
generacion, concluyendo que los ACO por si solo no producen enfermedades cardiacas. En
oposicién, Beral Boston, concluyé que el uso prolongado de ACO produce un mayor riesgo
cardiovascular resultado no confirmado en el presente estudio. Al igual que Tanis, Boston
concluy6 que el uso de ACO aumenta el riesgo de enfermedad coronaria al doble con relacién
a las no usuarias, y que el doble de riesgo era especialmente para las usuarias de ACO de 12y
22 generacion, en comparacion con los de 32 generacion. En el presente estudio se encontr6
que las usuarias de anticonceptivos de tercera generacion presentaban menores presiones
arteriales tanto sistolicas como diastolicas. Como limitante general en la presente
investigacion se encuentra que la muestra fue muy pequefa, y el promedio de edad bajo, lo

que limita y distorsiona en gran medida los resultados obtenidos.
Circunstancias especiales

Son aquéllas situaciones que nos ponen en clara desventaja ante las enfermedades
cardiovasculares y de las que se ha demostrado que aumentan el nivel de riesgo

cardiovascular. Nos hemos limitado a analizar las tres mas importantes:

e Hipertrofia ventricular izquierda

e Apnea del suefio

Hipertrofia ventricular izquierda

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un engrosamiento anormal del ventriculo
izquierdo del corazén. Se ha comprobado que la hipertrofia ventricular izquierda es un factor
de riesgo cardiovascular importante e independiente que actla asociado a la hipertension
arterial. Las consecuencias patoldgicas de la hipertension arterial dependen tanto de la

aceleracion del proceso de arteriosclerosis coronaria como del desarrollo de HVI.

La HVI induce arritmias ventriculares, insuficiencia coronaria y fracaso funcional del

corazon (LLancaqueo M, 2012).

Apnea del suefio

La apnea del suefio es una enfermedad en la que se sufren breves paradas respiratorias

durante el suefio y que normalmente aparece asociada a la enfermedad cardiovascular. La

36



CAPITULO Il ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES/HIPERTENSION

falta de oxigenacion derivada de estos episodios puede ser muy peligrosa en individuos que
ya tienen reducida su capacidad de oxigenacion de los tejidos por la oclusion de las arterias y

capilares derivados de la enfermedad cardiovascular.

Este trastorno respiratorio es mas frecuente en individuos obesos y se ha asociado
especificamente a hipertension, enfermedad cardiaca isquémica, enfermedad cerebrovascular,

insuficiencia cardiaca, etc. ( Barashi N, 2015).
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4. LANUTRICION EN LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Gimeno (2002) indica que, en la actualidad esta ampliamente demostrado el papel
fundamental de la dieta en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares considerando
gue algunos componentes de la dieta son protectores respecto a la patologia cardiovascular,
mientras que otros son perjudiciales y favorecen la progresion de la aterosclerosis (tabla 1).
La Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria (SNEC) ha formulado en nuestro pais unas
recomendaciones y objetivos nutricionales para la poblacién general dirigidos a disminuir la
incidencia de enfermedades cardiovasculares. Estos objetivos comprenden una ingesta de
grasa total inferior al 30% del aporte energético (35% en el caso de consumo habitual de
aceite de oliva), una ingesta de acidos grasos saturados inferior al 10% del total de energia de
la dieta y de colesterol inferior a 300 mg/dia. Se sabe desde hace tiempo que los niveles
elevados de colesterol, sobre todo el unido a las lipoproteinas de baja densidad (LDL), son un
factor de riesgo cardiovascular. Pero lo mas aceptado actualmente es que la etapa mas
importante en la patogénesis de la aterosclerosis es la oxidacion de éstas LDL, méas que sus
niveles circulantes. La LDL oxidada es muy aterogénica y actla a distintos niveles (tabla 1).
Asi, ademas del papel que tiene la dieta sobre el perfil lipidico y la composicion de las
lipoproteinas, debemos considerar el efecto que tienen otros componentes menores de la dieta
sobre la génesis de la placa de ateroma: sobre la oxidacién de las LDL, la presion arterial, la

trombogénesis etc.

Factores dietéticos adversos

Colesterol

Grasa saturada

Acidos grasos trans

Factores dietéticos protectores

Grasa poliinsaturada

PUFAS (w3 y wb)

Grasa monoinsaturada

Frutas, verduras, legumbres

Antioxidantes (Vitamina E)

Tabla 1. Factores dietéticos que influyen sobre la enfermedad cardiovascular. (Fuente: Revista
de Nutricion).
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4.1. INFLUENCIA DE LA DIETA SOBRE FACTORES ETIOPATOGENICOS EN
LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

e Ingesta energética total:

Como se ha visto, la obesidad es un FRCV que con frecuencia se da en el paciente con
ECV, por ello se ha demostrado (Socorras M.M, 2010) que una disminucion de 5 a 10 kg de
peso reduce el colesterol y los triglicéridos en plasma, por lo que es de gran importancia
indicar el tratamiento reductor de peso en personas con sobrepeso u obesidad que presenten
dislipemias. El tratamiento hipoenergético se basa en una modificacion de la dieta hasta un
nivel asociado a una mejoria de la salud o0 a un menor riesgo de complicaciones para alcanzar
un peso corporal deseable. Se deben considerar los antecedentes familiares, la composicion
corporal y la distribucion de la grasa, ademas de las complicaciones asociadas. Las
necesidades de energia alimentaria en los adultos se pueden calcular utilizando estimadores
que tienen como variables el peso corporal y la intensidad de la actividad fisica segun
diferentes factores multiplos de la tasa metabdlica basal (TMB).

El célculo de los requerimientos (tabla 2), debe realizarse de la manera siguiente:

Hombres
Edades - . . L
(afios) Tasa metabdlica basal  Actividad fisica en 24 h (kcal/g)  Gasto energético
18-20 15,3(P) + 679 Sedentaria THWB = 1,30
30-60 11,6(P) + 870 Ligera TME % 1,55
= 60 13,5{P) + 4B7 Moderada THMB % 1,78
Intensa THE = 2,10
Mujeres
13-30 14,7(P) + 495 Sedentaria THB = 1,30
30-50 8,7(P) + B29 Ligera TMB x 1,56
= 60 10,5(P) + 595 Moderada THMBE x 1,64
Intensa TMEB = 1,62

Tabla 2. Calculo de los requerimientos energéticos. (Fuente: American Heart Association).

Al resultado del gasto energético en 24 h, segun tabla anterior, se le resta de 500 -

1000 kcal para lograr la pérdida de peso deseable.
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e Grasa dietética

Una ingesta elevada de grasa, independientemente de cual sea su composicion en
acidos grasos, tiene un efecto negativo sobre la enfermedad cardiovascular ya que conduce
facilmente a la obesidad y aumenta las concentraciones plasmaticas de colesterol. En cuanto
al efecto de los distintos acidos grasos de la dieta sobre las concentraciones plasmaticas de
lipidos, muchas veces los resultados son contradictorios. Esto es debido a que los disefios no
son comparables. Por ejemplo, el efecto de afiadir un acido graso (AG) en la dieta tendra un
efecto diferente segun si éste sustituye a los hidratos de carbono o sustituye a otro AG.
Normalmente, al dar un suplemento siempre debe eliminarse otro nutriente de la dieta para
gue no varien las kilocalorias totales y evitar asi un aumento de peso de los sujetos que
participan en el estudio. Otro aspecto a tener en cuenta es la diferente susceptibilidad a la
oxidacion que tiene cada acido graso.

Estudios ecoldgicos que comparan las diferencias en las tasas de enfermedad coronaria
con la ingesta media de acidos grasos en diferentes poblaciones son especialmente
informativos, ya que tales asociaciones son practicamente inalterables por los sesgos de

dilucion de regresion.

El estudio ecoldgico mas conocido de dieta y ECV es el estudio de los siete paises,
“Seven Countries study” (Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura, 2012), que constaba de 16 cohortes distribuidas en 7 paises diferentes, con una
participacion total de 12.763 hombres de mediana edad que fueron examinados. Los
resultados del estudio mostraron que una proporcién considerable de la variacion en las tasas
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares entre las zonas geogréaficas se explicaba por
diferencias en la ingesta de &cidos grasos saturados (AGS) y acidos grasos monoinsaturados
(AGM). Ademas, el estudio también mostro fuertes asociaciones entre la ingesta media de

AGS y los niveles medios de colesterol total.

El Seven Countries study dio lugar a la hipotesis “Dieta-Corazon” en la que se
establece que altas ingestas de AGS y colesterol y bajas ingestas de &cidos grasos
poliinsaturados (AGP) aumentan el nivel de colesterol total y con el tiempo dan lugar al
desarrollo de la ECV.

(3

Los resultados de ensayos de intervencion dietética (o estudios en “unidades

metabolicas”) que median los niveles de lipidos sanguineos en voluntarios sanos después de
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la administracién de dietas controladas con diferentes contenidos de grasas, coincidian con los
hallazgos de las asociaciones entre las ingestas de diferentes acidos grasos y los cambios en
los niveles de colesterol en sangre que se observaron en los estudios ecolégicos. Demostraron
que el cambio medio en las concentraciones de colesterol sérico podia predecirse mediante
ecuaciones a partir de los cambios en la ingesta de AGS y AGP y del colesterol de la dieta. La
concordancia de los resultados de los estudios ecoldgicos y de los estudios en unidades
metabolicas es debida probablemente al escaso error de medida asociado al disefio de ambos

tipos de estudios.

A la vista de estos hallazgos, algunos investigadores han llegado a la conclusion que el
uso del colesterol como factor intermediario es el modo mas racional de estudiar las
asociaciones entre la dieta y la ECV, con la adecuada correccion para el error de medida en el
disefio de los dos tipos de estudios. Sin embargo, muchos investigadores han estudiado las
asociaciones entre diferencias en la ingesta de acidos grasos directamente con el riesgo de

ECV en las poblaciones.

La evidencia observacional es convincente de que existe una asociacion inversa entre
los AGP n-3 o el consumo de pescado y el riesgo de ECV (Burr ML, 2003). Sin embargo, la
evidencia basada en ensayos clinicos para la prevencién de la mortalidad por ECV procede en
gran medida de los resultados de un estudio, el GISSI (GISSIPrevenzione Investigators,
1999).

Pruebas convincentes de estudios metabdlicos, estudios prospectivos y ensayos
clinicos (Hu FB, 2002) en las ultimas décadas indican que al menos 3 estrategias dietéticas
son efectivas para prevenir la enfermedades cardiovasculares: sustituir las grasas saturadas y
trans por las grasas no saturadas no hidrogenadas; aumentar el consumo de acidos grasos
omega-3 de pescado, suplementos de aceite de pescado o fuentes vegetales; y consume una
dieta rica en frutas, verduras, nueces y granos integrales y baja en productos de granos

refinados.

Sin embargo, probablemente no hay relacién directa entre el consumo total de grasa y
el riesgo de enfermedad coronaria. El indicio de mas peso que apoya esta opinion procede de
la Women’s Health Initiative (WHI, Iniciativa para la Salud de las Mujeres), que mostré que
no se redujo el riesgo de CHD después de 8 afios de un dieta baja en grasas (Howard et al.,
2006).
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La evidencia observacional para una asociacién entre los AGM y los AGP de la dieta
y el riesgo de ECV es limitada, inconsistente y no fiable. Cuando estos AGM se sustituyen
por AGS si hay riesgo de ECV. La evidencia procedente de estudios clinicos que utilizan
dietas modificadas en lipidos es limitada, exceptuando las intervenciones con AGP n-3 y

pescado.

Los ensayos clinicos de modificacion en la ingesta de grasas, en especial las dietas
bajas en grasas o altas en AGP/AGS y su relacion con la enfermedad coronaria no suelen ser
intervenciones de factor Unico. La sustitucion de un tipo de grasa por otra o la reduccion del
consumo total de grasa, resulta de forma invariable en una serie de sustituciones alimenticias,
de manera que se altera la ingesta de otros macro y micronutrientes. Ademas, muchos de los
ensayos que utilizaban el consejo nutricional para modificar la ingesta de grasa de la dieta
incluian uno o méas elementos de consejo dietético y no dietético, por ejemplo aconsejaban:
aumentar la ingesta de fibra, reducir la ingesta de carne, disminuir peso, dejar de fumar,
reducir la ingesta de sal, aumentar el consumo de fruta y verdura, aumentar la actividad fisica

o reducir el consumo de alcohol.

Dichas intervenciones dietéticas tan multifactoriales y los consecuentes cambios en el
patron de ingesta dificultan la delimitacién de los efectos atribuidos a la grasa de la dieta 0 a
otros componentes de la misma. De hecho, las intervenciones dietéticas no eran homogéneas
y los resultados del meta-andlisis debian interpretarse con precaucion. EI meta-anélisis de los
ensayos clinicos en los que los valores de colesterol sérico del grupo de intervencion dietética
con un alto ratio de AGP/AGS eran significativamente inferiores que en el grupo control
durante el periodo de seguimiento, revelaron que una dieta rica en AGP y baja en AGS

disminuia el riesgo de padecer ECV mortal (Jakobsen MU, 2009).

Los resultados procedentes del analisis, junto con la evidencia de los ensayos clinicos
de un menor riesgo de CHD en dietas con una relacion alta PUFA/SFA, y los efectos de
PUFA para reducir el LDL-C vy la relacién colesterol total/HDL-C llevo a la conclusion de
que habia una evidencia convincente de un riesgo inferior de ECV cuando los AGP sustituyen
a los AGS.

- Acidos grasos saturados (AGS): La ingesta de AGS se considera el factor dietético mas
relacionado con las concentraciones plasmaticas de colesterol y con la enfermedad

cardiovascular. No todos los AGS afectan de igual forma: Mientras que los AGS miristico
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(C14:0) > palmitico (C16:0) > laurico (C12:0) tienen un efecto muy potente, los AG de
cadena corta (< 12 carbonos) y el acido estearico (C18:0) tienen poco efecto sobre el
colesterol plasmatico. Ademas se ha comprobado que si el consumo de acido estedrico no
supera el 7% de la energia total, no se producen modificaciones en el perfil lipidico, en los

factores tromboticos, ni en los marcadores moleculares de riesgo cardiovascular.

- Acidos grasos monoinsaturados (AGMI): Los AGMI tienen un efecto favorable sobre el
reparto del colesterol entre las lipoproteinas plasmaticas. Asi se ha observado que la
sustitucion del 1% de los hidratos de carbono de la dieta por AGMI conlleva a un descenso de
las LDL y un aumento de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). Ademas, otro aspecto
favorable de los AGMI es su efecto preventivo sobre la oxidacion de las LDL: puesto que son
menos susceptibles que los AGPI a oxidarse, dan lugar a unas LDL menos aterogénicas.
También se ha demostrado que las dietas ricas en AGMI producen una menor adhesion de los
monocitos a las células endoteliales y una menor proliferacion de las células del musculo liso

en comparacion con otras dietas.

Los AGM estan presentes en una amplia gama de alimentos, incluyendo algunas frutas
(aceitunas y aguacate), frutos secos, aceites de semillas, aceite de oliva (Figura 5), carnes y
productos lacteos. El oleico suele ser el acido graso mas abundante de la dieta, estando
presente en grandes cantidades en los aceites de oliva (63-80 % del total de &cidos grasos
dependiendo de las variedades boténicas) y colza (canola) (56-70 %) y en la mayoria de frutos
secos (9-60 %). Ademas de estas fuentes bien conocidas, al menos un 30 % de los acidos
grasos que contiene el sebo de vaca, la manteca de cerdo y el aceite de palma son acido
oleico. Por otra parte, los aceites de soja y maiz contienen una proporcion de acido oleico de
mas del 20 %. Por tanto, se comprende que el &cido oleico sea el &cido graso méas abundante

de la dieta espafiola.

El 4cido oleico reduce el colesterol total y LDL al sustituir a los AGS, mientras que
en sustitucion de HCO, disminuye los triglicéridos y aumentan el colesterol HDL. Segun un
reciente metanalisis de estudios clinicos controlados de Ros E, 2015, en comparacién con las
dietas con un contenido bajo de AGM, el consumo de dietas con cantidades superiores se

asocia a una menor masa grasa y menor presion arterial sistdlica y diastolica.
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Figura 5. Aceite de Oliva. (Fuente: Clinica Dental Valdimia y Armijo).

- Acidos grasos poliinsaturados (AGPI): Los 4cidos eicosapentanoico (EPA) vy
docosahexanoico (DHA) proceden del fitoplancton, base de la cadena alimentaria de los
peces (Figura 6). Dentro del organismo humano, los acidos grasos ®-3 son componentes
estructurales de los fosfolipidos de membrana de tejidos, en especial de la retina, el cerebro y
los espermatozoides. A pesar de que diferentes estudios poblacionales (Rubio M.A, 2010) de
caracter observacional mostraban una asociacion entre el elevado consumo de pescado con
una menor tasa de ECV, otros no encontraron esa relacion, de tal manera que parece que la
ingestion de pescado, en prevencion primaria, tiene un escaso efecto protector marginal (en
torno al 10%) sobre las ECV. No sucede lo mismo en prevencion secundaria, donde el
consumo de al menos 1 g de EPA/DHA confiere un efecto protector entre el 20-30% frente a
la posibilidad de sufrir un episodio de muerte subita o de un reinfarto fatal. Esta accion
beneficiosa se atribuye al efecto antiarritmico del consumo de ®-3. La actuacion de los &cidos
grasos -3 procedentes del pescado se establece a diferentes niveles: en el metabolismo de las
lipoproteinas (disminuyendo las concentraciones de triglicéridos), en la formacion de
eicosanoides y en los mecanismos de regulacion de la trombogénesis y la funcion endotelial.
Quedan algunas cuestiones pendientes de resolver, como conocer la dosis realmente efectiva
de ®-3, las diferencias entre consumo de pescado o ingesta de capsulas de -3, los efectos
sobre otros procesos cardiovasculares y, en especial, la implicacion de los posibles
contaminantes ambientales, como el metil-mercurio y otros metales pesados, 0 por sustancias
organocloradas sobre los efectos positivos de los acidos grasos ®-3 0 en la salud en general y

su relacion con episodios de arritmia tras infarto agudo de miocardio.

A la vista de las experiencias anteriormente referidas, se propone una serie de

recomendaciones acerca del consumo de acidos grasos ®-3 en la poblacion.
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— Poblacion general. Consumo de pescado 2 veces a la semana, complementando el aporte
de acidos ®-3 de otra naturaleza: soja, frutos secos (especialmente nueces), verdolaga,

borraja, semillas de lino, etc.

— Poblacién en prevencién secundaria. Ingestion de 1 g de EPA y DHA, procedente del

consumo de pescado (predominantemente graso) o de capsulas de ®-3.
— Pacientes con hipertrigliceridemia: 2-4 g de EPA + DHA en forma de capsulas de o-3.

— Debe evitarse el consumo de pescados muy grasos en embarazadas, lactantes y nifios
pequefios, debido a la posible ingestion de mercurio y sus repercusiones sobre el desarrollo
cerebral.

La meta es realizar un cambio permanente en los héabitos alimentarios acompafiado
con un aumento de la actividad fisica acorde al estado cardiovascular del paciente. Para
alcanzar estos objetivos la dieta debe ser rica en frutas y vegetales, pescado graso, pollo, carne

magra, legumbres, cereales y granos integrales (Socarras MM, 2010).

Figura 6. Pescado (Fuente: Biotrendies.com)

Algunos estudios (Carrillo L, 2011) han demostrado que la ingesta de AGPI n-6 tiene
un efecto hipocolesterolémico con relacion a la ingesta de grasa saturada o carbohidratos. Los
posibles mecanismos del efecto hipocolesterolémico de los AGPI n-6 son la disminucion de la
sintesis hepatica de apo B y el aumento indirecto de la actividad del receptor LDL. Sin
embargo, una ingesta continua de &cido linoleico sin suplementacién con antioxidantes puede
aumentar el riesgo de aterosclerosis debido a un aumento de la susceptibilidad de oxidacion
de las LDL. En cuanto a los AGPI n-3, Dyerberg y Bang realizaron un estudio sobre la
poblacion esquimal de Groenlandia mostrando una relacidon inversa entre el consumo de

pescado rico en AGPI n-3 y la mortalidad causada por enfermedades cardiovasculares.
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Estudios posteriores han demostrado que la sustitucion de AGS por AGPI n-3 en la
dieta reduce los niveles de colesterol LDL. Ademés, los AGPI-n-3 tienen otros efectos
beneficiosos en la prevencion y tratamiento de las ECV, tales como la disminucion de los TG
plasméticos, la reduccion de la agregacion plaquetaria, y la disminucion de la tensién
sanguinea. Sin embargo, al igual que con los AGPI n-6, una ingesta elevada de éstos
contribuye a un mayor riesgo de oxidacion para las LDL. Asimismo, el equilibrio de los
AGPI n-6 i n-3 es muy importante porque son precursores de una serie de compuestos, los
eicosanoides, que incluyen prostaglandinas, prostacilinas, tromboxanos, leucotrienos e
hidroxiacidos, los cuales poseen una importante actividad bioldgica. En cuanto a los efectos
de los AGP n-6, los resultados de estudios aleatorizados, de casos y controles y de cohortes,
indican que un consumo de entre el 5y el 10% de la energia total reduce el riesgo de sufrir
enfermedad coronaria. En un reciente metaanalisis, que incluye 13.614 pacientes que
sufrieron un total de 1.052 episodios coronarios, se demostrd que por cada 5% de incremento
en la ingesta de AGP n-6, sustituyendo a AGS, se reduce el riesgo coronario un 5%. Todos
estos compuestos tienen una funcion homeostatica al regular las interacciones de las plaquetas
con el endotelio vascular, asi como el comportamiento de monocitos y macrofagos, lo que es
de gran importancia en el inicio y desarrollo de la aterosclerosis.

En resumen, tanto los AGMI como los AGPI descienden las concentraciones
plasméticas de colesterol total y LDL. Pero mientras dietas ricas en AGPI disminuyen
tambien el nivel de HDL, las ricas en AGMI lo mantienen o aumentan, considerandose

por ello mejores en la prevencion de la aterosclerosis.

- Acidos grasos trans: Son isdmeros geométricos de los AG insaturados. Se encuentran en
gran variedad de alimentos pero solo constituyen entre un 4-12% del total de la grasa de la
dieta (2-4% del total de energia). Los &cidos grasos trans se forman por hidrogenacién parcial
de aceites vegetales para convertirlos de un estado liquido a un estado semisélido que se
asemeje a las grasas animales con el fin de aumentar su aceptacion por el consumidor o para
reducir el riesgo de oxidacion. Los acidos grasos trans que acostumbran a estar mas presentes
en la dieta son el acido elaidico (C18:1 n-9 trans) y sus isdbmeros. También los aceites de
pescado parcialmente hidrogenados (AG de 20 a 22 atomos de carbono) son una fuente
importante de &cidos grasos trans en paises como Holanda, Noruega, el Reino Unido y
Sudafrica. El mecanismo de accion de los AG trans podria ser similar al de los AGS, ya que al

hidrogenarlos los AG toman una conformacion parecida.
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En comparacién con el consumo de cantidades iguales de calorias provenientes de
grasas saturadas y grasas insaturadas, el consumo de AGT eleva los niveles de las LDL y
reduce los niveles de las HDL, por lo que el efecto neto de los AGT es sobre la relacion del
colesterol LDL/HDL, la cual llega a ser aproximadamente del doble que con los &cidos grasos
saturados. Se han realizado investigaciones que comparan los efectos de la mantequilla y la
margarina sobre los niveles de los lipidos séricos. La mantequilla y las margarinas duras
contienen 20 a 25 % de AGT y se ha encontrado que tienen efectos similares en la relacion
del colesterol total y el colesterol HDL, mientras que las margarinas suaves, bajas en AGT,
disminuyen dicha relacion. Los AGT también elevan los niveles de triglicéridos en sujetos en
ayunas. El aumento en promedio de los triglicéridos es de 3 mg/dl por cada 2 % de energia

proveniente de AGT.

En algunos estudios se ha indicado una relacion positiva entre los niveles de Lp(a) y el
riesgo de enfermedad cardiovascular. Los AGT parecen aumentar los niveles de Lp(a) cuando

sustituyen a los acidos grasos saturados (Castro-Martinez MG, 2010).

- Colesterol dietético: Aunque existen grandes diferencias interindividuales, en general la
ingesta de colesterol eleva la colesterolemia, aumentando las concentraciones de c-HDL y
sobre todo las de c-LDL. Todo esto va asociado a un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular: aungue el colesterol de la dieta inhibe la sintesis enddgena de colesterol,
también inhibe al receptor hepético de las LDL por lo que, al igual que ocurre con los AGS,
se produce un incremento circulante de estas lipoproteinas. Un aspecto a destacar es que los
esteroles de las plantas, los fitoesteroles, son compuestos analogos al colesterol, pero difieren
en la configuracion de su cadena lateral o de sus grupos polares, por lo que compiten con él
en el organismo. Asi, acttan disminuyendo la absorcion intestinal de colesterol y, por tanto,

disminuyendo su concentracion plasmatica.

- Grasas oxidadas: Estudios hechos en ratas alimentadas con colesterol oxidado demuestran
que éste acelera la lesion aterosclerdtica. También una ingesta elevada y continuada de grasas
oxidadas da lugar a un aumento de AG oxidados en las lipoproteinas plasmaticas, lo que hace

progresar el proceso aterosclerotico.
e Fibra dietética

La fibra puede reducir el colesterol plasmatico por dos mecanismos: por un lado, como

acelera el transito intestinal, reduce la absorcion de colesterol; por otro, es capaz de absorber
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acidos biliares, promover su eliminacién fecal y, de ese modo, estimular el catabolismo del
colesterol. Sin embargo, estos efectos solo han sido demostrados en alimentos que contienen

elevada fibra soluble (gomas y pectinas) como las frutas (Figura 7), verduras (Figura 8) y las

legumbres ingeridos en alta cantidad, y no en alimentos ricos en fibras insolubles.

Figura 7. Frutas (Fuente: Euroresidentes, pasion por la vida)
Figura 8. Legumbres (Fuente: Objetivo Bienestar.com)

Recientes estudios de analisis prospectivos muestran que una ingesta mayor de 7
g/dia de fibra total se asocia con un riesgo 9% menor de enfermedades cardiovasculares y un
aumento de 10 g/dia la ingesta de fibra se asocia con un 16% menor riesgo de accidente
cerebrovascular y un 6% menor riesgo de diabetes mellitus tipo 2. Todavia no hay evidencia
de una asociacion similar con la fibra de frutas y verduras. Aunque el mecanismo no se ha
elucidado por completo, se sabe que una ingesta alta de fibra reduce las respuestas de glucosa
postprandiales después de las comidas ricas en carbohidratos y reduce los niveles de
colesterol total y LDL-C (Piepoli M, 2016 b).

e Antioxidantes

Puesto que la oxidacion de las LDL es un paso clave en el desarrollo de la
aterosclerosis, parece razonable pensar que aquellas estrategias que actuen aumentando la
resistencia de las LDL frente a la oxidacion tendran un efecto beneficioso en la prevencion o

retraso de la aterosclerosis.

- Vitamina E: Los alimentos ricos en vitamina E son los frutos secos (Figura 9), el germen de
trigo o de maiz y los aceites vegetales, especialmente los que contienen muchos AGPI. Bajo

la denominacion comun de vitamina E se incluyen varios compuestos relacionados
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quimicamente: cuatro tocoferoles y cuatro tocotrienoles. La diferencia entre ambos grupos
reside en su estructura quimica y su grado de actividad bioldgica. El alfatocoferol es el
principal antioxidante bioldgico soluble en los lipidos del organismo y representa
aproximadamente el 87% del total de vitamina E plasmatica. Se transporta mayoritariamente
por el plasma dentro de las lipoproteinas, sobre todo LDL y HDL, proporcionandoles
resistencia a la oxidacion. El efecto antiaterogénico del alfatocoferol se atribuye a que
previene la formacién de LDL oxidada y también a otros posibles efectos como la inhibicion
de la agregacion plaquetaria y de la proliferacion de células musculares lisas. Ademas, su
efecto se amplifica gracias a la accion de otros reductores presentes en el plasma,
principalmente la vitamina C. Precisamente, el estudio ASAP (Antioxidant Supplementation
in Atherosclerosis Prevention) concluy6 que la suplementacion combinada con dosis elevadas
de vitamina E y C durante 3 afios retrasa la progresion de la aterosclerosis carotidea en
hombres. En la actualidad, las recomendaciones realizadas por la FDA de Estados Unidos en
2001 consideran que se debe ingerir unos 15 mg/dia de vitamina E tanto para hombres como
para mujeres, aunque hay que considerar que sus requerimientos aumentan si incrementa la
ingesta de sustratos con tendencia a oxidarse, como los AGPI, o que favorezcan la oxidacion,
como el hierro o el cobre. Un aspecto importante a la hora de dar suplementos es que el
alfatocoferol que encontramos en la naturaleza esta en un estereoisomero simple, el RRR-
alfatocoferol, y en cambio la vitamina E sintética es una mezcla de estereoisomeros (allrac-

alfatocoferol), que tiene la mitad de biodisponibilidad que la forma natural.

Figura 9. Almendras (Fuente: Nutricion sin mas).

- Vitamina C (acido ascérbico): Sus fuentes son las frutas citricas (Figura 10) y las verduras
de hoja verde. Algunos estudios epidemiol6gicos han observado una relacion inversa entre la
ingesta de acido ascorbico y la incidencia de enfermedades cardiovasculares. También se ha

observado que grupos con riesgo elevado de CVD, como los fumadores y los diabéticos,
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tienen bajas concentraciones plasmaticas de vitamina C. Estudios de intervencion han
demostrado que un aumento de las concentraciones plasmaticas de acido ascorbico produce
un aumento de la capacidad antioxidante del plasma, una disminucién de la presion sanguinea
y una mejora del perfil lipidico. Lo que se conoce desde hace tiempo es que la vitamina C
actua regenerando la vitamina E, incrementando su efectividad.

Figura 10. Frutas citricas (Fuente: MujerHoy.com)

- Betacaroteno: Se halla, sobre todo, en los frutos y hortalizas de color anaranjado oscuro,
como nisperos, mandarinas, zanahorias, calabaza y boniato. Las verduras de color verde
oscuro como las espinacas o las acelgas también los contienen en cantidades importantes,
pero en este caso el verde de la clorofila oculta el color anaranjado del caroteno. Los
carotenoides parece que tienen una menor influencia sobre la enfermedad cardiovascular que
las vitaminas E y C. Dentro de los carotenoides se engloban la luteina (zeaxantina),
criptoxantinas, licopenos y carotenos (Figura 11). De todos ellos, el betacaroteno es el que ha

demostrado tener mas propiedades antioxidantes in vitro.

Figura 11. Tomates. (Fuente: ABC.es)
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- Compuestos fendlicos: Este término engloba a un grupo de sustancias que poseen una o
varias funciones fenol (nombre popular del hidroxibenceno), unidas a estructuras aromaticas o
alifaticas. Los compuestos fenolicos de la dieta han demostrado tener un efecto protector
frente a la ECV y sus propiedades antioxidantes han sido probadas en estudios en animales y
en humanos. Estas sustancias influyen en la calidad, aceptabilidad y estabilidad de los
alimentos ya que acttan como colorantes, antioxidantes y proporcionan sabor. Son alimentos
ricos en compuestos fenolicos: cebolla, té, vino tinto, cacao y aceite de oliva virgen, entre
otros. Actualmente hay un interés creciente en los compuestos fendlicos debido a su
capacidad antioxidante, tanto como captadores de radicales libres como quelantes de metales,
y sus posibles implicaciones en la salud humana, como en la prevencion del cancer y las
enfermedades cardiovasculares. El grupo de los flavonoides es el mas extendido en la
naturaleza; entre ellos, los flavonoles son los que poseen una mayor actividad antioxidante.
Estos disminuyen las tasas de colesterol y de LDL oxidada debido a sus propiedades
antioxidantes y pueden controlar, en parte, la reaccion inflamatoria de la placa de ateroma.
Ademas, algunos fenoles también acttan inhibiendo la agregacion plaquetaria y estabilizando
las fibras de colageno de la pared arterial. Por ultimo, cabe destacar que dos subclases de
compuestos fenolicos, las isoflavonas y los lignanos, tienen una estructura muy similar a los
estrogenos, por lo que se engloban dentro del grupo de los fitoestrégenos. Estos compuestos
son metabolizados por las bacterias intestinales, dando lugar a sustancias como la
enterolactona, que tienen la propiedad de unirse a los receptores estrogénicos y mimetizar su
accion. Asi, se ha observado que los fitoestrégenos pueden disminuir el riesgo de ECV y

algunos canceres por vias hormonodependientes.

- Minerales: Otros factores dietéticos, como los elementos traza selenio, cinc y manganeso,
también tienen un papel en la prevencion de la oxidacién. Algunos son cofactores de enzimas
con capacidad antioxidante (glutation, peroxidasas y superdxido dismutasa); otros, como el
hierro y el cobre, pueden tener efecto contrario. El selenio posee propiedades antioxidantes in
vivo, ya que forma parte de la enzima glutation peroxidasa, que cataliza la conversion del
peréxido de hidrogeno a agua. Diferentes estudios demuestran que el selenio es una parte
indispensable del sistema inmune, con muchas funciones importantes como la de incrementar
la produccion de células NK (natural killer cells) y evitar las mutaciones. Se ha visto que la
dieta europea, en general, contiene niveles muy bajos de selenio y que posiblemente por ello
la incidencia de cancer es muy elevada. Por ello, en ciertos paises como Finlandia, desde 1980

se afiade selenio a los fertilizantes como medida de salud publica. Por este motivo, casi no
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existen personas deficitarias de selenio en este pais. Se ha observado que existe una relacion
entre el selenio y la vitamina E que da lugar a un efecto sinérgico de estos dos nutrientes en
diferentes patologias. Como los antioxidantes podrian desempefiar un papel destacado en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares, la recomendacion para la poblacién general
(prevencion primaria) es enriquecer la dieta en antioxidantes naturales (frutas y verduras
frescas, frutos secos, aceite de oliva virgen, etc.). El uso profilactico de antioxidantes a dosis
elevadas esta aln en discusion y requiere de mas estudios, aunque en algunos casos de alto
riesgo de enfermedad cardiovascular (prevencion secundaria) se pueden utilizar suplementos,
fundamentalmente de vitamina E, ya que una dieta equilibrada dificilmente aportara mas de
30 mg/dia.

La deficiencia de micronutrientes durante la gestacion puede afectar el desarrollo fetal
mediante multiples mecanismos e inducir adaptaciones fetales durante periodos criticos de la
organogénesis, que determinan la capacidad funcional de los sistemas cardiovascular, renal y
metabdlico. Dentro de estos mecanismos se encuentran cambios epigenéticos, alteraciones
morfoldgicas, activacién de procesos apoptdticos y alteraciones hormonales y metabdlicas
(Arranz CT, 2012).

También el consumo de cafeina se ha asociado con una gama reversible de efectos
fisiolégicos generales y especificamente los efectos cardiovasculares. Segun un informe
evalla la literatura cientifica en cafeina respecto a posibles resultados cardiovasculares,
especificamente los riesgos relativos de total enfermedad cardiovascular (ECV) y cardiopatia
coronaria (CC), infarto agudo de miocardio (IAM), efectos sobre arritmia, insuficiencia
cardiaca, paro cardiaco subito, accidente cerebrovascular, presion arterial, hipertension y otros
biomarcadores de efecto (Turnbull D, 2017). Lo que es cierto es que la cantidad de cafeina
necesaria para producir efectos adversos varia de persona a persona dependiendo del peso,

sexo, edad y diferencias en la susceptibilidad (Gonzalez de Mejia E, 2014).

4.2. INFLUENCIA DE LA DIETA SOBRE LOS FACTORES ETIOPATOGENICOS
EN LA HIPERTENSION

- Ingesta de sodio e hipertension

Segun estudios como el de Garfinkle MA, 2017, la poblacion actualmente consume
mucha mas sal que la indicada para evolucionar satisfactoriamente. Ha sido teorizado que el

hombre paleolitico consumio6 aproximadamente 0.69 g de sodio por dia. En la comparacion, el
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humano de hoy dia consume aproximadamente 4.9 g de sodio por dia. Este cambio de la
entrada de sal probablemente ocurrié hace 10,000 afios con el advenimiento de tecnologia de
extraccion de sal, y es improbable que la raza humana ha tenido bastante tiempo, sobre una
escala de tiempo evolutiva, haberse adaptado genéticamente a este nuevo nivel de entrada de
sal (Tabla 3).

< S0 anos 164q 3 8q
50 — 70 afios 1.34q 32q

Tabla 3. Recomendaciones generales de ingesta de sodio segin edad. (Fuente: Perspectivas en

nutricion humana)

La relacion directa entre mayor consumo de sodio y valores elevados de presion
arterial se demuestra en diversos estudios, destacando el estudio (Bibbins-Domingo K, 2010)
que registra en una poblacién de 5000 personas de 40 a 59 afios de edad, mediciones
promedio de presion sistdlica 7.8 y presién diastélica 3.5 mmHg mas altas, en los individuos
que consumen diariamente mas de 2.3 g de sodio, equivalentes a 5.8 g de cloruro de sodio. La
estrecha relacion entre sodio y presion arterial se aprecia también en algunas poblaciones que
practicamente no lo consumen, como los indigenas Yanomami, habitantes de la region
amazonica de Brasil y Venezuela, quienes por consumir menos de 0.2 g al dia (< 0.5 g de sal),
alcanzan una presion promedio de 100/64 mmHg a los 50 afios de edad. La causalidad y
reversibilidad de la hipertension en relacion al consumo de sodio fue demostrada hace méas de
sesenta afios por Kempner. Este investigador comunic6é en un acucioso estudio, la
disminucion de la presion arterial media en a lo menos 20 mmHg en el 62% de los enfermos
hipertensos tratados sélo con una dieta en base de arroz, frutas y vegetales, con un contenido
de sal menor de 0.5 g. El efecto favorable de la disminucion del consumo de sodio a largo
plazo, también se observa en otros estudios, destacando una reduccién del riesgo de
complicaciones cardiovasculares entre 25 y 30% en dos grupos poblacionales, seguidos por
10 a 15 afos después de una intensa labor educativa para disminuir el aporte diario de sodio
en 0.75y 1.0 g, equivalentes a 1.87 y 2.5 g de sal. Solo la disminucidn de la ingesta de sodio
en 1.84 g (4.6 g de sal) al dia, puede reducir la prevalencia de hipertension en un 30% y
disminuir significativamente la mortalidad por accidente vascular encefalico y enfermedad

coronaria. En general, el consumo de menos de 2.9 g de cloruro de sodio previene el
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desarrollo de hipertension arterial; por el contrario, la ingesta mayor de 5.8 g incrementa el

riesgo de adquirir esta enfermedad.

La sal se utiliza desde hace muchos afios en la preparacion de alimentos tan diversos
como helados, jugos de frutas, cereales, galletas y carne debido a sus caracteristicas
bacteriostéticas y principalmente, para preservarlos en el tiempo. También se agrega para
disminuir el sabor amargo y para incrementar el sabor dulce. Los alimentos procesados
contienen la mayor cantidad de sodio, en cambio en los alimentos naturales, el contenido total
de sodio es minimo. El 77% del sodio ingerido proviene de los alimentos procesados, el 12%
corresponde al contenido de alimentos naturales y sélo el 11% restante, se agrega al cocinar y
en la mesa. Solamente una comida rapida que consumen muchos chilenos los fines de

semana, sobrepasa largamente la cantidad diaria maxima de sodio recomendada (Tabla 4).

Dwoble hamburgueesa con queso 1.120 mg
Porcion mediana de papas fritas 340 mag
Ensalada con trozos de pechuga de pollo 1.0BS mg
Alifio para la ensalada 194 mg
Postre de chocolate 252 mqg
Bebida cola “light™ grande 114 mg
Eguivalente a 7.B g de sal

Tabla 4. Contenido de sodio de una comida "rapida”. (Fuente: Perspectivas en nutricion

humana).

- Ingesta de potasio e hipertension

La mayoria de los estudios muestran que una ingesta alta de potasio esta asociada con
una disminucién en la presion arterial PA (Institute of Medicine of the National Academy,
2004). Muchos de estos han revelado la relacion entre la PA y el potasio dietético o la
excrecion del potasio urinario y algunos pocos, muestran una asociacion inversa. En el
estudio INTERSALT una excrecion alta de potasio de 50-mmol (2.0- g) se asocié con una
disminucion de la PA. Ademas estos estudios, han demostrado que la PA esta inversamente
asociada con la ingesta de potasio, directamente con la de sodio y con la relacién sodio:
potasio, la cual es mas estrecha, que con la ingesta de cualquiera de los electrolitos
aisladamente. Estos estudios indican que el potasio podria reducir la PA en personas

normotensas e hipertensos. La interpretacion de los resultados ha tenido algunas dificultades,
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debido a variables de confusién como la fibra dietaria y el magnesio; a la clase y cantidad de
suplementos con potasio y a la diferencia entre la cantidad exacta el potasio total de la dieta 'y
el de los suplementos. Ademas, aunque en los ensayos se evalud el efecto del potasio
proveniente de suplementos y de los alimentos, pocos de ellos establecieron el efecto de las
dietas ricas en potasio. Las reducciones promedio de la PAS y PAD, asociadas con un
aumento neto en la excrecion del potasio urinario de 2g/d (50 mmol/d), fueron de 4.4y 2.5
mmHg en hipertensos y 1.8 y 1.0 mmHg en individuos no hipertensos. Ademas de los
hallazgos anteriores, también se ha observado que el efecto del potasio sobre la PA depende
de la ingesta concomitante de sal y viceversa. Especificamente una ingesta alta de potasio,
tiene un efecto mayor en la disminucién de la PA en el contexto de una ingesta alta de sal,
pero no cuando la ingesta de sodio es baja. Por ejemplo, una ingesta alta de potasio (120
mmol/ d), atentio el aumento de PA en respuesta a una ingesta alta de sal en 24 hombres de
raza negra, no hipertensos y en menor extension en 14 no negros. En general en la poblacién
saludable con una funcion renal normal, una ingesta de potasio proveniente de alimentos,
mayor de 4.7 g/d (120 mmol/d), no representa riesgo para la salud, ya que el exceso de
potasio se elimina rapidamente. Sin embargo, en quienes la excrecién del potasio esta
alterada, la ingesta de este mineral debe ser menor de 4.7 mg, por el efecto cardiaco
(arritmias) adverso de la hipercalemia (Velasquez de Correa G, 2016).

La alimentacion actual, preparada con alimentos procesados y escasa en frutas y
vegetales, ademas de ser rica en sodio, es pobre en potasio. En el estudio efectuado en
mujeres de la ciudad de Concepcidn, s6lo un 13.6% tuvo una ingesta de potasio por encima de
un minimo de 90 mEq (3.5 g). Cabe hacer notar, que en las poblaciones que consumen
alimentos naturales, la ingesta diaria de potasio es del orden de 150 mEq (5.8 g). El consumo
reducido de potasio es un topico de gran interés en el desarrollo de hipertension; de hecho, el
déficit de potasio aumenta las cifras de presion arterial y la administracion oral de
suplementos de potasio a pacientes hipertensos disminuye sus valores. El aumento de la
ingesta de potasio tiene un significativo efecto antihipertensivo y potencia la reduccion de la
presion arterial lograda con la disminucién del consumo de sodio. El estudio (Zehnder C,
2010), demuestra una disminucién de la presion sistolica en 5.9, 5.0 y 2.2 mmHg al
incrementar el contenido de potasio en s6lo 1.9 g a los tres regimenes de 8, 6 y 4 g de sal del
ensayo. Pacientes hipertensos que aumentan el consumo de vegetales y frutas y por lo tanto el
aporte dietético de potasio, evidencian una mejoria de los signos de disfuncion endotelial y un

mejor prondstico cardiovascular.
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Las investigaciones realizadas por Ortega RS, 2016, han llevado a recomendar un
incremento en la ingesta de potasio de hasta 4.700 mg/dia para la prevencion y control de la
HTA. Para lograr este objetivo, la poblacion debe ser animada a incrementar el consumo de

cereales de grano completo, frutas, verduras y lacteos bajos en grasa.
-Proteinas

Los grupos de alimentos que aportan proteinas en la dieta son los lacteos, la carne, el
pescado, el marisco y los huevos, principalmente (Figura 12). La ingesta de proteinas es
inversamente proporcional a la TA en estudios observacionales. El efecto es mayor para las
proteinas de origen vegetal. Sin embargo, los estudios de intervencion con suplementos
nutricionales de proteinas han obtenido resultados inconsistentes. Esto puede ser debido al
tipo y cantidad de proteina utilizada como suplemento, al aporte diferente de sodio y a la
diferente duracién de la suplementacion. Recientemente, Teunissen-Beckman et al. han
demostrado en un estudio, un descenso de 4,9 y 2,7 mm Hg en la TA sistdlica y diastolica,
respectivamente, en pacientes con sobrepeso/obesidad y prehipertension/hipertensién grado 1,
que ingieren 3 suplementos/dia de 20 g de proteinas/unidad frente a la misma cantidad de
suplemento de maltodextrina durante 4 semanas. Resultados similares, aunque algo inferiores,
se han observado en el estudio OmniHeart y en el de He et al. Ademas, en una revision
sistematica, Artorf-van der Huil et al. concluyen que el aumento de la ingesta de proteinas
puede ser beneficioso para la TA. Tradicionalmente se ha considerado que las dietas
hiperprotéicas, ricas en aminoacidos sulfurados, ejercerian una sobrecarga &cida sobre el

rifidn, produciendo hiperfiltracion renal e hipercalciuria.

Figura 12. Carne, pescado y huevos (Fuente: Hacemosvidasana.com)
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-Magnesio

En estudios epidemiol6gicos como el Atheroesclerosis Risk Communities Study
(ARIC) y el Nurses’ Health Study la ingesta de magnesio se asocia inversamente con el riesgo
de hipertension. Esta relacién se ha confirmado en varios estudios de intervencion. Sin
embargo, estos resultados positivos de suplementacién no se han demostrado en otros
trabajos, por lo que el papel del magnesio en la prevencion y tratamiento de la HTA no esta
claro. Ademas, se ha observado que la disminucion de la TA observada con el magnesio
puede ser potenciada por el aumento del potasio y la disminucion del sodio de la dieta. Los
metaandlisis que analizan el efecto de este electrolito sobre la TA también encuentran
resultados conflictivos. En uno de ellos no se observa asociacion entre el magnesio y la TA.
Otros 2 metaandlisis evaltan el efecto de la suplementacion. Uno con resultado positivo y
otro con resultado negativo. Las discrepancias probablemente se deban a las diferentes
poblaciones estudiadas, al disefio y duracién de los estudios, al uso concomitante de
hipotensores, al tipo y dosis de magnesio utilizado y a la inadecuada monitorizacion de la
ingesta de magnesio. EI mecanismo por el cual el magnesio afecta la TA no se conoce del
todo bien. Se ha descrito que incrementa la sintesis de prostaglandina E, induce
vasodilatacion dependiente de Oxido nitrico y mejora la funcion endotelial por bloguear los
canales de calcio y sodio en la célula muscular del vaso. Por la evidencia controvertida del
papel del magnesio sobre la TA, los comités de elaboracion de guias clinicas no establecen
una cantidad recomendada de magnesio para prevenir y tratar la HTA. Se recomienda aportar
suplementos Unicamente en pacientes hipertensos en tratamiento con diuréticos, en
hipertension secundaria y en pacientes con deficiencia del mineral. Probablemente es méas
efectivo para la poblacion incrementar la ingesta de magnesio en alimentos naturales como
fruta, verdura, lacteos y algunos cereales, que la suplementacion farmacologica. Hay que

recordar que se debe tener precaucién con este electrolito en pacientes con enfermedad renal.
-Calcio

Diferentes estudios poblacionales observan que una ingesta elevada de calcio
disminuye la TA. Sin embargo, la evidencia con relacién a la suplementacion farmacoldgica
es incierta. En varios metaanalisis se demuestra que la administracién oral de calcio mejora la
TA, tanto sistdlica como diastdlica. Este efecto es mayor en individuos que ingieren una dieta
pobre en calcio. El efecto tedrico del calcio en la patogénesis de la HTA se basa en el papel

gue desempefia este electrolito en modular la contraccion muscular a nivel vascular. La
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ingesta adecuada de calcio estabiliza la membrana de la célula muscular del vaso y disminuye
la entrada del calcio al citoplasma, evitando la contraccion muscular. Debido a los resultados
conflictivos de los diferentes estudios que analizan la relacién del calcio con la TA, no existen
recomendaciones especificas de ingesta de calcio para prevenir o tratar la HTA. Como en el
resto de la poblacion, se recomienda que los pacientes hipertensos ingieran entre 800 y 1.200
mg/dia, segun la edad y sexo, a base de una dieta rica en lacteos (Figura 13) (Valero M.A,
2013).

Figura 13. Lacteos y leche (Fuente: Loquedicelacienciaparaadelgazar.blogspot.com)
- Alcohol

La relacidn entre el consumo de alcohol y la prevalencia de HTA es un hecho evidente
en la mayoria de los estudios epidemiolégicos, tanto transversales como prospectivos. Ya en
1915, Camile Lian, un medico del ejército francés, observd la existencia de unas cifras de
presion arterial (PA) mas elevadas en los soldados que ingerian cantidades mas elevadas de
alcohol. Desde entonces mas de 50 estudios epidemioldgicos transversales han demostrado
valores de presion arterial mas elevados o una mayor prevalencia de HTA con el aumento del
consumo crénico de alcohol. Estos estudios incluyen poblaciones de diferentes latitudes como
Norteamérica, Europa, Australia y Japon y dicha relacion es independiente de otros factores
de riesgo para la HTA, como la obesidad, el consumo de sal o el tabaquismo. Ademas, esta
relacion es cierta para ambos sexos, para todos los grupos de edad, para diversas razas y para
diferentes tipos de bebidas alcoholicas, incluyendo el vino, la cerveza o los destilados. Esta
afirmacion categorica requiere, no obstante, algunas puntualizaciones. Si bien es cierto que la
mayoria de los estudios muestran un efecto hipertensivo del consumo cronico de alcohol

cuando se sobrepasa un cierto umbral de bebida, correspondiente a unos 60 gramos de alcohol
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diarios (unas tres bebidas), también es verdad que consumos por debajo de dichas cifras no
parecen tener ningun efecto sobre la PA. Es més, algunos estudios sugieren que las mujeres
gue consumen pequefias cantidades de alcohol presentarian presiones mas bajas que las
abstemias. Aunque menos abundantes, la relacion entre el consumo de alcohol y la HTA se ha
puesto también de manifiesto en algunos estudios prospectivos. Los datos del estudio
Framingham indican que un aumento en el consumo de alcohol con el tiempo se asociaba a un

incremento paralelo de la PA.

Como en casi todas las ramas de la medicina, el mayor grado de evidencia que
relaciona el consumo de alcohol con la HTA viene determinado por los estudios de
intervencion. El primero de dichos estudios es el llevado a cabo por Potter y Beevers7 en
1984. Dieciseis pacientes hipertensos con un consumo de alcohol superior a 80 g/dia fueron
estudiados en régimen de hospitalizacion. La mitad de ellos mantuvo su consumo habitual de
alcohol durante cuatro dias, permaneciendo después abstinentes. La PA se mantuvo
inmodificada durante el consumo de alcohol, descendiendo de forma significativa tras la
abstinencia. La otra mitad de pacientes ces6 en el consumo de alcohol, siendo éste
reintroducido a los cuatro dias. Nuevamente la PA descendi6 al dejar de beber y volvio a los
valores previos al reintroducir el consumo de alcohol. Estos resultados fueron posteriormente
corroborados en dos estudios controlados y aleatorizados de un grupo australiano tanto en
sujetos normotensos, como en pacientes hipertensos. En los ultimos afios ha aparecido algun
estudio de intervencion, en general en individuos con un consumo menor de alcohol, con
resultados negativos. La utilizacion en estos estudios de la monitorizacién ambulatoria de la
PA ha motivado que los resultados de los primeros estudios clinicos se hayan discutido, que la
relacion entre el alcohol y la HTA haya sido puesta en duda y que se haya sugerido que en
realidad el alcohol no influye sobre la PA, sino que aumentaria la reactividad de los
individuos al medir ésta, magnificando de forma exagerada el llamado “efecto bata blanca”.
En contra de dicha hipotesis, nuestros resultados obtenidos en un grupo de pacientes
alcoholicos, en los que la PA se media mediante monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial en condiciones ambientales controladas, durante un dia con un consumo de alcohol de
2 g/kg y tras un mes de abstinencia, pusieron de manifiesto un efecto hipotensor evidente del
cese en el consumo de alcohol de una magnitud entre 6 y 8 mmHg para las cifras de PA de 24
horas. Ademas, la prevalencia de HTA, estimada mediante valores de PA diurna superiores a

135/85, descendid del 42 % durante el consumo de alcohol, hasta el 12 % tras el mes de
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abstinencia. Estos resultados nos llevan a concluir que la abstinencia del alcohol tiene un

evidente efecto reductor de la PA, al menos en los sujetos con un elevado consumo.

4.3. PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

La prevencion de la ECV se define como un conjunto coordinado de acciones
poblacionales o individuales que tiene por objeto eliminar o minimizar el impacto de las
ECV. En comparacion con la guia de 2012, se pone mayor énfasis en un enfoque basado en la
poblacion y las intervenciones especificas de la enfermedad y de la mujer, las personas mas

jévenes y las minorias étnicas.

Se destaca que en las ultimas 3 décadas, mas de la mitad de la reduccion de la
mortalidad cardiovascular se ha atribuido a los cambios en el control de los factores de
riesgo cardiovascular, fundamentalmente la reduccién del colesterol (empleo de estatinas),
la presion arterial y el tabaquismo, especialmente rentables si se dirigen a poblaciones de alto
riesgo cardiovascular, aunque en una gran proporcién de pacientes no se alcancen los
objetivos (Piepoli M, 2016 a).

La encuesta EUROASPIRE 11l muestra que el estilo de vida de las personas tratadas
como un alto riesgo cardiovascular es una causa importante de preocupacion con el
tabaquismo persistente y la alta prevalencia de obesidad y obesidad en el tronco. La presion
arterial, los lipidos y el control de la glucosa son completamente inadecuados, ya que la

mayoria de los pacientes no logran los objetivos definidos en las guias de prevencién.

La prevencion primaria necesita un enfoque sistematico, integral y multidisciplinario,
que aborde el estilo de vida y la gestion de los factores de riesgo por parte de médicos
generales, enfermeras y otros profesionales de la salud afines, y un sistema de atencion

medica que invierta en prevencion (Kotseva K, 2010).

La prevencion primaria juega un papel central en las estrategias de abordaje de la
enfermedad cardiovascular. Segun el articulo (Sanchez M, 2011) hay bastantes evidencias,
tanto en la edad adulta, como en la infancia, de que es una estrategia que reduce los factores
de riesgo y la enfermedad. Esta prevencion se basa en la consecucion de objetivos generales

gue se resumen en:

— No fumar.
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— Indice de masa corporal < 25 kg/m2.
— Realizacion de actividad fisica regularmente (al menos media hora 3 dias a la semana).
— Niveles de colesterol < 200 mg/dl.

— Niveles de tensién arterial < 120/80 mm Hg (en nifios y adolescentes valores inferiores al
p90 para cada edad y sexo).

— Niveles de glucemia en ayunas < 100 mg/dl.

— Si hay personas diabéticas en su familia o tiene valores superiores a 100 mg/dl de glucosa,
debe reducir su peso si hay obesidad, aumentar el ejercicio que realiza y reducir los azlcares

refinados de su dieta (reposterias, dulces, bolleria).

— Evite las situaciones de estrés y descansa al menos 8 horas diarias.
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4.3.1. Pautas alimentarias para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Ajustar el contenido calorico de tu alimentacion a tus necesidades reales. Las calorias
de tu dieta derivadas de las grasas nunca deben sobrepasar el 30% del total. Esto no se aplica

a cada comida, sino al conjunto de alimentos que tomas a lo largo de una semana (Figura 14).

Desaconsejados
(excepcionalmente)

Recomendados
(a diario)

Alimentos

Ceroales

Frutas,
hortalizas,
legumbres

Huovos,
leche y
derivados

Pascado y

marisco

Cames

Aceltos y
grasas

Postres

Frutos secos

Bebidas

*En caso de hipertrigliceridemia o sobrepeso limitar las porciones de los alimentos.

Figura 14. Recomendaciones dietéticas modificadas (Fuente: Sociedad Espafiola de
Aterosclerosis. Plaza Pérez, et al).
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» Alimentos permitidos para hipertensos

CEREALES (Figura 15)

Figura 15 (Fuente: Viviendosanos.com)

- Avena, centeno, trigo, maiz, cebada, etc. No hay limitacion en su consumo. Siempre que se

pueda se deben consumir los “cereales integrales”.

- Arroz. Puede tomarse como ingrediente de sopas, ensaladas, arroz blanco con salsa de
tomate natural, con legumbres (lentejas con arroz), paellas de pescado, legumbres, verduras y
hortalizas. En ocasiones se puede tomar paella de pollo o conejo, evitando las elaboradas con

carnes mas grasas. Se debe limitar su consumo en casos de obesidad.

- Pasta italiana: macarrones, fideos, espaguetis, etc. Se puede tomar acompafiada con salsa de

tomate natural, aceite de oliva y poca o nada sal.
- Pan integral y sin sal.

- Galletas integrales y sin sal, evitando los productos industriales (pasteleria, bolleria, etc.)

que tengan mucha sal comdn afiadida.
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SOPAS, CALDOS Y CONSOMES (Figura 16)

Figura 16 (Fuente: Buzzero.com)

b

- Sopas de verduras, hortalizas, arroz, fideos, pasta, etc., siempre elaboradas al “estilo casero’
y sin sal, con aceite de oliva extra virgen, especias naturales y finas hierbas. Se debe evitar el
uso de avecrem. No afiadir como ingredientes pescados o carnes grasas (unte, tocino, bacon,

chorizo, etc.)

- Caldos y consomés de verduras, hortalizas, carne de pollo sin piel, pescado poco graso, etc.
y, siempre elaborados al “estilo casero” con aceite de oliva extra virgen, especias naturales,

finas hierbas, laurel, tomillo, perejil, etc. y, sin sal afiadida.

VERDURAS (Figura 17)

Figura 17 (Fuente: Dieta para diabéticos tipo 2)

- Deben consumirse frescas. No existe ningun tipo de limitacion en su consumo para ninguna

de ellas.
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- Se pueden tomar solas o bien combinadas en menestra, cocinandolas de manera sencilla al
vapor, horno, a la plancha, evitando las preparaciones grasas a base de carnes como el tocino,

unte, embutidos, etc.
Estan especialmente indicadas:

- Las verduras ricas en potasio, ya que éste contrarresta al sodio, como pueden ser: borrajas,

espinacas, guisantes, etc.

- Las verduras ricas en calcio como son las espinacas, el brécoli, las coles, etc., ya que este

mineral protege al corazon y relaja las arterias.

- Las verduras ricas en Vitamina C, que ayudan a rebajar la hipertension, como son: coles de

Bruselas, brécoli, col, coliflores, guisantes, etc.

HORTALIZAS (Figura 18)

Figura 18. (Fuente: NaturalCastell6.com)

- Deben consumirse frescas: Lechuga, candnigos, berros, lombarda, tomate, cebolla,
zanahoria, pimiento verde y rojo, remolacha, etc. No existe ningun tipo de limitacién en su

consumao.

- Se pueden tomar solas o bien combinadas en menestra, cocinandolas de manera sencilla
(cocidas, al vapor, al horno, a la plancha), sin sal y con muy poco aceite, siendo preferible

afiadir éste “en crudo” sobre el plato una vez elaborado.

- Se deben evitar las preparaciones mas grasas a base de carnes como tocino, unte, panceta,

embutidos (chorizo, jamon serrano, etc.), etc.
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Estan especialmente indicadas:
Las hortalizas ricas en potasio, como pueden ser: lechugas, patatas o tomates.

Las hortalizas ricas en Vitamina C que ayudan a rebajar la hipertensién, como son: pimientos,
zanahorias, ajos, apio, patatas, etc.

Las patatas: se pueden tomar cocidas o al horno y sin sal, evitando que se conviertan en el

plato principal y utilizandolas como acompafantes de otros.

LEGUMBRES (Figura 19)

Figura 19. (Fuente: EnBuenasManos.com)

- Se pueden consumir las legumbres secas y/o frescas: Lentejas, garbanzos, habas, judias

verdes, soja, etc. No existe ningun tipo de limitacién en su consumo.

- Se pueden tomar solas o bien en menestra con verduras y hortalizas cocinandolas de manera
sencilla (cocidas, al vapor, al horno, a la plancha o en guisos), pero evitando siempre las

preparaciones mas grasas con productos de cerdo.

- Se debe evitar la sal y el uso excesivo de aceite durante su preparacion, siendo mas

conveniente afiadirlos una vez que el plato esté cocinado.

- Se puede recurrir para potenciar el sabor de los platos a especias y finas hierbas, como:

laurel, tomillo, orégano, romero, etc.
Estan especialmente indicadas:

- Las legumbres ricas en Calcio como son las judias secas o la soja.
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- Las legumbres ricas en Vitamina C, que ayudaran a rebajar la hipertensién, como son:

habas, soja, etc.

CARNES (Figura 20)

Figura 20. (Fuente: Edualimentaria.com)

- Se debe limitar su consumo como maximo a dos o tres veces a la semana.

- Deben tomarse “siempre” las partes magras, evitando las partes y las carnes mas grasas,

como: panceta, tocino, bacon, etc.

- Deben evitarse las carnes ahumadas, por su elevado contenido en sal.

- Se deben preparar asadas, al horno, a la plancha, al grill, al vapor o cocidas.

- Evitar las preparaciones grasas como son: rebozados, empanados, guisos, estofados, etc.

- Se pueden acompanar con verduras, hortalizas, frutas y, otros ingredientes, como: ajos,

cebolla, zanahoria, tomate, pimiento, calabaza, calabacin, berenjena, etc.

- Evitar sazonar excesivamente las carnes, empleando en su lugar hierbas o especias, para

darles sabor, como: laurel, salvia, romero, albahaca, etc.

- Evitar tomar carne para cenar, siendo preferible su consumo durante la comida.
Aves sin piel: pollo y pavo. Se pueden consumir dos veces a la semana.

Caza menor: perdiz, codorniz, etc. Se pueden consumir dos veces a la semana.
Conejo. Se puede consumir dos veces a la semana.

Ternera. Tomar ocasionalmente una vez cada 7- 10 dias.
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Buey. Tomar ocasionalmente una vez cada 7- 10 dias.
Cordero. Tomar ocasionalmente una vez cada 7- 10 dias.
Hamburguesas y salchichas. Se deben eliminar totalmente de la dieta.

Cerdo, jabali y sus derivados: chorizo, salchichon, tocino, bacon, etc. Se deben eliminar

totalmente de la dieta.

Ganso y pato. Se deben tomar ocasionalmente. Tienen que tener especial cuidado los

pacientes con cifras elevadas de “colesterol”.

Visceras y despojos: higado, molleja sesos, rifiones, lengua, etc. Se deben eliminar totalmente

de la dieta, sobre todo en pacientes con cifras elevadas de “colesterol”.

EMBUTIDOS Y FIAMBRES (Figura 21)

Figura 21. (Fuente: RioNegro.com)

- Las carnes curadas deben eliminarse totalmente de la dieta por su alto contenido en sal y

grasa.

- Podemos consumir ocasionalmente aquellas presentaciones bajas en grasas y sal, siendo la

mas saludable el jamon de pavo.
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PESCADOS (Figura 22)

Figura 22. (Fuente: Revista de Salud y Bienestar)

- Deben consumirse en mayor cantidad que las carnes, como minimo cuatro o cinco veces a la

Semana.

- Se recomienda consumir pescado fresco, tanto el blanco (menos grasa) como el azul (mas

grasa). Hay que limitar este Gltimo en casos de obesidad.

- Se deben preparar cocidos, al vapor, a la plancha, al horno, microondas o rehogados con

limoén y, sin sal afiadida.
- Hay que evitar las preparaciones mas grasas como son los rebozados, guisos, estofados, etc.

- No se deben tomar con salsas tipo mostaza 0 mayonesa, pudiendo acompafiarlos de salsas
naturales elaboradas con ajo, cebolla, finas hierbas, especias, etc.

- Se pueden acompafar con verduras y hortalizas (cebolla, zanahoria, tomate, pimiento, patata
etc.), preparadas a la plancha, al horno, cocidas, al vapor, etc.

- En ocasiones se pueden preparar acompafiados de otros ingredientes como marisco, pero sin

afiadir sal comun.

Pescados blancos: merluza, rodaballo, mero, abadejo, rape, gallo, besugo, lenguado, y acedia.
Pescados azules: salmon, sardina, bonito del norte, atun, caballa, boquerdn, palometa y jurel.
Pecados semigrasos: trucha, salmonete, dorada, lubina y pez espada.

Pescados enlatados: sardinas, atin, mejillones, etc., en aceite de oliva. Se deben eliminar
totalmente de la dieta por su elevado contenido en sal afadida.
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Salazones y ahumados: salmén ahumado, anchoas, bacalao salado, etc. Se deben eliminar
totalmente de la dieta por su elevado contenido en sal afadida.

Huevas de pescado, caviar y sucedaneos. Se deben eliminar totalmente de la dieta.

MARISCOS (Figura 23)

Figura 23. (Fuente: Mariscosrobles.com)

- Se deben preparar cocidos o a la plancha pero sin afiadir sal comdn; evitando tomarlos con

salsas y mayonesas.

- No se debe abusar de ellos, sobre todo de los crustaceos, en aquellas personas con cifras

elevadas de colesterol.

HUEVOS Y DERIVADOS (Figura 24)

Figura 24. (Fuente: Cuerposano.es)

- Se pueden preparar cocidos, escalfados, revueltos con tomate natural o en tortilla francesa
elaborada con verduras, hortalizas, esparragos, etc.

- Tomarlos ocasionalmente fritos o en tortilla de patata, pero sin afiadir sal comun.
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- No deben consumirse méas de tres huevos por semana, en aquellos pacientes con elevadas

cifras de colesterol.

FRUTAS (Figura 25)

Figura 25. (Fuente: Frutas Mora Espartina)

- No existe ningun tipo de limitacion en su consumo, aunque se deben limitar los platanos,

uvas, higos y aguacates, en aquellas personas con sobrepeso.

- Se recomienda consumir con mayor frecuencia fruta fresca.

- Zumos naturales, mermeladas y compotas caseras. No existe ninguna limitacion.
Estan especialmente indicadas:

Las frutas ricas en potasio, ya que éste contrarresta al sodio, como pueden ser: melocotones,
albaricoques, uvas y los platanos. Estas dos ultimas no son recomendables para aquellos

pacientes con sobrepeso

FRUTOS Y FRUTAS SECAS (Figura 26)

Figura 26. (Fuente: Conozcamos los beneficios de las ciruelas pasas, sportadictos.com)

- Frutas secas: ciruelas, pasas y datiles. Se pueden consumir sin problema, aunque hay que

evitar los datiles sobre todo en aquellas personas con sobrepeso. Los higos secos se
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recomiendan por su elevada concentracion en calcio, aunque hay que limitar su consumo en

personas con SObI’EpESO.

- Frutos secos naturales y sin sal afiadida: cacahuetes, avellanas, cacahuetes, nueces, pipas de
girasol y almendras. Son productos muy sanos, aunque debido a su elevado contenido en
grasa es necesario limitar su consumo en personas con sobrepeso, a dos o0 tres veces por
semana como maximo. Evitar siempre aquellos frutos secos que lleven sal afiadida: patatas

fritas, cacahuetes salados, pistachos, etc.

PASTELERIA Y BOLLERIA (Figura 27)

Figura 27. Variedad de la industria de la panaderia, bolleria y pasteleria. (Fuente: Revista La
Tahona)

- Son alimentos muy poco aconsejables, ni siquiera cuando ponga en el envase que son

productos “light” y, que estan elaborados sin azucar, sin sal, con poca grasa, etc.

- Se pueden tomar las formas integrales y, siempre que estemos seguros que no llevan sal

comun afadida.
» Resumiendo las recomendaciones se pueden enumerar los siguientes puntos:

1. Se preferira siempre el aceite de oliva extra por su riqueza en &cidos grasos
monoinsaturados y sus cualidades antioxidantes, al resto de los aceites vegetales, y, por

supuesto, a las grasas de origen animal.

2. Reduce el consumo de proteinas de origen animal, sustituyéndolas por legumbres y
cereales integrales. Las proteinas nunca deben sobrepasar el 15% de las calorias de tu dieta.
De entre las proteinas de origen animal, reduce el consumo de carnes rojas y aumenta el de

pescados, especialmente de pescados azules.
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3. Sustituye la leche entera por leche desnatada o leche de soja enriquecida con calcio.

Consume quesos tiernos o frescos en vez de grasos o curados.
4. Limita tu consumo de yemas de huevo a 2 0 3 por semana.

5. Toma todos los dias un plato o dos de verduras o ensalada; junto con los cereales y
las legumbres, deben ser la base de tu alimentacion. Prefiere siempre los alimentos integrales

a los refinados. Un aporte suficiente de fibra es una de las claves para la salud cardiovascular.

6. Toma todos los dias al menos dos o tres de piezas de fruta fresca. Especialmente

recomendado para empezar el dia.
7. No consumas nunca mas de 30 g de alcohol al dia.
8. Mantén al minimo tu consumo de azucar refinado y sal.
9. Preferir productos naturales a los procesados o industriales.
10. Beber mucha agua.

11. Tomar té negro y té verde (Figura 28): En el estudio (Hartley L, 2013) se evalud la
efectividad del té verde, el té negro o los extractos de té negro/verde en adultos sanos y en alto
riesgo de EC. Se encontraron 11 ensayos controlados aleatorios, de los cuales cuatro
examinaban intervenciones con té negro y siete examinaban intervenciones con té verde.
Hubo variaciones en la dosificacion y la forma (bebida, comprimidos o cépsulas) de las
intervenciones con té negro y té verde, y la duracién de las intervenciones varid de tres meses
a seis meses. Se informaron eventos adversos en cinco de los ensayos incluidos. Los mismos
incluyeron un diagndstico de cancer de prostata, hospitalizacion por influenza, apendicitis y
desprendimiento de retina; es poco probable que dichos eventos adversos se asocien con la
intervencion. Los resultados mostraron que el té negro y el té verde tuvieron un efecto
beneficioso sobre los niveles de lipidos y la presion arterial, aunque estos resultados se
basaron s6lo en un nimero pequefio de ensayos que estuvieron en riesgo de sesgo. El analisis
realizado sobre ambos tipos de té demostré efectos beneficiosos del té sobre el colesterol LDL
y la presion arterial, aunque nuevamente estos datos se basaron sélo en unos pocos ensayos

que estuvieron en riesgo de sesgo.
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Figura 28. Otros grandes beneficios del té verde y té negro. (Fuente: Mejor Con Salud)

4.4. EFECTOS DE TENDENCIAS ACTUALES Y TIPOS DE DIETAS PARA LA
PREVENCION DE ESTAS ENFERMEDADES.

Hasta no hace mucho tiempo la alimentacion se relacionaba esencialmente con la
salud, y eran conocidos los problemas ocasionados por un exceso o defectos de las dietas. Es
cierto que la desnutricion sigue siendo el gran problema de los llamados paises en desarrollo,
pero se observa ahora a como en el resto de la sociedad, sin importar su desarrollo, se
presentan situaciones de desnutricién, en ocasiones por exceso pero también por carencias
nutricionales producto de la inadecuada densidad nutricional de las dietas y como
consecuencia de las formas de vida actuales. No se trata en estos casos de falta de alimentos

sino de cambios errados en los habitos alimentarios.

Hoy la sociedad parece estar en una pendiente peligrosa en la que se unen la falta de
conocimiento de los alimentos, desinterés por tener habilidades culinarias, simplificacion de
las maneras de comer y falta de los valores que nos permitan ser suficientemente autbnomos
para elegir adecuadamente los alimentos que constituyan una alimentacion, sana, adecuada y
agradable. Todo parece indicar que los buenos habitos, siguen siendo la asignatura pendiente
de la sociedad. Para nadie es secreto que una alimentacién saludable llena de nutrientes es la
base para mantener un peso saludable y brindar proteccion frente ciertas enfermedades como
el caso de ECV. La alimentacion saludable debe estar fundamentada en una dieta variada,
suficiente, completa, balanceada, presentable y adecuada a la edad, genero, condicion fisica,
factor individual y a cada situacion de salud, dirigida a lograr el crecimiento y desarrollo del
nifio, el mantenimiento de la salud y la actividad del adulto y la supervivencia y el confort en

el anciano.
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Una importante debilidad que afecta a la poblacion en general es el desconocimiento
con respecto a las caracteristicas que debe tener una alimentacion correcta y las particulares
que deben ser consideradas para lograr un buen control de peso. Este desconocimiento
dificulta el lograr una buena situacion nutricional, pues lleva a tomar medidas en direcciones
equivocadas, especialmente a las personas preocupadas por conservar peso. Es lamentable que
existan cientos de dietas que permiten lograr pérdidas de peso, pero con una recuperacion

practicamente habitual y rapida, y con riesgos de salud asociados (Yorde S, 2014).

La «dieta correcta» no es una medicina, sino mas bien una forma de estilo de vida
cuyo objetivo es lograr un estado nutricional normal y una salud éptima. Todos los seres
vivos para poder completar con éxito su ciclo vital desde el momento de nacer hasta la vejez
dependen de diferentes aportes y condiciones del medio ambiente. Nuestras capacidades,
predeterminadas en gran medida genéticamente, podran alcanzar un grado Optimo de
expresion de nutricion y salud cuando esos aportes y condiciones sean las adecuadas para
cubrir todas nuestras necesidades y prevenir patologias cronicas de causa genético ambiental
(Valenzuela B, 2007).

4.4.1. Analizar diferentes tipos de dietas y su relacion: dieta mediterranea, fast food,
etc.
El consumo de comida para llevar y comida rapida continla en aumento en las
sociedades occidentales y esta particularmente extendido entre los adolescentes. (Jaworowska
A, 2013).

El exceso de consumo de comida rapida no sélo puede favorecer al desarrollo de la
obesidad, sino que también es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
asociadas. Por ello, hay razones importantes para crear conciencia entre la poblacion acerca
de lo que es alimento y de lo que no lo es, que le nutre y sirve al cuerpo y este es el objetivo
de la presente investigacion , proponerle diferentes maneras de alimentarse; ya que el exceso
de peso y la obesidad, se han convertido en enemigo publico de la humanidad, puesto que no
son simples cuestiones de estética, sino graves problemas de salud que pueden degenerar en
enfermedades como ECV, la diabetes tipo 2, la hipertension, cirrosis hepatica, y algunos tipos
de céncer (Oliva OH, 2013).
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Las poblaciones que mantienen un mayor apego al consumo de platos de las cocinas
étnicas locales; como la mediterranea, la japonesa y la mexicana, tienen menores

probabilidades de desarrollar enfermedades no transmisibles.

La comida que se expende en las cafeterias escolares, como la que se expende en las
calles, obedece a la necesidad de un servicio rapido. A pesar de que las cafeterias se
encuentran en instituciones de educacion, donde deberia hacerse énfasis en la seleccion de
alimentos, habitualmente la comida que ofrecen es poco saludable. Las preparaciones, aunque
pueden ser consideradas como parte de una larga tradicion culinaria como es el caso de tacos,
empanadas, hot dog, hamburguesas, panuchos y quesadillas, etc.; en realidad son comidas que
se comenzaron a presentar a los trabajadores a mediados del siglo XX, una vez que sus
centros laborales se alejaban cada vez mas de sus hogares y sus familias no podian llevarles
alimentos hasta esos sitios. Otra razon es que en el pasado no se disponia de aceites para
preparar frituras, toda vez que se introdujo su uso en México en los 50s16, lo cual aumenta la
palatabilidad y la demanda de alimentos fritos que antes se preparaban en comal. Estas
modificaciones en los patrones de consumo se presentaron también porque una de las
primeras acciones de la industria fue la promocion del pan industrializado para preparar
sandwiches. Tal como se observa en diferentes estudios, los procesos de mercadotecnia llevan
a la modificacion de la dieta de las comunidades, de una tradicional a una de mayor corte
urbano que se promueve como divertida y moderna, pero «menos nutritiva, de gran densidad
energética, rica en grasas, azUcares, sal y un contenido elevado de aditivos», semejante a lo

gue se consume en las cafeterias escolares (Salem CE, 2016).

Se encontr6 una diferencia significativa (p = 0,0001) entre la comida tradicional y la
comida rapida. Tal como puede verse en la (Tabla 5), la comida tradicional no contiene azlcar
adicionada, en cambio si la hay en la comida répida.
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C: isticas de las
Comida tradicional Comida rapida
X (ps) X (0s)

Energia [incluyendo fibra, Kj) 4231,81 (1207,52) 4951,43 [1160,58)
Fibra dietética (g) 11.15 (3.99)* 3.82 (2.57)
Carbohidrato (g) 152,19 (46,84) 138,83 (43,47)
Azicar afadido (g) 0,0* 293 (05)*
Proteina (g) 34,05 (11,66) 2324 (1731)
Grasa total (g) 31,95 (11,37)* 59,57 (21,96)*
Ag saturados [g) 8,52 (3,08) 13,25 (7,22)
Ag moncinsaturados (z) 7,06 (2,66)* 22,24 (10,31)*
Ag poliinsaturados (g) 15,05 (6,10) 18,07 [13.37)
Colesteral (g) 41,67 (50,22) 71,89 (30,19)
Calcio (mg) 282,33 (138,62) 157,51 (120,10)
Fosforo (mg) 521,19 (244,84) 329,95 [232,79)
Hierro [mg) 9,13 (3,68) 7.29(511)
Magnesio [mg) 224,40 (136,86) 91,66 (60,0)
Sodio (mg) 153,78 (229,50)* 899,36 (799,47)*
Potasio (mg) 1617,73 (776,71)* 567,74 (248,19)*
Zinc (mg) 7,85 (6,13) 3,76 (1,99)
Vitamina A ER (ug) 359,99 (260,26)* 69,45 (55,98)*
Vitamina C (mg) 144,88 (69,56)* 10,38 (7,50)*
Tiamina (mg) 0,86 (0,44) 0,61 (0,20)
Riboflavina (mg) 0,59 (0,29) 0,36 (0.27)
Niacina [mg) 7.5 (282)* 5.58 (2.09)*
Piridoxina (mg) 10,70 (13,84) 0,33 (0,27)
Folato EF [pg) 217,96 (293,62) 63,11 [63,19)
Cobalamina (ng) 0,14 (0,19)* 0,53 (0.38)*

(A.g.) = acidos grasos. K = media. DS = desviacién estdndar.
*p < 0,05,

Tabla 5. Nutrimentos y microelementos. (Fuente: Revista Educativa Ciencias de la Salud).

La manteca de cerdo se introdujo posteriormente a la llegada de los europeos, y dado
su costo para la mayoria de la poblacidn, era escaso su uso. Los aceites vegetales son de
reciente introduccién, mediados del siglo XX, por lo que los alimentos fritos no corresponden
a la cocina tradicional. Por el contrario, muchos alimentos de la cocina répida se frien, como
es el caso de empanadas, panuchos, salchichas y papas; durante el calentamiento los aceites se
modifican a acidos grasos monoinsaturados, que polimerizan y son altamente absorbidos por
los alimentos. La transicién al consumo de comida rapida disminuye el aporte de
microelementos, asi como de vitaminas. En la comida rapida aumenta por su parte la cantidad
de sodio. De esta manera, al invertirse la concentracion de sodio-potasio, los jovenes
aumentan sus probabilidades de desarrollar hipertension arterial. Lo que se observo en la
comida rapida es el uso de aderezos e intensificadores de sabor con alto contenido de azlcar y

grasas.

La composicion de la comida tradicional aporta mayor variedad de componentes

esenciales, del tipo de vitaminas y antioxidantes, asi como de potasio.

FAST FOOD

Con la revolucion Industrial se produjeron grandes cambios tanto laborales como
sociales, como la sustitucién de la mano de obra por maquinaria, la evolucion del transporte,

la cadena de montaje, la localizacion de la actividad econdmica en el centro de las ciudades,

78



CAPITULO IV LA NUTRICION EN LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

los horarios rigidos o la aparicion de zonas dormitorios. Todos estos hechos provocaron que
las personas comenzaran a coincidir en los traslados al trabajo, asi como, en las horas de
descanso, por lo que la pérdida de tiempo empujé a nuevos disefios de infraestructuras y
servicios, entre ellos el de restauracion. Este debia amoldarse a la situacion econémica y al
tiempo disponible de los trabajadores. En 1920 aparecen en Estados Unidos los primeros
locales de hamburguesas aunque no fue hasta 1937 cuando los hermanos Dick Y Mac
McDonald comenzaron a utilizar la produccion en cadena, propia de otras industrias, con la
intencion de poder atender en pocos minutos los pedidos de la multitud de personas que deben
comer en tiempo reducido. Los expertos en salud afirman que la comida rapida no es muy
saludable porque pequerfias cantidades de comida concentran muchas calorias, es decir, si se

comieran de forma esporadica no producirian riesgo para la salud.
COMIDA BASURA

Como comida basura se denomina comunmente a aquellos alimentos de bajo valor
nutritivo, que poseen altos contenidos de azlcares, harinas o grasas, tales como botanas,

refrescos, pastelillos, dulces o cereales refinados

Las comidas répidas se vuelven perjudiciales cuando se convierten en un habito, ya
que el exceso de las mismas provoca un exceso de energia, favoreciendo o promoviendo al
incremento de peso corporal. Para permitir un crecimiento y desarrollo adecuado, la
alimentacion normal del ser humano debe proporcionarse en una cantidad acorde a la edad,
sexo y actividad fisica, manteniendo una proporcion adecuada tanto de macronutrientes como

de micronutrientes.
DIETA MEDITERRANEA

El concepto de dieta mediterrdnea ha adquirido en los Gltimos afios una gran
notoriedad, asociado siempre a una idea de salud y calidad de vida. Las investigaciones
cientificas realizadas han confirmado, ademas, sus efectos beneficiosos no solamente en el
caso de enfermedad cardiovascular, sino también en algunos tipos de cancer. Sin embargo, la
influencia de otros tipos de alimentacién y el auge de los establecimientos de fast-food pueden
suponer una amenaza para estos habitos alimentarios tradicionales tan beneficiosos
(Rodriguez-Palmero M, 2000).
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Uno de los componentes comunes en todas las regiones del Mediterraneo, y que es
basico en la caracterizacion de la dieta mediterranea, es el aceite de oliva, utilizado
tradicionalmente para la elaboracién y aderezo de las comidas. El aceite de oliva se distingue
de otros aceites vegetales principalmente porque contiene como &cido graso mayoritario el
acido oleico, con un sélo doble enlace (monoinsaturado) y 18 atomos de carbono (C18:1n-9).
Esto confiere una particularidad a la composicion nutricional de la dieta mediterranea: una
relacion &cidos grasos monoinsaturados/acidos grasos saturados elevada. La media del
consumo de aceite de oliva en Espafia es aproximadamente de unos 33 g/dia (unos 12 kg por
persona al afo), lo cual representa un 60% del consumo total de aceites y grasas Este
consumo es algo inferior al de Grecia (20 kg por persona y afio), pero superior al de Francia
(400 g por persona y afio). El uso del aceite de oliva como fuente principal de lipidos en la
dieta ha caracterizado a los paises de la region mediterranea frente a los paises del norte de
Europa, que utilizan basicamente grasas de tipo animal. Otra ventaja es que la utilizacion del
aceite de oliva promueve el consumo de grandes cantidades de verduras y legumbres, ya que

mejora sus propiedades y aumenta su densidad energética.

La dieta mediterranea se define como el patrén de alimentacion propio de principios
de los afios sesenta en los paises del area mediterranea donde crecen los olivos (Grecia, sur de
Italia y Espafia). Aunque no existe una dieta mediterranea Unica, Se considera que Sus
principales caracteristicas son: a) alto consumo de grasas (incluso superior al 40% de la
energia total), principalmente en forma de aceite de oliva; b) elevado consumo de cereales no
refinados, fruta, verdura, legumbres y frutos secos;c) consumo moderado-alto de
pescado; d) consumo moderado-bajo de carne blanca (aves y conejo) y productos lacteos,
principalmente en forma de yogur o queso fresco; e) bajo consumo de carne roja y productos
derivados de la carne, y f) consumo moderado de vino con las comidas. En la ultima
actualizacién, se han introducido dos cambios importantes. El primero hace referencia a los
cereales, que deberian ser principalmente integrales, y el segundo se centra en los productos
lacteos, que se solicita que sean desnatados. También destaca que se han afiadido otros
aspectos relacionados con habitos de vida como el ejercicio fisico, la sociabilidad y compartir

la mesa con familiares y amigos (Ards F, 2013).

El estilo de alimentacion mediterraneo ha demostrado, con amplia solvencia cientifica,
por asociacion o intervencion, generar numerosos beneficios en la prevencion y tratamiento

de diferentes tipos de condiciones de riesgo y/o patologias cronicas. La revision sistematica
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clasifico la dieta mediterrdnea como el modelo dietético mas probable para proporcionar
proteccion contra la enfermedad cardiaca coronaria.

Pequefios ensayos clinicos han descubierto mecanismos biologicos plausibles para
explicar los efectos saludables de este patron alimenticio (Estruch R, 2013).

Nuestro pais posee uno de los cinco ecosistemas mediterraneos del mundo, siendo su
produccion agricola y acuicola local muy abundante en productos asociados a la dieta
mediterranea. Ademas, existen estudios que indican que los beneficios de la dieta
mediterranea son replicables en paises fuera de la cuenca mediterranea, incluyendo Chile. En
conjunto, toda la evidencia revisada sugiere que la alimentacion de tipo mediterrdneo es una
importante herramienta para ser implementada a nivel de salud publica en el desarrollo de
politicas efectivas para disminuir la morbimortalidad prematura en la poblacién chilena
(Dusaillant C, 2016).

4.4.2. Relacion de las tendencias y tipo de alimentacion de paises con las

enfermedades cardiovasculares.

Los habitos alimentarios estan relacionados con la identidad cultural y son
influenciados por la formacion cultural y social. Las tradiciones religiosas, la clase social, el
ingreso, las restricciones y prohibiciones alimenticias son elementos caracteristicos de cada
cultura (Nunes dos Santos C, 2007).

En las sociedades desarrolladas se han ido produciendo importantes cambios que han
modificado extraordinariamente los habitos alimentarios de la poblacion, repercutiendo, en
consecuencia, sobre su estado nutricional. En especial durante los altimos 50 afios, estos
cambios se relacionan con la industrializacién, la urbanizacion y con el desarrollo tecnolégico
y econémico, que han dado lugar a nuevas formas de produccion, procesado y distribucion de
alimentos.

Ciertos aspectos de esta evolucion, como puede ser el descenso del mddulo
alimentario y la proporcion de la renta destinada a la alimentacidn, son realmente positivos;
sin embargo, otros no se relacionan con el modelo dietético, sino también con el estilo de vida
(sedentarismo, estrés, etc.), y se han asociado a un incremento de nuevos problemas sanitarios
como, enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad, algunos tipos de cancer, etc., hoy
en dia reconocidos como enfermedades crénicas no transmisibles, caracteristicas de las

Ilamadas sociedades de la abundancia.
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Aungue en los paises desarrollados existe una gran variedad de alimentos propios de
una dieta equilibrada, también existen otros muchos alimentos ricos en grasas opuestos a una
dieta equilibrada. Hoy en dia, la mayoria de las personas que viven en estos paises prefieren
consumir la denominada "comida rapida” y que son alimentos ricos en grasas como por
ejemplo las hamburguesas. Ademas, la abundancia en estos paises de restaurantes de comida
rapida tales como Burger King o McDonald's es lo que impulsa a personas como los
adolescentes a comer en habitualmente en este tipo de restaurantes, Por lo tanto, podemos

decir que la dieta en los paises desarrollados es incorrecta debido a tres factores:

1. Los alimentos tienen un elevado contenido caldrico, lo que provoca que las
personas que los consumen aumenten de peso.

2. Abundancia de alimentos ricos en colesterol y grasas saturadas lo que confirma los
numerosos casos de obesidad que se dan en paises como Estados Unidos.

3. Abundancia de alimentos refinados y con pocos residuos.

En los paises en vias de desarrollo, la dieta basica esta relacionada con la agricultura
de subsistenciay la domesticacion y la cazade animales. En general, la agricultura de
subsistencia se concentra en un numero limitado de cultivos de ciclo corto (anuales o
semianuales), estacionales, con periodos de fructificacion sincronicos.

La dieta en los paises en vias de desarrollo es a base de AOVegetal. ElI consumo
de maiz, mandioca, patata, col, rdbano, nabo, trigo y cebada se unen el de frutas, como
platano, manzana, papaya y mango. Por ello, obtienen su principal fuente de proteinas, sobre
todo en América Latina, a partir de leche de cabra y de oveja, y de sus derivados como yogur,
requeson y cuajada. Otro medio de subsistencia en los paises en vias de desarrollo es la caza.
Existen comunidades cazadoras-recolectoras en Africa central (zona de Zaire), en las selvas
de Madagascar, en el sudeste asiatico (Filipinas), en Oceania (Nueva Zelanda), Como ejemplo
de estas sociedades tenemos a los Sansen el desierto de Kalahari, en la frontera
entre Botsuana y Namibia y los Mbutiy los Kung, que viven en el al sur de Africa.

En la actualidad, menos de un cuarto de millon de personas en el mundo subsisten
basicamente de la caza y de la recoleccion (0,001 % del total de la poblacion mundial). Los
datos del mundo entero demuestran que las causas subyacentes, en la mayoria de los

problemas de nutricion, no se han modificado sustancialmente en los dltimos 50 afios.
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La pobreza, la falta de alfabetizacion y la enfermedad, junto con el suministro
inadecuado de alimentos, insalubridad y estrés social, son todavia hoy factores que

interactlan y se combinan para crear condiciones en las que florece la desnutricion.

La enfermedad cardiovascular en los paises de ingresos medios-bajos

Segun un estudio (Castellano JM, 2014), el 80% de la carga de las enfermedades
cronicas y el 70% de las muertes de individuos < 70 afios se dan en solo 23 paises. Para
ilustrar lo que esta motivando esta tendencia, usemos el ejemplo de India, donde méas de mil
millones de habitantes estan experimentando tasas de morbilidad y mortalidad cardiovascular

mas acelerada y a edades mas tempranas que en paises occidentales.

El crecimiento econdmico del pais, con tasas entre las mas altas del mundo, esta
aumentando el estandar de vida de millones de ciudadanos que se unen de esta forma a una
clase media en constante expansion. Al igual que ocurre en otros paises asiaticos como China
e Indonesia, el crecimiento del producto interior bruto estd permitiendo a decenas de millones
de personas abandonar el umbral de la pobreza, promover el desarrollo local y aumentar el

nivel de vida.

No obstante, este rapido crecimiento econdémico esta imponiendo tensiones
econdmicas y sociales, tales como migraciones de &reas rurales a centros urbanos,
infraestructuras insuficientes (transporte, sanidad, alimentacion, vivienda), asi como
alteraciones familiares y sociales, ademas de acentuar diferencias en ingresos. Las mejoras en
saneamiento, higiene, vacunacion y control de las enfermedades transmisibles aumentan la
esperanza de vida y, consecuentemente, también el nimero de individuos en riesgo de sufrir
enfermedades cronicas. Ademas, la urbanizacion trae consigo importantes cambios de estilo
de vida, como la disminucion de la actividad fisica y el gasto de energia, el aumento en el

consumo de una dieta proaterogénica y el uso de tabaco.

En este aspecto, los estudios INTERHEART e INTERSTROKE mostraron que, en
todas las regiones del mundo, tanto la enfermedad coronaria isquémica como el ictus
comparten muchos de los mismos factores de riesgo: tabaquismo, obesidad, hipertension,
dislipemia, diabetes mellitus, escaso consumo de frutas y vegetales e inactividad fisica. El
desarrollo répido de una regién y los cambios sociales y econdmicos resultantes estan creando

un entorno que facilita y promueve la aparicion de FRCV, cuyo impacto en la poblacién esta
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causando la epidemia de ECV y otras enfermedades cronicas en paises de ingresos medios-
bajos. Por desgracia, el aumento en la prevalencia de estas enfermedades, asi como el grupo
etario al que afecta (principalmente < 60 afios), llegara en ultimo término a mermar el
crecimiento econdémico de paises emergentes por el efecto deletéreo que las muertes
prematuras y la discapacidad tendran en la productividad y la clase trabajadora. Es mas, el
aumento en el coste de la sanidad empeorara la tasa de pobreza, dado que las familias tendran
gue pagar servicios sanitarios durante periodos mas largos, tratamientos farmacol6gicos y
rehabilitacion. Estos costes, a su vez, impondran presion adicional a recursos limitados para

programas sanitarios nacionales.

Se trata, por lo tanto, de una triste paradoja: méas de 50 afios de lucha contra la ECV en
la mayoria del mundo occidental se ven amedrentados por el rapido aumento de la tasa de
mortalidad por ECV en paises de ingresos medios-bajos, precisamente por la adopcion de
estilos de vida occidentales. Paralelamente, el envejecimiento poblacional implica que los
sistemas de salud tengan que proveer respuesta no solo a individuos con enfermedades
cardiacas, cancer o enfermedades cerebrovasculares, sino que ademas aumentara la tasa de
individuos con mudltiples enfermedades cronicas. La multimorbilidad afecta de manera

desproporcionada a los estratos mas pobres de la sociedad.

Finalmente, cerca de 9 millones de personas en paises de ingresos medios-bajos que
ahora se benefician de terapia antirretroviral, con una marcada mejora en supervivencia,
empiezan a experimentar comorbilidades tales como diabetes mellitus o ECV. Por lo tanto,
los sistemas sanitarios tendrdn que gestionar nuevos patrones de coexistencia de
enfermedades, donde las enfermedades infecciosas se combinen con las ENT (fenémeno que

se denomina «doble carga de la enfermedad»).
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5. TRATAMIENTO EN LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES/
HIPERTENSION

5.1. TRATAMIENTO ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

En las enfermedades cardiovasculares hay tres tipos de tratamientos claramente
diferenciados. Uno de ellos es el tratamiento médico, otro es el tratamiento farmacoldgico y

otro es el tratamiento nutricional (dietoterapia) junto al cambio de estilo de vida.

En este trabajo nos interesa saber con mas detalle del tratamiento nutricional, pero a
continuacion hablaremos en modo resumen del tratamiento quirdrgico y farmacoldgico.
5.1.1. Quirdrgico

La cirugia cardiaca es aquella dirigida a solventar las patologias cardiacas. Dentro de
las intervenciones quirurgicas que desarrolla la cirugia cardiaca y que estan relacionadas con

la nutricion, las mas usuales son:

Stent (Figura 29)

Colocacion de stent

Arterias

Catéter
\
\
A 0

Alambre
guia

Placa

Figura 29. Stent coronario (Fuente: The CardiologyAdvisor.com)

Los stents son dispositivos con forma de muelle que ayudan a corregir el
estrechamiento de las arterias, tanto de las arterias coronarias del corazon como de arterias o
venas de otras regiones del cuerpo (aorta, arterias de las piernas, venas del torax...). El
objetivo de la colocacion del stent es abrir el interior de un vaso sanguineo que se ha
estrechado y, por tanto, deja pasar menos sangre, con las consecuencias que de ello se pueden

derivar en funcion de la region del cuerpo a la que afecte.
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Cateterismo (Figura 30)

5 ) El catéter (color azul)avanza
{ por la arteria hasta llegar a
\ | .+ lazona del corazén donde se
4+ originan las arterias
coronarias

Arteria coronaria

ot
.
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Introduccién SRR Catéter en su trayecto hacia
del catétera || el corazén

través de

una arteria

de laingle

Figura 30. Cateterismo cardiaco (Fuente: Cardiosatdeferrol.com)

El cateterismo cardiaco es un procedimiento complejo e invasivo que consiste en la
introduccién de unos catéteres que se llevan hasta el corazon para valorar la anatomia del
mismo y de las arterias coronarias, asi como para ver la funcion del corazén (cuanta sangre
bombea), medir presiones de las cavidades cardiacas e, incluso, saber si hay alguna valvula
alterada. Ademas, permite ver si existen defectos congénitos (de nacimiento), como
comunicaciones (orificios) en el tabique auricular o ventricular, medir concentraciones de
oxigeno en diferentes partes del corazon y obtener muestras de tejido cardiaco (biopsia) para

el diagnostico de ciertas enfermedades.

By-pass (Figura 31)

_ Obstruccion
_— coronaria

=

Bypass

WikCaroe,

Figura 31. By-pass (Fuente: PremierHealthCare.com)
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Es un tratamiento quirdrgico que consiste en conectar dos vasos sanguineos mediante
un injerto, llamado vascular, 0 mediante un tubo de plastico. Pretende restaurar la circulacion
normal y establecer un cortocircuito sobre un estrechamiento o una obstruccién de la arteria.
Los primeros by-pass se efectuaron a partir de 1965, entre la aorta y las arterias del corazén
(arterias coronarias). Los progresos realizados en este campo han sido considerables v,
actualmente, aunque sea una intervencion mayor, la técnica esta perfectamente controlada y
los resultados son buenos. El injerto empleado para restablecer la circulacion de las distintas
arterias suele ser una vena obtenida del propio paciente, normalmente de las piernas. Otra
técnica consiste en derivar una arteria del propio paciente de diametro idéntico al de las

coronarias, que se implanta sobre la arteria afectada (Cuenca JJ, 2006).

5.1.2. Farmacoldgico

Los tratamientos farmacologicos se emplean cada vez méas en las enfermedades
cardiovasculares, especialmente cuando estdn poco avanzadas (Tabla 6). Se trata de
medicamentos que reducen la concentracion de grasas en la sangre. El &cido acetilsalicilico
resulta muy eficaz debido a que impide la agregacion de las plaquetas y, por lo tanto, la

formacion de coagulos.

Algunos estudios (Garcia E, 2013) han demostrado que el consumo regular de
pequefias dosis de &cido acetilsalicilico, en las personas afectadas por enfermedades

coronarias, disminuye un 30% el riesgo de agravamiento.
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. - CONSIDERACIONES
PATOLOG GRUPO FARMACOLOGICO y EFECTOS FARMACO .
6n — Observacione:

pmp—

BETABLOQUEANTES. Disminucién del gasto cardiaco. Aumento
Bisop! . Atenolol. Carvedilol.
CARDIOPATIA ISQUEMICA. R EG T Lo Ly moigl olel ol

ANTAGONISTAS DEL CALCIO. Disminucién del gasto cardiaco.

Amlodij Diltiazem. Verapamilo.
Aumento del aporte sanguineo. L s

5] ida. No actdan
DIURETICOS. Disminucién del tono vascular.
Ahorradores de K: Espironolactona

BETABLOQUEANTES. Disminucién del tono vascular. Disminucién al e IV. No administrar si TA baja. Contraindicado en asma y EPOC. Crisis hipertensiva.
Atenolol. Esmolol.
HIPERTENSION ARTERIAL de la produccién de renina

(HTA)
ALFABLOQUEANTES. Di i6n del tone vascular

icién del tono simpdtico central. Enalapril. Ca Ramipril.

SARTANES. Disminucién del tono simpético central. No aumentan Via Oral. Mejoran el gasto cardiaco en pacientes con IC.
las quininas. " e . 4 4 "
wininas.

Vi Riesgo de rabdomiolisis. Aumenta con el uso concomitante de algunos firmacos
ESTATINAS. Blogueo de la produccion hepdtica de colesterol. Simvastatina. Artovastatina. 5 @ y
umo de pomelo.
HIPERCOLESTEROLEMIA
ral. En monoterapia o coadministrado con estatina o fenofibrato.
EZETIMIBA. Disminuye la absorcion de grasas a nivel yeyunal. Ezetimiba. »

Extrasistoles ventriculares. Fibrilacién auricular.
Procainamida.

CLASE I. Bloqueo de canales de Ca. Lidocaina.

Flecainida.

CLASE II. Inhibicién del efecto simpatico (Betablog.) Esmolol.
CLASE Ill. Afectacién de la salida del Calcio Amiodarona.

_ Sl
No administrar en: asma, EPOC, diabetes mellitus (puede enmascarar sintomas de
. If i o X
INSUFICIENCIA CARDIAC BETABLOQUEANTES Bisoprolol lucemia), blogueo AV de 1° grado.

izar en horario maf
DE ASA: Furosemida.
Si hay EDEMA DIURETICOS. Aumento de la diuresis
iurético en IR aguda o crénica. Edemas hepitico, renal, cardiaco o cerebral. HTA
OSMOTICOS: Manitol. * [

ral. No administrar si dlcera gastrointestinal, asma o hemorragia activa.

Acido Acetilsalicilico.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS. Actién inhibitoria plaquetaria ral. Monoterapia o combinado con AAS. Tratamiente de sindrome coronario agudo.
PROFILAXIS AFECCIONES Clopidogrel. Previene estenosis de stent. Combinar con inhibidores de la bomba de protones: Omeprazol
TROMBOEMBOLICAS reduce su efecto. Pantoprazol de eleccidn.

ANTICOAGULANTES. Impide la formacién hepética de los factores ral. Ajustar dosis en funcién de INR. Antidoto vitamina K. Si hay hemorragia mortal,
de la coagulacién Acenocumarol. administrar infusién continua de concentrados de plasma congelados o de sangre completa
fresca.

Tabla 6. Algunos farmacos relacionados con enfermedades cardiovasculares. (Fuente:

Facultad de Enfermeria y Fisioterapia Salus Infirmorum)

5.1.3. Cambios en el estilo de vida.

Ya sea que la enfermedad cardiovascular sea de nivel medio o severa es probable que

un médico le recomiende cambios en su estilo de vida como tratamiento adicional a los

anteriores pero igualmente necesario. Los cambios en el estilo de vida incluyen:

Comer alimentos saludables

Seguir las indicaciones obligatoriamente de prevencion de enfermedades cardiovasculares

Revisar su presion sanguinea

Controlar el colesterol
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- Mantener la diabetes bajo control

- Manejar el estrés

- Reducir la cantidad de sal y sodio en la comida

- Realizar ejercicio fisico, ya que tiene muchos beneficios.

La actividad fisica de tipo aerobico, cuando es realizada con asiduidad, produce una
serie de adaptaciones de distinta indole que generan beneficios para la salud. El entrenamiento
propio de los deportes, el ejercicio dindmico y de resistencia induce adaptaciones
morfoldgicas y funcionales cardiovasculares: disminucion de la frecuencia cardiaca, aumento
del volumen de las cavidades y del grosor de los espesores parietales, incremento del volumen
sistélico y aumento de la densidad capilar miocardica y de su capacidad de dilatacién. En
estudios realizados en deportistas de diferentes especialidades se demostro el concepto de un
unico tipo de hipertrofia, y se hallé6 mayor incremento de la masa ventricular izquierda en los

deportes de resistencia que en los de potencia.

En diversos estudios se han descrito adaptaciones en las arterias coronarias en relacion
con la hipertrofia fisiologica. Se han encontrado adaptaciones estructurales y metabolicas,
aumento en la densidad capilar proporcional al engrosamiento de la pared del miocardio,
aumento del calibre de los vasos coronarios, especialmente de su capacidad de vasodilatacion,
y aumento de la permeabilidad capilar. Estas adaptaciones surgen para mantener una
adecuada perfusion miocardica durante la practica del ejercicio fisico, con el objetivo de

facilitar el aporte sanguineo al musculo cardiaco.

En pacientes con enfermedad coronaria, el entrenamiento fisico mejora la funcion
endotelial de los vasos coronarios epicardicos y los vasos de resistencia. Las sesiones cortas,
repetitivas, de ejercicio intenso mejoran la vasodilatacion dependiente del endotelio en 4
semanas Y, por otro lado, el ejercicio aerdbico regular previene la pérdida de la vasodilatacion
relacionada con la edad y la normaliza en varones de mediana edad o ancianos previamente
sedentarios. EIl ejercicio favorece la produccién de citoquinas protectoras contra la
aterosclerosis. En pacientes con cardiopatia isquémica, el entrenamiento mejora la autonomia,
reflejada en el aumento de la sensibilidad en los barorreceptores y la variabilidad de la
frecuencia cardiaca. El ejercicio moderado mejora la funcién normal de los linfocitos Ty B

90



CAPITULO V TRATAMIENTO EN LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES/HIPERTENSION

circulantes, monocitos y macréfagos, por lo tanto podria disminuir la incidencia de

infecciones y de algunas neoplasias.

En relacion con su accién sobre el aparato cardiovascular, diferentes estudios han
mostrado una relacién inversa entre ejercicio habitual y riesgo de enfermedad coronaria,
eventos cardiacos y muerte. El ejercicio produce efectos beneficiosos sobre el perfil lipidico
(reduce de las lipoproteinas de baja densidad y los triglicéridos, y aumenta las lipoproteinas
de alta densidad), la composicion corporal, la capacidad aerébica y la hemostasia; por estas
razones disminuye el riesgo de trombosis. Ademas, mejora la sensibilidad a la insulina y
previene la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes de alto riesgo. En personas
ancianas mejora su estado funcional y su autonomia, previene o retrasa el deterioro cognitivo

y disminuye la incidencia de enfermedad de Alzheimer (Boraita A, 2008).

Por el contrario, el sedentarismo constituye una de las causas prevenibles mas
importantes de muerte y, de hecho, se ha demostrado una relacion lineal inversa entre la
cantidad de actividad fisica realizada y la mortalidad por cualquier causa. En concreto, la
participacion en una actividad fisica regular disminuye el riesgo de enfermedad
cardiovascular y de diversos otros factores de riesgo. Durante la Gltima década se ha generado
importante informacién sobre el beneficio del deporte en nifios, adolescentes y ancianos; en
efecto, datos recientes de Espafa sefialan que el 41% de los adolescentes espafoles deben ser
considerados como fisicamente inactivos, que la proporcion es mayor entre las adolescentes y
que existe una franca tendencia hacia un empeoramiento de esta situacion. El creciente
sedentarismo de la poblacion parece estar implicado en la actual pandemia de obesidad y en el

aumento del sindrome metabdlico.

El estilo de vida no saludable es una causa mayor de ECV. Consecuencias bien
conocidas de un estilo de vida no saludable son el Sobrepeso, una relacién Colesterol
total/Colesterol HDL desfavorable y una presién arterial elevada. Un estilo de vida mas sano,

puede contribuir a un mejor perfil de riesgo de ECV.

Los estudios de las migraciones (Rondanelli R, 2014), indican que el estilo de vida es
méas importante que los factores genéticos para explicar las variaciones en el riesgo
cardiovascular entre los distintos grupos étnicos. Por ejemplo, las diferencias de riesgo

cardiovascular (RCV) en Estados Unidos de Norteamérica, donde afroamericanos e
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hispanicos tiene un alto riesgo de ECV comparados con blancos, pueden ser ampliamente

atribuidas a diferencias en los estilos de vida.

Respecto del tabaquismo, se ha demostrado que quienes dejan el cigarrillo, reducen

rapidamente su riesgo de ECV.

En cuanto a la dieta, hay varias maneras de reducir el riesgo de ECV: por ejemplo,
disminuyendo la ingestion de grasa saturada, se podra reducir el colesterol total y el LDL; una
dieta pobre en sal tiene un efecto beneficioso sobre la presién arterial; frutas y verduras son
ricas en micronutrientes y fibra, y por consiguiente, protectoras frente a la ECV; la obesidad,
un factor de riesgo importante de ECV, se puede prevenir disminuyendo la ingestién de

calorias.

5.1.4. Dietoterapia.

Las calorias totales de la dieta para personas con ECV deben ser las adecuadas para
obtener un peso lo mas cercano posible al ideal y mantenerlo lo largo del tiempo. Asegurar un
peso saludable es fundamental en el tratamiento de las enfermedades coronarias, ya que la
obesidad es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular modificables, es decir,
aquéllos sobre los que podemos actuar. Y es que la pérdida de peso produce muchos

beneficios:
o Disminuye las cifras de colesterol malo (LDL).
e Reduce los triglicéridos.
o Baja las cifras de presion arterial.
o Eleva los niveles de colesterol bueno (HDL).
« Evita que se sobrecargue de trabajo al corazén.

Por lo tanto, la estrategia dietética en pacientes coronarios con obesidad se basara en

un plan de alimentacion individualizado.

Energia: Dieta hipocaldrica, baja en grasas, que tendra como objetivo adecuar las calorias al
gasto energético que favorezca una pérdida de peso gradual y sostenible. La aportacion de
nutrientes debe ser equilibrada, rica en carbohidratos, suficiente en proteinas de alto

valor bioldgico y baja en grasas saturadas (Tabla 7).
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La Sociedad Americana del Coraz6n recomienda las dietas siguientes:

Mutrientes Step 1= Step 2++
Grasas totales 77 < 30 % < 30 %
Saturadas < 10 % < 7 %
Monoinsaturadas 5- 15 % 5- 15 %
Poliinsaturadas < 10 % < 10 %
Carbohidratos 77 50- 70 % 50- 70 %
Proteinas T7 10- 20 % 10- 20 %
Colesteraol < 300 mg/ dia | < 200 mg/ dia

Tabla 7. Recomendaciones energéticas. (Fuente: American Heart Association).

*Recomendado para la poblacion saludable mayor de 2 afios.

**Recomendado para pacientes con enfermedad coronaria establecida.

Grasas totales: Se recomienda que las grasas totales cubran menos de un 30% del total de
calorias. Es muy importante distribuir los acidos grasos de manera saludable, o sea, se
favorezca la presencia de &cidos grasos insaturados y se limite la cantidad de &cidos grasos
saturados y colesterol.

Acidos grasos saturados. La dieta en la enfermedad coronaria debe ser baja en grasas

saturada, aportando entre un 8-10% del total de calorias. En algunos casos, en una segunda
etapa es necesario reducir a menos del 7% de las calorias diarias. Este tipo de acido graso se
encuentra en los alimentos de origen animal, como los lacteos enteros, quesos, carnes,
mantequilla o aves. También esta presente en algunos aceites vegetales, como el de coco,
palma y palmiste, que son utilizados frecuentemente en productos industrializados y bolleria.
Para cumplir las recomendaciones es necesario reducir la cantidad de grasa saturada,
adoptando unos simples cambios en la seleccion de alimentos. Por ejemplo, reemplazar los
lacteos enteros por semidesnatados o desnatados, retirar la grasa visible de las carnes y la piel
de las aves, sustituir la mantequilla por aceite de oliva y utilizar métodos de coccion como el

hervido, el vapor, el asado o la plancha.
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Acidos grasos polinsaturados. Segln los especialistas, el aporte recomendado no debe

sobrepasar el 10% de calorias diarias. En este grupo se incluyen los acidos grasos omega 3,
presentes en pescados azules como las sardinas, el salmon, el jurel y la caballa, y los omega 6
de las semillas y cereales. Es muy saludable consumir entre 3 y 5 raciones semanales de
pescado, procurando que al menos una de ellas sea de pescado azul.

Acidos grasos monoinsaturados. Aportaran hasta el 15% de las calorias totales. El aceite de

oliva y los frutos secos son ricos en estos acidos grasos. Resulta muy saludable incorporar
este aceite en la alimentacion habitual, principalmente en reemplazo de &cidos grasos

saturados.

Hidratos de carbono: Representaran aproximadamente el 55% de las calorias totales. Para

lograrlo, es fundamental aumentar el consumo de frutas, verduras y cereales. Al menos 5
raciones diarias deben provenir del grupo de frutas y verduras.
Proteinas: Aportaran alrededor del 15% de las calorias totales. Estan presentes en carnes,

pescados, huevos, aves, legumbres y lacteos.
Colesterol: Menos de 200-300 mg al dia. El colesterol se encuentra solamente en productos
de origen animal.

Sodio: Se restringe segun la prescripcion dietética. Es conveniente cocinar sin sal, utilizando

en su lugar condimentos como ajo, cebolla, tomillo, clavo de olor, pimienta, orégano, etc.

Es recomendable realizar comidas de poca cantidad, divididas en al menos cinco
ingestas diferentes a lo largo del dia (desayuno, media mafiana, comida, merienda, cena). Este
fraccionamiento contribuye a que el gasto cardiaco necesario para metabolizar los alimentos

Sea menor.

A continuacion se muestra una imagen (Figura 32) de una dieta para personas que

padezcan enfermedades cardiovasculares:
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SOCIEDAD FUNDACION
ESPANOLA DE ESPANOLA
CARDIOLOGIA DEL CORAZON

DIETA PARA LA ENFERMEDAD CORONARIA

PRIMERA SEMANA

MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

DOMINGO

Pieza de fruta

Yogur desnatado con
cereales de desayuno

ensalada m

an F a
Manzana asada Brochetas de naranja donia conzumo  Gelatina de frutas

Yoqur con fresas Café o infu
leche ¢

Café o infusién con 1 yoqur desnatado
leche desna 2 tortitas de arroz
3 galletas ir

Yogur liquido
3 galletas integrales

Menestra de
s Pescadilla a |
e ternera a la Pan

Fruta de temporada

G a al
Fruta de temporada Fruta de temporada Compota de manzana

3
Fruta de temporada Fruta

Figura 32. Ejemplo Mend - Dieta para enfermedades cardiovasculares. (Fuente: Fundacién

Espafola del Corazon).

5.2. TRATAMIENTO EN HIPERTENSION

En la hipertension hay dos tipos de tratamientos claramente diferenciados. Uno de
ellos es el tratamiento farmacoldgico y otro es el tratamiento nutricional (dietoterapia) junto al

cambio de estilo de vida.

En este trabajo nos interesa saber con mas detalle del tratamiento nutricional, pero a

continuacion hablaremos en modo resumen del tratamiento quirdrgico y farmacoldgico.

5.2.1. Farmacoldgico.

Hay seis clases principales de medicamentos utilizados en todo el mundo para el

control de la hipertension arterial:

- Diuréticos: Son farmacos de gran utilidad en el manejo de la hipertension arterial, bien
tolerados a dosis bajas y de probada eficacia en la prevencién de eventos cardiovasculares
mayores. Los tiazidicos como la hidroclorotiazida, se deben utilizar en dosis de 25 mg como

maximo para evitar la aparicion de efectos adversos.

- Blogueadores beta: Son eficaces en monoterapia o en combinacién con diuréticos,

antagonistas del calcio (dihidropiridinas) y a bloqueadores.
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- Inhibidores de la ECA: Todos los subgrupos son eficaces y bien tolerados. Se deben
utilizar aquellos de accion prolongada y evitar los de accion corta y rapida. Su indicacion

principal es la hipertension sistélica aislada del anciano.

-Antagonistas de angiotensina I1: Son similares a os inhibidores de la ECA, pero no

provocan tos seca.

- Blogueadores alfa: Son seguros y efectivos, aungue no se ha probado todavia su efecto
sobre el riesgo cardiovascular. Se utilizan preferentemente en dislipidemias, intolerancia a la
glucosa y en pacientes con hipertrofia prostatica benigna, por su efecto favorable sobre el

musculo detrusor.

- Otros medicamentos: Existen numerosos farmacos de accion central como la clonidina,
reserpina, guanetidina y metildopa, y de accién periférica como la hidralazina y el minoxidil,
pero por sus reconocidos efectos adversos son poco utilizados. Cabe desatacar, sin embargo,
que la ametildopa y la hidralazina son farmacos empleados ampliamente en la hipertension

del embarazo.

5.2.2. Cambios en estilo de vida

En un estudio realizado por Peralta R, 2006, demuestra que la Hipertension Arterial puede
tratarse con el simple hecho de practicar los estilos de vida saludables como son: la practica
de ejercicio frecuente, el no fumar, no consumir bebidas alcohdlicas, evitar el estrés,
disminuir el consumo excesivo de sal, alimentacion saludable que contenga carbohidratos,
lipidos, vitaminas, minerales y proteinas, racionados. En cuanto a los resultado obtenidos en
la investigacion se comprobd que efectivamente el tipo de alimentacion de los pacientes, la
falta de actividad fisica, el consumo de sal, los antecedentes familiares, el sobre peso y el
estrés predisponen a padecer hipertension arterial. No obstante el tipo de tratamiento que la
mayoria de ellos utiliza debe de ajustarse al estado de salud, previniendo e informando de las
maltiples causas secundarias que conlleva su uso para que de esta forma no se llegue al mal
uso del mismo, por miedo a que el paciente suspenda su uso por no ver los efectos que

pudiese causarle a su organismo

» Eficacia del cambio de estilo de vida y dieta
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En el trabajo (Marquez-Celedonio F.G, 2009), en pacientes con problemas cardiacos y
prehipertensos sometidos a cambios de estilo de vida acompafiado de dieta, mejoraron la
presion arterial, la circunferencia de la cintura, el peso y la condicion fisica y aerdbica y
dejaron de fumar. Estos resultados concuerdan con los de (Chobanian AV, 2003), quienes
consideran que la reduccion de peso en obesos e individuos con sobrepeso, la dieta DASH e
hiposodica y la actividad fisica se han demostrado Utiles para prevenir la hipertension arterial

y reducir el riesgo cardiovascular.

El efecto mas significativo del programa fue la reduccion del 10,6% en la presion
sistdlica y el 12,9% en la diastolica, superior a la que se logra con solo dieta hiposddica,
reduccién de peso o dieta. Un tercio de los pacientes de este grupo pasaron al estadio de
presion normal, resultado relevante si consideramos que, de acuerdo con los hallazgos de
(Grotto 1, 2006), los prehipertensos tienen un riesgo relativo de enfermedad cardiovascular.

La reduccién de peso también fue significativa, aunque inferior a la obtenida por los
investigadores del Trials of Hypertension Prevention Collaborative Research Group en igual
periodo de 6 meses.

Después de 6 meses de intervencion, los prehipertensos con modificacion del estilo de
vida redujeron su puntuacion de Framingham, con una diferencia absoluta de -1,5, y un punto
porcentual del riesgo de tener un evento cardiovascular a 10 afos.

Un estudio de (Wister A, 2007) obtuvo mayor reduccion en pacientes de prevencion
primaria y secundaria sometidos a modificacion del estilo de vida, pero que incluyé a
hipertensos y sujetos con un riesgo cardiovascular superior al 10%.

El programa de intervencion fue eficaz para modificar el estilo de vida del grupo
experimental. Su puntuacién se incrementd casi el 30% en comparacion con el 11% logrado
con las recomendaciones habituales.

El estudio explora el efecto de modificar el estilo de vida en el riesgo cardiovascular,
considerado como variable multidimensional que expresa la probabilidad de que dichos
eventos se presenten en un periodo de 5 o 10 afios. Ello permitié evaluar en un periodo
relativamente corto (6 meses) cuanto se modifica esa probabilidad, tal como el JNC-VII
recomienda. A analizar la cohorte del estudio de Framingham que los prehipertensos tienen
mayor riesgo de infarto de miocardio y enfermedad de arterias coronarias.

Consideramos que los resultados del estudio muestran un evidente impacto de la
modificacion del estilo de vida y dieta en el riesgo cardiovascular de los prehipertensos, sin
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embargo, el estudio también muestra limitaciones que deberan abordarse en proyectos
futuros; el tamafio de la muestra, aunque util para determinar la significacion estadistica de las
diferencias, puede ser insuficiente para generalizar los resultados a toda la poblacién. En el
curso de la intervencion se perdio al 17% de los pacientes del grupo experimental; aun

corregida con andlisis por intencidn de tratar, acentu6 la diferencia intergrupal por sexos.

5.2.3. Dietoterapia

» Dietas hiposodicas

Es una dieta en la que el sodio estéa restringido. El grado de restriccion debe basarse en

la gravedad de la enfermedad y en la respuesta del paciente. (Rivera A, 2010).
Algunos autores especifican hasta cinco niveles de restriccion de sodio:

- 4 g de sodio/dia (175 mEg o mmol).

- 2 g de sodio/dia (87mEq o mmol). Restriccién ligera de sodio.

- 1 g de sodio/dia (44 mEq o mmol). Restriccion moderada de sodio.

- 500 mg de sodio/dia (22 mEq o mmol). Restriccion estricta de sodio.

- 250 mg de sodio/dia (11 mEqg o mmol). Restriccidn intensa de sodio.

Sin embargo, una restriccion por debajo de 40 mEqg, es una dieta poco apetecible,
debiéndose utilizar durante periodos cortos de tiempo y teniendo que planificarse muy bien

para evitar deficiencias nutricionales. Constituye una dieta extrema y rara vez se utiliza

Aunque el contenido de sodio de la dieta varia de acuerdo con el nivel calorico, el

margen habitual es de 44 mEq a 87 mEq. Son dietas con una restriccion ligera a moderada.

Las dietas con control de sodio se prescriben primariamente para la prevencion y
control del edema y para control de la hipertension. En algunos casos puede lograrse el
objetivo a través del tratamiento dietético, en otros, las modificaciones introducidas en la

dieta representan un factor coadyuvante al tratamiento farmacoldgico.

» Las principales fuentes de sodio en la dieta son:

-‘Sodio contenido en los alimentos
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Sodio afiadido en forma de sal, durante el cocinado y en la mesa

Sodio afiadido durante el procesado y la manufacturacion de

alimentos

Fosfato disodico: cereales, quesos, mantecado, bebidas

embotelladas.

Glutamato monosaédico: productos para incrementar el sabor,
carnes, condimentos, pepinillos, sopas dulces, articulos de

reposteria.

Alginato sédico: mantecados, batidos de chocolate.
Benzoato sodico: zumos de frutas.

Hidroxido sodico: guisantes en lata.

Propionato de sodio: panes.

Sulfito de sodio: frutas secas, preparados de verduras para
sopa, ensalada.

Pectinato de sodio: jarabes y recubrimiento para pasteles,
mantecado, sorbetes, aderezos para ensalada, compotas y

jaleas.

Caseinato de sodio: mantecados y otros productos
congelados.

Bicarbonato de sodio: levadura, sopa de tomate, harina,

sorbetes y confituras.

Nitrato y nitrito sédico: usado como conservante en carnes

curadas y embutidos.
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Entre los alimentos no procesados, los mas ricos en sodio son los de origen animal: mariscos,

carnes y pescados, huevos, lacteos.

Dentro de los alimentos procesados, los que mas sodio proporcionan son la bolleria y

cereales (32%), las carnes (21%) y los derivados lacteos (21%).
Contenido en sodio de algunos alimentos:

o Comida rapida y tentempiés (snacks): 2-3 g/100 g
e« Pan:1,2g/100¢

e Jugo de tomate envasado: 1-1,25 g/100 g

« Patatas fritas: 2,5 g/100 g

e Queso: 2,5¢9/100 g

e Jamon: 1-1,4 g/100 g

o Embutidos: 1,1-1,4 g/100 g

o Preparados comerciales de sopa: 0,5-1,2 ¢/ taza.
» Alimentos que se deben evitar:

Para restringir moderadamente el consumo de sodio (44 mEg o mmol) se debe

eliminar el consumo de:

- Alimentos ricos en sodio: Alimentos procesados y manufacturados: aceitunas, sopas de
sobre, purés instantdneos, cubitos para preparar caldo o extractos de carne, conservas en
general, carnes y pescados curados con sal, ahumados, embutidos, ablandadores de carne,
caviar, frutos oleaginosos salados, quesos en general, productos de reposteria industrial,
preparados salados para refrigerios o tentempiés (patatas chips, cortezas, pipas o frutos secos
salados, palomitas, etc.), salsa de tomate tipo kétchup, condimentos salados (mostazas,

pepinillos, sal de ajo, etc.), conservas en vinagre.

- Alimentos que contienen sodio en cantidades moderadas: Congelados vegetales en cuyo
procesamiento se utiliza salmuera, zumos de hortalizas envasados, los mariscos, las aguas

bicarbonatadas sodicas y las bebidas gaseosas en general.
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- Pan corriente o limitacién de su consumo hasta un méaximo de 25 g/dia: si se desea aumentar

su cantidad se hara a base de pan "sin sal".

- Sal: No se permite el consumo de sal de adicion: sal de cocina y mesa, sal marina, sal

yodada, sal de apio.

» Alimentos permitidos:

- Carnes, aves, visceras (lengua, rifiones, higado), embutidos sin sal.

- Pescados frescos de agua dulce o de mar.

- Huevos.

- Lacteos: leche, yogures, petit-suisse, cuajada, requeson, queso sin sal.

- Pan y biscotes sin sal, harina, pastas alimenticias, cereales.

- Patatas, legumbres, verduras, hortalizas.

- Fruta natural, en compota, zumos naturales, frutos secos sin sal.

- Mantequilla, margarina, nata, crema de leche, aceites vegetales, mahonesa sin sal.

- Azucar, pasteleria casera, helados caseros, chocolate, cacao.

- Condimentos: pimienta, pimenton, azafran, canela, mostaza sin sal, hierbas aromaticas.-

Agua natural o minerales de baja mineralizacion, sifon o gaseosa.

» Otras recomendaciones a seguir en una dieta hiposddica serian las siguientes:

- Buena presentacion: colores, texturas.

- Cocciones adecuadas: las cocciones al vapor incrementan el sabor.

- Condimentacion:

o Uso de potenciadores del sabor: acidos (vinagre, limoén), alidceos (ajo, cebolla,

especias, puerros), especias (pimienta, pimenton, curry, canela, azafran, mostaza sin
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sal); hierbas aromaticas o aceite de fuerte sabor, como el de oliva, o aceite
aromatizado.
o No se aconseja la utilizacion de “sal de régimen” o cloruro potésico, no tiene buen

sabor y se incrementa el contenido en potasio de la dieta.
- Una dieta demasiado permisiva puede ser ineficaz

» Dietas bajas en calorias

Esta dieta aporta aproximadamente 1400-1600 kilocalorias en 24 horas, aunque en

ocasiones puede variar en funcion de las necesidades individuales:

Proteinas: al menos la mitad del aporte proteico esta constituido por proteinas de alto valor

bioldgico.

Grasas: la restriccion del aporte de grasas esta justificada tanto por su elevada densidad

caldrica como por la accién beneficiosa de la restriccion sobre el riesgo cardiovascular.,

Hidratos de carbono: en ningun caso inferior de 100 g/dia con un aporte de fibra en cantidades

recomendadas para reducir la densidad calérica y proporcionar mayor sensacion de saciedad

al disminuir el tiempo de vaciado gastrico. Ausencia de azUcares simples.
» Objetivos:

- Alcanzar un peso razonable disminuyendo masa grasa, con el fin de disminuir la

morbimortalidad asociada a la obesidad y obtener una mejora en la calidad de vida.

- Aportar un minimo de energia, conservando un aporte de macronutrientes y micronutrientes

correcto para evitar pérdidas de masa magra potencialmente peligrosas.
» Recomendaciones dietéticas adicionales:
Alimentos incluidos en las dietas hipocaloricas:

- Leche y productos lacteos (preferiblemente enriquecidos con calcio y vitamina D): leche
desnatada, derivados lacteos desnatados, postres elaborados con leche desnatada y

edulcorantes (sacarina, aspartamo). Se recomienda medio litro diario de leche en un adulto
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sano. Se pueden sustituir 100 ml de leche desnatada por un yogur desnatado, pero no por

quesos curados, que son muy ricos en grasas saturadas y, por tanto en calorias.

- Farinaceos: cereales, legumbres y tubérculos. Los alimentos de este grupo se incluyen en la
dieta ya que representan el principal aporte de hidratos de carbono y proporcionan también
proteinas vegetales, vitaminas, minerales y fibra.
El pan puede ser blanco, aungque se recomienda el integral, no porque contenga menos
calorias, sino porque lleva mayor cantidad de fibra, evita el estrefiimiento y puede producir

mayor sensacion de saciedad.

- Verduras: al ser alimentos de baja densidad calorica, la mayoria de verduras pueden ser
aportadas en cantidades elevadas. Es necesario fomentar su consumo, insistiendo que una vez

al dia se encuentren en la dieta como crudos (ensaladas, alifios, gazpacho).

- Fruta: Se aconseja el consumo de 2-3 piezas al dia, una de ellas debe ser un citrico. Procure

tomarlas frescas y crudas, no en compota o preparadas.

- Carnes, pescados y huevos: Dar preferencia a las carnes con menor contenido graso como

pollo, pavo, conejo, lomo o solomillo de cerdo o ternera (siempre sin grasa visible).

- Aumentar el consumo de pescado, preferentemente blanco por su menor contenido graso.
Los azules no deben eliminarse, aunque son mas ricos en grasa constituyen una fuente
importante de &cidos grasos omega-3. Se recomienda no tomar mas de 4 unidades a la

Semana.

- Grasas y aceites: cumplen un papel importante, tanto en el aspecto nutricional como
organoléptico, por lo que deben estar presentes en todas las dietas. Se recomienda aceite de

oliva virgen extra y que la cantidad nunca sea menor de 15 gr/dia.

- Edulcorantes acaldricos: se recomienda sacarina y aspartamo. Esto no significa que no se
pueda usar azucar para la confeccion de la dieta hipocaldrica, lo que ocurre es que quizas las
calorias de ese azucar nos convengan mas invertirlas en otros alimentos nutritivos. Si la dieta
hipocaldrica no es muy restrictiva pondremos usar unos 20 gr de azlcar. Si quisiéramos

endulzar algo mas utilizaremos edulcorantes acaloricos.
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» Dietas por equivalencias:

En la prescripcion de los mends hipocaldricos suelen utilizarse las dietas por
equivalencias. Estas se basan en el intercambio de alimentos segin el principio inmediato
predominante en su composiciéon (hidrato de carbono; proteinas, grasas), lo cual permite
variacion entre los alimentos del mismo grupo permitiendo mas flexibilidad en la eleccion de
alimentos.

Se elaboran listas que agrupan alimentos de contenido nutricional similar, segun el principio
inmediato que predomine, indicando las porciones de cada uno que puede sustituirse para

facilitar la variedad.

Ademaés se acomparia de un patron de distribucion que indica el nimero de porciones

diarias equivalentes de cada grupo.
5.3. EFICACIA DE DISTINTAS PAUTAS DE DIETOTERAPIA

En el trabajo descrito por Infac, 2015, la falta de adherencia al tratamiento
farmacoldgico o incumplimiento terapéutico es un problema prevalente y relevante en la
préctica clinica, especialmente en el tratamiento de enfermedades cronicas. Se estima que, en
general, un 20-50% de los pacientes no toma su medicacion como esta prescrita. En Espafia,
la prevalencia del incumplimiento terapéutico en hipertension leve-moderada varia entre los

diferentes estudios, con una media del 32,5%.

Se ha evaluado la evidencia sobre intervenciones para la mejora de la adherencia o el
control de la PA en estudios realizados tanto en poblacién hipertensa como en enfermedades
cronicas, entre las que se incluye la hipertension y enfermedades cardiacas. Existe gran
heterogeneidad, tanto en las intervenciones estudiadas como en los sistemas de medicion de la
adherencia, y la calidad de la evidencia es, considerada globalmente, baja 0 muy baja.
Asimismo, el aumento de la adherencia no siempre guarda relacion directa con el beneficio en
resultados de cifras de PA. Varias revisiones sistematicas evaltan diferentes intervenciones,
incluyendo la educacion al paciente o al profesional sanitario, la simplificacion de la terapia
(disminuyendo el numero de tomas al dia o utilizando asociaciones a dosis fijas), la AMPA,
los recordatorios de citas, u otras intervenciones més complejas, dificilmente aplicables en

nuestro medio.
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En pacientes con enfermedades cronicas, disminuir el nimero de tomas mejora la
adherencia, sin que existan datos que confirmen que se mejora el control de parametros

clinicos.

La cirugia del corazén ha evolucionado considerablemente. Las nuevas técnicas son

mas seguras y eficaces, las incisiones menores y los resultados mas satisfactorios”, cuenta el

Dr. Sédenz, 2015.
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» Ejemplo de menu en dieta hiposddica

Opciones de desayuno

Opcion 1

Opcion 2

Opcidn 3

Opcion 4

Opcion 5

Leche sola/café/cacao soluble y azlcar o yogur
natural/sabores

Pan sin sal con aceite de oliva virgen
extra/mantequilla sin sal

Zumo natural/fruta

Leche desnatada sola/café y edulcorante o yogur
natural/desnatado sin azucar

Galletas integrales tipo “Maria" sin sal

Zumo natural o fruta entera

Leche desnatada sola/café y edulcorante o yogur
natural/desnatado sin azucar

Cereales integrales de desayuno sin sal

Zumo natural o fruta entera

Infusion con edulcorante

Pan integral sin sal con queso fresco sin sal o
requeson

Zumo natural o fruta entera

Batido de leche desnatada o yogur
natural/desnatado sin azucar con fruta

Pan sin sal con aceite de oliva virgen extra 'y jamén

cocido o fiambre de pavo sin sal
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Opciones de media mafiana

Opcion 1 Fruta entera
Opcion 2 Yogur natural/desnatado sin

azucar

Opciones de merienda

Opcién1  Leche desnatada sola/café y edulcorante o yogur
natural/desnatados sin azUcar
Galletas tipo "Maria™ sin sal
Opcién 2  Queso fresco sin sal
Pan sin sal
Zumo natural o fruta entera
Opcién 3 Yogur natural/sabores
Frutos secos sin sal
Zumo natural/fruta
Opcion 4 Infusién o zumo natural
Pan sin sal con aceite de oliva virgen extra 'y jamon

cocido/fiambre de pavo sin sal

Opciones de almuerzos y cenas

Los platos no podran condimentarse con sal, en su lugar pueden utilizarse algunos
condimentos naturales como especias y hierbas aromaticas, para conseguir de esta forma que

la alimentacion sea mas sabrosa.

Del mismo modo, deberan de evitarse todos los preparados comerciales precocinados
(croquetas, canelones, pizza, palitos de pescado, etc.), las verduras en conserva, los extractos
de carne, pescado o verduras, las salsas comerciales (mayonesa, kétchup), sopas de sobre,

charcuteria en general y pasteleria y bolleria industrial.

Entre los alimentos permitidos se encuentran las carnes, pescados y verduras frescos o

congelados, la fruta fresca o en conserva, los cereales (arroz, harinas, etc.) y pastas
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alimenticias (macarrones, fideos, etc.) y los lacteos en general (excepto quesos curados y

mantequilla salada).

» Ejemplo de menu dieta hipocalérica

Opciones de desayuno

Opcidén 1

Opcién 2

Opcion 3

Opcion 4

Opcion 5

Leche desnatada sola/café y edulcorante o yogur
natural/desnatado sin azUcar

Pan integral con aceite de oliva virgen
extra/mantequilla

Zumo natural o fruta entera

Leche desnatada sola/café y edulcorante o yogur
natural/desnatado sin azucar

Galletas integrales tipo “Maria"

Zumo natural o fruta entera

Leche desnatada sola/café y edulcorante o yogur
natural/desnatado sin azucar

Cereales integrales de desayuno sin azlcar

Zumo natural o fruta entera

Infusién con edulcorante

Pan integral con queso fresco o requeson

Zumo natural o fruta entera

Batido de leche desnatada o  yogur
natural/desnatado sin azucar con fruta

Pan integral con aceite de oliva virgen extra y

jamon cocido/jamon serrano/ fiambre de pavo

Opciones de media mafiana

Opcion 1
Opcién 2

Fruta entera

Yogur natural/desnatado sin
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azucar

Leche desnatada sola/café y edulcorante o yogur

Opcidén 1
natural/desnatados sin azlcar
Galletas integrales tipo "Maria"
Opcion 2 Queso fresco
Pan integral
Zumo natural o fruta entera
Opcion 3 Yogur natural o desnatado sin azucar
Fruta entera
Opcién 4 Infusion o zumo natural

Pan integral con aceite de oliva virgen extra y

jamén cocido/jamén serrano/ fiambre de pavo

Opciones de almuerzos y cenas

LUNES

ALMUERZO

- Lentejas estofadas con
puerro y zanahoria

- Bacalao al horno

- Ensalada de lechuga y
tomate

- Pan integral y fruta
MARTES

ALMUERZO

- Judias verdes salteadas con
ajo

- Ternera encebollada con
patatas y zanahorias

- Pan integral y fruta

CENA

- Sopa de ave desgrasada

con jamon serrano picado (sin
tocino)

- Revuelto de champifion y
esparragos

- Pan integral y yogur desnatado

CENA

- Cogollos alifiados con pimiento
morron

- Filete de perca a la plancha

- Arroz salteado

- Pan integral y fruta
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MIERCOLES
ALMUERZO

- Macarrones con salsa de
tomate

- Pez espada a la plancha

- Ensalada de col lombarda,
tomate y maiz

- Pan integral y fruta
JUEVES

ALMUERZO

- Cocido de garbanzos (sin
embutidos)

- Filete de pavo a la plancha
- Pipirrana (pepino, pimiento
y cebolla)

- Pan integral y fruta
VIERNES
ALMUERZO

- Ensalada de lechuga,
champifién, cebolla y pifia
- Patatas guisadas con choco
- Pan integral y yogur
desnatado

SABADO
ALMUERZO

- Sopa de verduras

- Salmon a la plancha

- Puré de patata y zanahoria
- Pan integral y fruta
DOMINGO
ALMUERZO

CAPITULO VI APENDICE

CENA

- Sopa de fideos desgrasada

- Tortilla de espinacas y queso
(20% MG)

- Zanahoria alifiada

- Pan integral y fruta

CENA
- Pisto manchego
- Dorada al horno

- Pan integral y fruta

CENA

- Crema de calabaza

- Hamburguesa casera de pollo a
la plancha

- Ensalada de tomate

- Pan integral y fruta

CENA

- Picadillo de tomate, pimiento,
cebolla y atun

- Tortilla de patatas cocidas

- Pan integral y fruta

CENA
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- Ensalada de espinacas, - Crema de puerros
tomate y queso (20% MG)* | - Merluza en salsa verde
- Arroz en paella con pollo - Pan integral y fruta

- Pan integral y fruta

*Queso bajo en grasa (menos del 20% de materia grasa)
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7. CONCLUSIONES

- Primera: Las enfermedades cardiovasculares siguen en aumento porque no soélo afectan a
personas mayores, sino también a personas jovenes. En Europa es la primera causa de muerte
tanto en varones como mujeres aunque la tendencia de la mortalidad en la Gltima década es
decreciente. A nivel nacional, hay importantes diferencias geogréficas en la mortalidad por
ECV, con mayores tasas en Andalucia, Murcia, Canarias, Comunidad Valenciana y Baleares.
En cuanto a Extremadura, siguen constituyendo la primera causa de muerte, teniendo en

cuenta la exposicion a factores de riesgo y al progresivo envejecimiento de la poblacion.

- Segunda: Las ECV estan relacionadas con otras patologias que estan en aumento y en las
que nutricién es un factor importante, como obesidad, diabetes tipo I, dislipemias, que son
importantes factores de riesgo. También existen otros factores de naturaleza politica,
econdmica, sociocultural, ambiental y estilo de vida, que aumentan la prevalencia de estas

enfermedades.

- Tercera: Los estudios demuestran gque existe una relacion directa de la no puesta en marcha
de pautas relacionadas con la prevencion de estas enfermedades, incluidos los habitos
alimenticios, con el aumento del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares e

hipertension.

- Cuarta: Al igual que el tratamiento médico y farmacoldgico, los estudios demuestran que la
dietoterapia es fundamental como parte del tratamiento para estos pacientes y que en gran

medida ayudan a disminuir su mortalidad y mejora en la calidad de vida de los mismos.
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