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RESUMEN

El infarto agudo de miocardio (IAM) es el resultado de la obstruccién de la luz de una arteria
coronaria, generalmente, secundaria a la coexistencia de factores de riesgo coronarios (FRC) en
personas con predisposicion genética. Entre estos FRC, tiene especial relevancia el habito tabaquico.

Tras el IAM, una de las medidas terapéuticas es el abandono tabaquico. La abstinencia al tabaco
acarrea en los primeros meses un aumento de la ansiedad y la modificacién de comportamientos, que

conlleva a un aumento de la ingesta de determinados alimentos.

Este estudio pretende revisar bibliograficamente esta variabilidad y realizar un analisis,
mediante encuesta, de la modificacion dietética a pacientes en rehabilitacion cardiaca (RHC) tras el

IAM al eliminar el habito tabaquico.



1 INTRODUCCION

Hoy en dia, en la mayoria de los paises industrializados sus habitantes presentan altas y
crecientes tasas de Enfermedad Cardiovascular (ECV). Constituyen la primera causa de muerte, por
encima de otras patologias como céancer, accidentes de trafico o enfermedades infecciosas. Esto es
debido, fundamentalmente, a la alta prevalencia de FRC como son el tabaco, la Hipertension Arterial

(HTA), la diabetes, el colesterol, sedentarismo, estrés, obtenidos por un inadecuado estilo de vida.

Los cambios demogréaficos son uno de los principales factores implicados en la carga y
mortalidad de las ECV. Existe un aumento de la poblacién mundial, por una mayor supervivencia y
esperanza de vida, que da paso al desarrollo de la enfermedad. La morbimortalidad por ECV aumenta
en mayores de 65 afios, lo que reafirma que la edad tiene una gran influencia. La ECV no sélo tiene un
fuerte impacto en la morbimortalidad de la poblacion, sino también en el incremento de recursos

necesarios para su prevencion, tratamiento y rehabilitacion @.

La obesidad y la dieta poco saludable son otros factores importantes que intervienen en el
aumento de ECV. Esto se debe al cambio de habitos alimenticios de la poblacion; incremento de la
oferta y disponibilidad de alimentos, en general, procesados y preparados, sustituyendo asi productos
tradicionales, frescos y de temporada; escaso tiempo para preparar y/o comer con aumento de las
comidas "fuera de casa"; mayor numero de establecimientos de restauracion colectiva y un mejor

acceso a ellos. Todo ello provoca un cambio en las fuentes y cantidades dietéticas de grasa ©.

El tabaquismo figura como otro importante FRC con gran prevalencia en pacientes que la
padecen. El consumo de tabaco aumenta entre dos y tres veces el riesgo de sufrir una ECV, ademas,
una vez establecida la enfermedad incrementa el riesgo de que ésta vuelva a ocurrir. EI cese del
tabaquismo en un paciente con ECV reduce el riesgo de mortalidad un 36% en 3-5 afios después de
dejar de fumar ©. Dejar de fumar supone una tarea dificil para muchos pacientes, y la mayoria de ellos

aumenta de peso debido a la ansiedad y el estrés creados por la abstinencia.

En este estudio se pretende analizar los habitos alimentarios y modificacion de la composicién

corporal que se producen en pacientes en RHC tras el IAM al eliminar el habito tabaquico.



1.1 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

1.1.1 Descripcion de la enfermedad

Segun la Fundacion Espafiola del Corazon (FEC), las ECV son un grupo de trastornos del

corazén y los vasos sanguineos .
Como indica la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los tipos de ECV son:

o Cardiopatia coronaria o isquémica (Cl): enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan
el masculo cardiaco (miocardio).

o Enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan el
cerebro.

o Arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan los miembros
superiores e inferiores.

o Cardiopatia reumatica: lesiones del musculo cardiaco y de las valvulas cardiacas debidas
a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por bacterias denominadas estreptococos.

o Cardiopatias congénitas: malformaciones del corazén presentes desde el nacimiento.

o Trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: coagulos de sangre (trombos) en
las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos del

corazén y los pulmones ©.

La cardiopatia coronaria 6 isquémica y los accidentes cerebrovasculares se deben a
obstrucciones que impiden el flujo de la sangre hacia el corazén o el cerebro, en su gran mayoria,
originados por el depo6sito de grasa en las paredes de los vasos sanguineos que los irrigan. La causa
es la combinacion de varios factores de riesgo, como pueden ser el tabaquismo, dieta inadecuada,

sedentarismo, obesidad, consumo de alcohol, diabetes, HTA o dislipemia ©.

1.1.2 Prevalencia

En el siglo XX las ECV se convirtieron en la primera causa de muerte a nivel mundial, mas
del 30% de las muertes en nuestro planeta son debidas a ellas ©. En Espafia, en 2015 fallecieron
124.197 personas a causa de estas enfermedades, el 29,4% del total de fallecidos (primera causa de

mortalidad femenina, y segunda entre los varones) .

Se estima que en el afio 2020, las muertes a nivel mundial por estas enfermedades

aumentaran en un 15%-20%, siguiendo como primera causa de muerte @.



1.2 CARDIOPATIA ISQUMICA O CORONARIA

1.2.1 Descripcion de la enfermedad

Dentro de las ECV destaca la Cl o cardiopatia coronaria, es la enfermedad ocasionada por la
arteriosclerosis de las arterias coronarias, proceso lento de formacion de colageno, y acumulacion de
lipidos y células inflamatorias (linfocitos). Estos tres sucesos provocan la estenosis de las arterias
coronarias, reduciendo la perfusion de estas .

1.2.2 Tipos

Segun indica la FEC, la arterioesclerosis comienza en las primeras décadas de la vida, pero no
presenta sintomas hasta que el estrechamiento de la arteria coronaria causa un desequilibrio entre el
aporte de oxigeno al miocardio y sus necesidades. "En este caso se produce una isquemia miocardica
(angina de pecho estable) o una oclusion sibita por trombosis de la arteria, lo que provoca una falta de
oxigenacion del miocardio que da lugar a un sindrome coronario agudo (una angina inestable o un
IAM)" @),

Isquemia miocardica o angina de pecho estable, tiene una duracién de 1 a 15 minutos, y una
sintomatologia que dependiendo del paciente puede tener diferente localizacion e irradiacion. Para el
diagnostico se suele realizar un electrocardiograma y para el prondstico una prueba de esfuerzo o
ergometria. El tratamiento se divide en dos partes: el control de los FRC y controles periddicos, y
tratamiento farmacoldgico, en algunos casos se precisa de intervencion por cateterismo o quirdrgica.

El pronéstico de esta enfermedad es muy variable ).
Por otro lado se encuentra el sindrome coronario agudo, que incluye:

La angina de pecho inestable, muy parecida al IAM, pero en esta situacion no se produce la
oclusion total de la arteria coronaria. Su sintomatologia es igual al IAM, con menor duracion, y su
tratamiento al igual que en el IAM es de emergencia con cateterismo cardiaco y apertura de la arteria

obstruida .

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es la trombosis de una arteria coronaria, provocando la
necrosis (muerte) de la superficie muscular irrigada por la arteria obstruida, de ahi que la importancia
del IAM dependa del alcance de la necrosis. Se manifiesta habitualmente con dolor de pecho opresivo
intenso o leve, a veces acompafiado de fatiga, angustia, sudor, mareo u otros, y puede irradiarse por
brazos, hombros, cuello, dientes, mandibula, &rea abdominal o espalda. Su duracion es mayor de 20

minutos. Para su diagnostico se realizan una serie de pruebas: auscultacion, electrocardiograma,
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examen de sangre (elevacion de marcadores sanguineos de necrosis miocardica) y si la sospecha de
confirma se realiza en las primeras horas del IAM, una angiografia coronaria (coronariografia) entre
otros. Durante la coronariografia si se objetiva obstruccion de la arteria, se aspira el trombo causante
de la obstruccion, se dilata con un globo intravascular la estrechez de la arteria y se coloca en algunos
casos una endoprotesis vascular (stent) para evitar un nuevo cierre. Ademas, el paciente siempre sera

tratado farmacoldgicamente.

Tras el sindrome coronario agudo y su intervencion, el paciente debera tener un riguroso control
con las medicaciones, la dieta, la actividad y el tabaquismo. EIl prondstico tras un IAM es variable. Si
el IAM ha afectado a mucho territorio miocérdico el paciente puede presentar como complicacion una

insuficiencia cardiaca 89,

Insuficiencia cardiaca, en ella el corazon no es capaz de bombear sangre suficiente, por lo que
se produce un desequilibrio entre la capacidad de bombeo del corazén y las necesidades del
organismo. Habitualmente se manifiesta como disnea que se presentard en reposo, ante esfuerzo
importante, moderado o en reposo segun la gravedad de la misma. La insuficiencia cardiaca es una
complicacién que indica un mal pronéstico y precisa de tratamiento especifico para mejorar la calidad

de vida, la capacidad de esfuerzo y prolongar la supervivencia .

1.2.3 Epidemiologia

Se calcula que alrededor de 15,4 millones de personas mayores de 20 afios padecen Cl en
Estados Unidos, lo que equivale a una prevalencia total de enfermedad coronaria (EC) de 6,4% “9. Se
conoce que la Cl sucede mayor frecuencia en los afroamericanos, con menor en hispanoamericanos, y
con similar en orientales y de raza blanca V.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2015 las enfermedades isquémicas del
corazén causaron la muerte de 33.769 personas en Espafia °.

El riesgo de padecer una ECV o de muerte por problemas de corazén puede calcularse por

varias puntuaciones como SCORE, REGICOR, Framingham, etc. @,

1.3 FACTORES DE RIESGO

Los FRC se pueden dividir en dos grupos, modificables y no modificables * % 2 1314

Modificables: Puede hacerse intervencién para su control. Todos ellos muy relacionados entre
si, ya que algunos causan la aparicion de otros o tienen un nexo comun, los habitos alimentarios como

factor principal junto con la actividad fisica y el tabaquismo.
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Tabaquismo: FRC més importante junto con altos niveles lipidicos.

HTA: aproximadamente el 49% de los casos de CI son atribuibles a una presion arterial (PA)
inadecuada. El objetivo es una PA <140/90 milimetros de Mercurio (mm Hg) en pacientes
hipertensos, aconsejando unos valores de 120/80 mm Hg.

Diabetes mellitus: su principal causa de morbi-mortalidad es la ECV. Se recomienda una
hemoglobina glicosilada (HbAlc) <7.0%.

Dislipemia - Aumento de las cifras de triglicéridos (TG) y colesterol total, sobre todo de
lipoproteinas de Baja Densidad (LDL). Los niveles aumentados de colesterol suponen el
56% de los casos de CI. Se aconseja un colesterol LDL < de 70 miligramos por decilitro
(mg/dl) en pacientes que hayan sufrido IAM, para ello se necesita tratamiento con farmacos
(habitualmente estatinas) ya que s6lo con dieta no es posible.

Disminucion de los valores de colesterol HDL, se asocia a un mayor riesgo. Se recomiendan
valores >45 mg/dl en hombres, y >50 mg/dl en mujeres.

Sobrepeso y obesidad: La ECV tiene una relacion directa con el indice de Masa Corporal
(IMC) (>25 sobrepeso; >30 obesidad). Ademas, la obesidad favorece otros FRC como HTA,
diabetes mellitus, reduccién de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y dislipemia. Se debe
alcanzar un IMC menor de 25 y/o un perimetro abdominal < 94 centimetros (cm) en hombres
y < 80 cm en mujeres, para reducir el riesgo de ECV.

Dieta rica en grasas animales saturadas y grasas vegetales hidrogenadas, totalmente
aterogénicos.

Sedentarismo: la disminucién de la actividad fisica predispone a un alto riesgo de ECV, al
favorecer la aparicion de obesidad, HTA, dislipemia, diabetes,... Segin la OMS, las
recomendaciones sobre actividad fisica se dividen en grupos de edad, coincidiendo en un
minimo de 150 minutos (min) semanales de actividad aer6bica moderada para mayores de 18
afnos.

Estrés: Se ha demostrado una relacién entre el estrés emocional y los eventos
cardiovasculares. Siendo esta una de las epidemias de nuestra sociedad, jugando un papel
predisponente y desencadenante de enfermedad cardiovascular. Desde hace mucho tiempo,

pero no existe un test cientifico para valorarlo.

No modificables:

Edad avanzada: Con mayor prevalencia de ECV a medida que aumenta la edad, siendo raro

en las primeras décadas de la vida. A mayor edad mas tiempo de afectacion de los FRC.

e Sexo masculino, la ECV aparece mas precozmente en el hombre, aunque en las mujeres se

equipara tras la menopausia La menopausia se acompafia de modificaciones desfavorables de

los perfiles lipidicos.
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e Antecedentes familiares (herencia genética): La herencia genética, observada como los
antecedentes familiares de CI y/o de FRCV predispone de forma importante en la aparicion y
en su presentacion precoz (edades jévenes) de la ECV.

e Presencia previa de la enfermedad, aumenta la probabilidad de volver a padecer la

enfermedad.

Como aspectos mas importantes en nuestro trabajo, vamos a centrarnos en dos factores de

riesgo como son el tabaquismo y la dieta o nutricion.

1.3.1 Enfermedad Cardiovascular y Tabaquismo

Como definen Luis César Muraira et cols; 2015 el tabaco es una droga licita de facil acceso a
todos los niveles y estratos sociales, siendo un problema de salud publica a nivel mundial “*. El
tabaquismo causa la muerte del 15.2% de personas > 35 afios en nuestro medio, y 5.4 millones de
muertos a nivel mundial. En nuestro pais existe un elevado nimero de fumadores, siendo el 23% de la
poblacién en 2014; aunque se ha reducido progresivamente desde el afio 1993 (32.1%) ™©. "Pese a
ello, los porcentajes de consumo de tabaco estdn aumentando en adolescentes, adultos jovenes y
mujeres" 2.

El consumo de tabaco aumenta el riesgo de 1AM, muerte subita, formacion de aneurismas
aorticos, enfermedad vascular periférica sintomatica y accidentes cerebrovasculares isquémicos 2.

También de cancer de pulmon, vejiga, laringe, pancreas y estdmago.

Las personas fumadoras entre 35y 74 afios multiplican por dos el riesgo de padecer un evento
coronario; ademés, el efecto es proporcional a la dosis ©. "La cardiopatia isquémica representa del

35% al 40% de todas las muertes relacionadas con el tabaco"

. No s6lo los fumadores de cigarrillos
tienen aumentado el riesgo de evento coronario, sino que los fumadores pasivos también. Fumar
incrementa la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistolica, la respiracion y empeora la
insulinorresistencia, incrementando los niveles de glucosa. La inhalacién continuada de humo de
tabaco aminora el riego sanguineo a diversas estructuras, como puede ser la arteria carétida, ademas,
esta préctica disminuye el didmetro y la distensibilidad de arterias de mediano y gran calibre .
También tiene efectos perjudiciales sobre la inflamacién y la hemostasia, esta ligado con agregacion
plaquetaria espontanea, aumento de la adherencia de los monocitos a las células endoteliales y

alteraciones adversas de los factores fibrinoliticos y antitrombéticos derivados del endotelio @2,

Por todo ello, el abandono tabaquico es la accion mas eficaz para prevenir la ECV, sobre todo

asociado a la préactica de ejercicio y control de la dieta.
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Pero el cese del tabaquismo también se relaciona con aumento de peso, y este a su vez, con

presion arterial elevada e ineficiente metabolismo de la glucosa 7.

Este aumento de peso
probablemente se da por la eliminacion de los efectos de la nicotina en el sistema nervioso central: la
nicotina de los cigarrillos es un supresor del apetito y aumenta la tasa metabolica basal, por lo que al
dejar de fumar aumenta el apetito y el aporte de energia, disminuye la tasa metabdlica basal, que junto
al sindrome de abstinencia que a su vez da lugar a un aumento del apetito & 9.

Segun estudios el aumento de peso tras el abandono tabaquico puede ser superior en personas
gue fuman una mayor cantidad de cigarros, en mujeres y en personas con peso clasificado como
normal o sobrepeso. El peso ganado atribuible al abandono del tabaco difiere de unos estudios a otros,
segun Krukowski R.A. et al; 2016, el aumento de peso al dejar de fumar es de 1,4 kg al afio con una
gran variabilidad entre personas de diferentes caracteristicas socio-demograficas; sin embargo, segln
Aubin H. J. et al; 2012 la ganancia de peso es de 4,67 kg al afio del cese. El aumento de peso tras el
cese tabaquico también estd asociado con la recaida y es una preocupacién para algunos fumadores

que quieren dejarlo 7 18:19.20)

A pesar de todo ello, los beneficios del abandono del habito tabaquico superan a los factores
negativos del aumento de peso. Segun Pisinger C. et al; 2017, se calcula que se necesita un aumento
de peso de casi 16 unidades de IMC (Kilogramos/metro®) (kg/m?), es decir, un aumento de peso de 42
kg en una mujer de 163 cm para equivaler al habito de fumar sobre la mortalidad por cardiopatia

coronaria ¥,

En nuestro estudio trabajamos con pacientes de la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca Salud
Zaragoza (URCSZ) que han padecido un IAM y que dejan de fumar. Estos pacientes son tratados por
los Dietistas Nutricionista (DN) en préacticas de la unidad y llevan un seguimiento de la composicion
corporal, asi vemos como se comportan a medio y corto plazo, ademas, tienen planificada una rutina
semanal de ejercicios que deben completar. El estudio de Farcely A. C. et al; 2012 concluye que el
apoyo personalizado para controlar el peso tras dejar de fumar puede ser efectivo (mediana -2,58 kg) y
gue las intervenciones de ejercicio en este tipo de pacientes redujeron el peso a largo plazo (mediana -
2,07 kg) %2V,

Por otro lado, también existen estudios como el de Pesinger C. et al; 2017 que se centran en la
pérdida de peso tras el abandono tabaquico. Este estudio encontr6 que los obesos que abandonan el
habito tabaquico tienen 7 veces méas posibilidades de perder peso que los de peso normal; y los
exfumadores con sobrepeso casi 3 veces mas probabilidades de reduccion de peso que los de peso

normal @9,
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Nuestro estudio defiende la posible pérdida de peso en pacientes fumadores post-infarto de

miocardio que se encuentran en las URCSZ y abandonan el habito tabaquico. Estas personas siguen un

programa de ejercicio semanal y asisten a la consulta y los consejos de los DN de la unidad.

1.3.2 Enfermedad Cardiovascular y Nutricién

La intervencién nutricional es una parte fundamental para la prevencion de las ECV.

Debiéndose actuar tanto para conseguir un peso éptimo como para una adecuada dieta saludable.

Respecto a los nutrientes contenidos en los alimentos, nuestro principal objetivo son las grasas, en

concreto la composicién y calidad de las grasas, y no tanto la cantidad ingerida:

Los Acidos Grasos Poliinsaturados (AGPI o PUFAs) provocan una reduccion del RCV, su
recomendacién es del 5-7% del total de grasas diarias. Se debe estimular el consumo de
acidos grasos omega-3 procedentes del pescado, frutos secos y semillas. EI consumo de
pescado al menos un vez por semana reduce un 16% el RCV.

Los Acidos Grasos Monoinsaturados (AGMI): su recomendacion de consumo es de 20%
del total de grasas diarias; el aceite de oliva virgen extra tiene una alta proporcion de estos
acidos grasos.

Los Acidos Grasos Saturados (AGS) tienen un efecto negativo y directo en el RCV. Se
recomienda un consumo de <7% de la ingesta cal6rica diaria.

Las grasas trans e hidrogenadas producen un efecto negativo en el RCV, su ingesta media
es de 2-2.5 gramos (g) al dia (1% de la ingesta caldrica total), una cantidad asociada con un
incremento del riesgo de EC superior al 10%.

El colesterol consumido debe ser < 200 mg/dia. Este esta relacionado con aumento del
riesgo de aterogénesis.

La ingesta de grasa total diaria no debe pasar el 35% del valor calérico total de la dieta. Los
alimentos con un buen perfil graso y recomendados para su consumo son: aceite de oliva

virgen extra, pescados, aguacate y frutos secos.

Aungue también interesan otros alimentos, nutrientes y aspectos como son:

La ingesta de fibra (30-45 g/dia) reduce el riesgo de diabetes y ECV, se encuentra en frutas,
verduras, legumbres, cereales integrales, semillas y frutos secos. La ingesta diaria de frutas y
verduras (=5 al dia) y de frutos secos (30 g/dia) disminuye hasta un 30% el RCV.

La ingesta de azucares afiadidos aumenta la mortalidad cardiovascular. EI consumo regular
de bebidas azucaradas aumenta el riesgo de obesidad y EC (20% mayor con una bebida

diaria).
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e La sal en forma de cloruro sodico aumenta la presion sanguinea y el riesgo de hipertension,
ictus y ECV. Reducir la ingesta de sal es eficaz para bajar la presion arterial en hipertensos y
normo-tensos; se recomienda consumir menos de 5 g/dia. La sal se encuentra presente en
infinidad de productos procesados, por ello se aconseja su eliminacion de la dieta.

e La presion arterial también puede reducirse aumentando el consumo de potasio.

e Los productos lacteos desnatados estan asociados con un menor RCV.

e El consumo excesivo de alcohol se asocia con un RCV alto.

e EI RCV y su mortalidad asociada son mas bajos cuanto mayor es la adherencia a la dieta
mediterranea, esta es un modelo de prevencion cardiovascular ya que posee un modelo de
alimentacion saludable por su multitud de productos vegetales y de temporada, ausencia de
productos procesados Yy ricos en azlcares, control de carnes rojas, uso del aceite de oliva
como grasa primordial y consumo moderado de carnes blancas, pescado, huevos y lacteos.

e Por ultimo, sefialar que la nutricion del paciente debe ser variada, equilibrada y basada en
productos de temporada, con una ingesta calérica adecuada para conseguir o mantener una

composicion corporal ideal.

1.4 UNIDAD DE REHABILITACION CARDIACA ZARAGOZA @

1.4.1 Institucion

La URCSZ es una unidad dependiente del Servicio Aragonés de Salud, integrada por los
servicios de cardiologia de H. Miguel Servet, H. Lozano Blesa y H. Royo Villanova, se encuentra en
el Hospital Provincial Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza. Su funcion se centra en aplicar la
rehabilitacion cardiaca a los pacientes que han sufrido en el Gltimo afio un SCA (angina 6 IAM) con el
objetivo de “asegurar a los cardiopatas una condicion fisica, mental y social 6ptimas, que les permita
ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la Sociedad” segun la

definicion de la OMS (1964).

Se trata de un programa multidisciplinar en el cuél actdan diferentes profesionales: Cardiélogos,
Médicos Rehabilitadores, Psicologos/Psiquiatras, Fisioterapeutas, Enfermeras, Asistente Social, DN,

etc.

Esta unidad de RHC debido a su corta vida y sus limitaciones tanto de personal como de
instalaciones y material, trata, en su gran mayoria, a pacientes entre 45 y 65 afios que hayan sufrido

Cl, aungue su groso son pacientes con I1AM.

16



1.4.2 Actividades que realiza

Las actividades realizadas en la URCSZ se dividen en 3 fases desde el IAM:

Fase | ¢ fase hospitalaria: entre 5 y 15 dias. Comienza la familiarizacion del paciente con la
URCSZ: explicacion sobre la patologia, evaluacion psicologica, leves ejercicios fisicos,
ecocardiografia y ergometria (prueba de esfuerzo) para estratificar el riesgo y hacer un prondstico mas
fiable. La estratificacion sefiala el programa que se llevara a cabo durante la fase II.

Fase 11 6 fase de convalecencia: entre 2 y 6 meses. Es el punto fundamental, en él se incluyen

todas las rectificaciones en los habitos incorrectos y se acondicionan a la nueva situacién. Existen

diferentes estratos en los que se actla:

1. Conocimiento de la Enfermedad-Programa educativo.
2. Control de FRC: HTA, diabetes, dislipemia,...

w

Consejos Nutricionales, en el Anexo | se encuentran las recomendaciones sobre educacion
nutricional impartidas a los pacientes.

Entrenamiento Fisico.

Intervencion Psicolégica.

Deshabituacién tabaquica.

Asesoramiento Socio-laboral.

© N o g &

Evaluacidn inicial y final del riesgo cardiaco y de la “Calidad de Vida”.

Fase 11l 6 de mantenimiento: dura toda la vida. Persigue el mantenimiento y adquisicion de los

habitos aprendidos en la fase Il, pretende que se convierta en un estilo de vida. Inicialmente en la
URCSZ se sigue a los pacientes durante el primer afo y posteriormente se derivan a estructuras extra-

hospitalarias que mantienen el control y supervision.

1.4.3 Datos de interés de la institucion

Los resultados de la URCSZ muestran una mejora significativa del enfermo cardiaco tanto
en supervivencia (Gréfica 1) como en calidad de vida (Grafica 2), mejorando el nivel fisico y
psicologico. Ademds, se disminuye el periodo de convalecencia e incapacidad, mejorando asi la

reincorporacion socio-laboral.
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Gréfica 1:

Efectos de la Rehabilitacion Cardiaca
en la Supervivencia de Pacientes infartados

Artinao R Morales D. De Pablo C. et

Gréfica 2:

Incidencia de la Rehabilitacion cardiaca
en la reinsercion laboral tras el infarto

Maroto Montero et al. “Rehabilitacion Cardiaca”
Madrict 100Q
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2 OBJETIVOS

La finalidad de este proyecto ha sido determinar la composicion corporal y los hébitos
alimentarios en pacientes en rehabilitacion cardiaca tras el infarto de miocardio al eliminar el habito

tabaquico.

Asi mismo, mediante intervencion dietética, se pretende modificar el estilo de vida y los habitos
alimentarios en estos pacientes, mas acordes con una prevencion secundaria del post-infarto de

miocardio.

También se ha realizado el disefio de una encuesta adaptada al propo6sito anterior que conlleva la
descripcion de variables como el peso y otras muchas relacionadas con el consumo de diferentes

grupos de alimentos.
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3 MATERIAL Y METODOS

Con el proposito de analizar los efectos sobre la composicion corporal y hébitos alimentarios en
pacientes en la URCSZ tras sufrir un IAM al abandonar el habito tabaquico se realiza un estudio
descriptivo de series de casos de caracter observacional.

Es un estudio longitudinal, realizando un seguimiento de los pacientes durante los 3 meses de su
estancia en la unidad. El estudio comienza en el momento en que los pacientes son ingresados en el
programa. La recogida de datos de toda la muestra seleccionada dur6 6 meses, desde diciembre de
2016 hasta mayo de 2017.

3.1 POBLACION DIANA

Se trata de una poblacion de raza caucasica de entre 34 y 61 afios pertenecientes a la URCSZ
del Hospital Provincial Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza tras padecer un IAM. El tamafio de la

muestra (n) es de 25 en el que se incluyen tanto mujeres (16%) como hombres (84%).

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de la URCSZ que han sufrido un IAM.

2. Pacientes con intervencion dietético-nutricional realizada por un DN en practicas en la
URCSZ con seguimiento durante la fase Il en la unidad.

3. Pacientes que han abandonado el habito tabaquico en los 6 meses previos al estudio.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes no comprometidos con el programa.

Pacientes con recaidas tabaquicas.

Pacientes que llevan sin fumar un periodo de tiempo superior a seis meses.

Pacientes con marcapasos, al no poder llevar a cabo la bioimpedanciometria.

o ~ D

Pacientes de los cuales falta de informacion clave (bioimpedancias) y/o no han completado

adecuadamente la encuesta.
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3.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

Se han utilizado diferentes plataformas dependiendo del objetivo: revision bibliografica de
articulos, revistas y estudios en Pubmed, Medline y Science Direct, uso del historial clinico de cada
paciente, realizacion de un cuestionario autorreportado de habitos alimentarios, manejo del programa
nutricional y dietético Easydiet, utilizacion de la méquina de bioimpedancia SECA 115, uso de dietas

elaboradas para cada paciente y empleo de los programas estadisticos SPSS y Excel.

Edad y sexo.
Composicion corporal:

Se realizan dos mediciones, al inicio y al fin del programa. Los datos son obtenidos a través de
antropometria, por bioimpedanciometria mediante SECA 515, método no invasivo y de féacil
aplicacion. Se registran datos relativos al peso (kg), talla (m), IMC (kg/m?), porcentaje de masa grasa,
masa grasa (kg), masa muscular esquelética o masa magra (kg), porcentaje de hidratacion y

metabolismo basal.

La bioimpedanciometria se realiza sin zapatos, ni calcetines, ni jersey o chaqueta. EI IMC se
divide en 2 rangos y estos a su vez en otros 2: sobrepeso | (25 - 25,99 kg/m?), sobrepeso I (27 - 29,99
kg/m?), obesidad 1 (30 - 34,99 kg/m?) y obesidad 11 (35 - 39,99 kg/m?).

Dieta implantada:

Los pacientes intervenidos en la consulta de dietética y nutricion tienen ciertas caracteristicas
iguales: padecen de ECV por IAM, tienen sobrepeso u obesidad y han abandonado el habito

tabaquico.

En la consulta de dietética y nutricion se realizan diferentes actividades, la prioridad es el
cambio de héabitos generales de los pacientes hacia habitos saludables, ya sean alimentarios,

tabaquicos, de actividad fisica, etc., acordes con sus patologias.

A todos los pacientes se les otorgan y explican las pautas de alimentacion saludable por grupos

de alimentos encontradas en el Anexo |.

Se confecciona una dieta cardiosaludable con menus personalizados en funcién de las
patologias de cada paciente. Cada dieta ha sido elaborada en base al gasto metabolico basal y la
composicion corporal, calculados con la maquina de bioimpedanciometria SECA 515. A partir de ahi

se tiene en cuenta la informacion bioguimica, la actividad fisica que realiza, efecto térmico de los
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alimentos, patologias y/o enfermedades, alergias y gustos. A todos los pacientes con sobrepeso u
obesidad se les aplica una reduccion de entre 300 y 600 Kilocalorias (kcal) obedeciendo a las
particularidades de cada individuo, el aporte caldrico de la dieta varia, por ello existe una gran
diferencia de kcal entre la dieta de unos pacientes y otros (Tabla 1). EI grupo méas amplio (28%) recibe
entre 2000 y 2249 kcal.

A su vez, el reparto energético por macronutrientes (Tabla 2) cambia de unos sujetos a otros

como consecuencia de sus patologias, alergias, gustos y punto de vista de cada DN en practicas.

Tabla 1: Aporte calérico en dietas

Kcal n %

1500 - 1749 2 8

1750 - 1999 4 16

. 2000 - 2249 7 28

ENERGIA 2250 - 2499 4 16

2500 - 2749 6 24

2750 - 2999 2 8

Tabla 2: Reparto de macronutrientes en las dietas
MACRONUTRIENTES n %
50 - 54'9 9 7 28
HIDRATOS DE c5 to'0 0/° 5 0
CARBONO -
60 - 64'9 % 3 12
10 - 14'9 % 1 4
PROTEINAS 15-19'9 % 2 8
20-24'9 % 22 88
20-24'9 % 1 4
GRASAS 25-29'9 % 16 64
30-34'9% 8 32
Encuesta:

La encuesta formada por 44 preguntas sobre habitos alimenticios y tabaquicos, de elaboracién
propia, ha sido confeccionada con el fin de valorar los habitos alimentarios antes y después de

abandonar el tabaco (Anexo Il) y asi poder compararlos.
La composicién de la encuesta es la siguiente:
e Preguntas relativas a datos personales: sexo y edad (n°: 1y 2).

e Preguntas relativas al consumo de tabaco y su abandono (n° 3 - 12).
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e Preguntas relativas a la modificacion de habitos alimentarios durante el abandono tabaquico
(n°13-27)

e Preguntas relativas a los cambios en el consumo de alimentos antes y después de dejar el
habito tabaquico (n° 28 - 44).

3.4 ANALISIS DE DATOS

Todos los andlisis de resultados se dan con los programas informaticos Excel y SPSS. Al inicio
se utilizan, aunque no para todas las variables, el célculo de porcentajes, la media, la desviacion tipica
(DT) y el Intervalo de Confianza (IC) del 95 % de la media para analizar de manera descriptiva las

diferencias entre las variables evaluadas.

Tras ello, las medias de las variables de composicion corporal al inicio y al fin de la
rehabilitacion se evalian mediante la prueba t-Student o prueba t-pareada para hallar diferencias
estadisticamente significativas. La prueba t-pareada conlleva el supuesto de normalidad, probado
mediante la prueba Shapiro Wilk ya que es una muestra menor a 50 individuos. Si no se cumple el
supuesto de normalidad se utiliza la prueba Wilcoxon para hallar diferencias estadisticamente

significativas. Es necesario un valor p<0,05 en la prueba t-pareada para ser considerado significativo.

En el andlisis de las variables de los habitos alimentarios recogidas por encuesta autorreportada

se han utilizado el calculo de porcentajes.
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4 RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

En este estudio se incluyen todos pacientes pertenecientes a la URCSZ que hayan padecido
IAM y que hayan dejado de fumar o estén en proceso. El estudio ha contado con 25 casos, entre ellos
21 hombres que supone el 84% de la muestra y 4 mujeres lo que supone un 16% (Tabla 3). Este
porcentaje es interesante ya que si lo comprobamos con estudios sobre este tipo de pacientes, vemos
que el sexo masculino es un FRC y el tabaquismo tiene mas prevalencia en hombres que en mujeres
512.13) Con relacion a la edad, es notable que la media es de 51,16 afios (IC 95% 47,95-54,37) (Tabla

4), encontrandose el 44% de los pacientes entre 55 y 59 afios (Tabla 5).

Tabla 3: Distribucidn segun sexo

Sexo n %
Hombre 21 84
Mujer 4 16

Tabla 4: Media de edad

n Media DT IC Media 95 %

Edad 25 51,16 8,18 47,78 - 54,54

Tabla 5: Distribucion rango de edad

Edad n %
30-34 1 1
35-39 2 8
40 - 44 2 8
45 - 49 4 16
50 - 54 4 16
55 -59 11 44
60 - 64 1 4

4.2 ENRELACION CON EL TABAQUISMO

El 100% de la muestra estudiada fumo diariamente y, a su vez, el 100% decidié abandonar el

habito de fumar por motivos de salud relacionados con el IAM. El 32% de los pacientes comenzo a
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fumar entre los 10 y los 14 afios de edad, el 60% entre los 15y 19 y el 8% entre los 20 y 24, esto

quiere decir que el 92% de los fumadores comenzaron a fumar entre los 10 y los 19 afios de edad.

Respecto a la cantidad de afios fumando, el 20% ha fumado entre 14 y 25 afios, el 36% entre 26

y 35 afios, el 36% entre 36 y 45 afios y, un 8% mas de 46 afios. EI 8% fumd menos de 10 cigarrillos
(cig) diarios, el 32% entre 11y 20 cig/dia, el 40% entre 21 y 30 cig/dia, el 16% entre 31 y 40 cig/dia, y
el 4% entre 41 y 50 cig/dia. Los cigarrillos que mas esfuerzo costo evitar fueron los de después de las

comidas (36%), cabe destacar que hubo un porcentaje de la muestra que no le costo evitar ninguno de

los cigarrillos que antes solia tomar (24%). De esta muestra, un 68% no sustituyd esos cigarrillos por

nada, pero el resto los sustituyo6 por chicles, caramelos, fruta y frutos secos.

Es interesante que un 56% de los individuos padecen ansiedad debido al abandono tabaquico;

de estas personas, un 43% no la mitiga con nada, pero el resto la mitiga de diferentes formas: chicles,

caramelos, fruta, frutos secos, etc., medicacion, relajacion o varios de ellos.

4.3 BIOIMPEDANCIOMETRIA

Seguidamente se exponen los resultados de la bioimpedanciometria, es decir, los resultados de

la composicion corporal de los pacientes al inicio y al final de su estancia en la Unidad de

Rehabilitacién Cardiaca Salud Zaragoza. Los pacientes a su vez han abandonado el hébito tabaquico,

aungue no al unisono, por tanto, el tiempo de abandono no es el mismo para todos ellos.

Tabla 6: IMC al inicio y fin en la URCSZ.

0,
IMC Inicio Fin Inicio " Fin
25 - 26'9 (Sobrepeso I) 2 3 8 12
27 - 29'9 (Sobrepeso 1) 7 8 28 32
30 - 34'9 (Obesidad 1) 13 11 52 44
35 - 39'9 (Obesidad I1) 3 3 12 12
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Tabla 7: Composicidn corporal al inicio y fin en la URCSZ

INICIO FIN

n=25 IC media IC media Valor
Media DT 95% Media DT 95% p

IMC (kg/m?) 31,27 318 29,96 -32,59 | 30,66 3,09 29,39-31,93 | 0,019

Peso (kg) 91,85 | 11,75 | 87,00-96,70 | 90,08 | 11,75 | 8523-94,93 | 0,019
?;'/j)sa grasa 3452 | 7,33 | 31,50-37,54 | 32,80 | 743 | 29,73-3587 | 0,007
?{'(g;a grasa 31,90 | 829 | 2848-3532 | 29,73 | 821 | 26,34-3312 | 0,003
?l"(g;a magra | 5992 | 904 | 56,19-63,65 | 6036 | 9,24 | 5654-64,17 | 0,328
g%;l""(g/f(’);pora' 7824 | 604 | 7575-80,73 | 77,40 | 568 | 7506-79,74 | 0,103
Pl el I i e E Nl

Respecto al IMC, se observa de manera estadisticamente significativa que los pacientes sufren
una disminuciéon media de 0,61 kg/mz, olo que es lo mismo, una pérdida del 1,95% del IMC desde el
inicio al fin. Ademas, se puede ver como el IMC de la muestra (Tabla 6) desciende de un 52% con
obesidad tipo | a un 44% al fin de la rehabilitacion, por ende, el sobrepeso tipo Il aumenta de un 28%
a un 32% vy el sobrepeso tipo | de un 8% a un 12%. Por otro lado la obesidad tipo Il se mantiene en un
12%.

Como vemos en la tabla 7, el peso promedio también se ve disminuido de manera
estadisticamente significa en 1,77 kg, lo que supone una pérdida del 1,93% del peso. La variacion de
peso no fue igual en todos los pacientes, por ello, segun la tabla 8, podemos observar que de toda la
muestra el 12% disminuyd entre 6 y 8,99 kg su peso al inicio, el 24% disminuy6 entre 3 'y 5,99 kg, el
36% disminuy6 entre 0y 2,99 kg, y por ultimo, el 28% aument6 entre 0 y 5,99 kg.

Como demuestra la tabla 9, se distingue una mayor disminucién de peso en pacientes con
obesidad (2,55 kg) en comparacion con pacientes con sobrepeso (0,38 kg), y a su vez destaca una
pérdida mayor de peso en hombres con obesidad (2,6 kg) respecto a mujeres con obesidad (2,4 kg).
Estas dos declaraciones no se pueden afirmar debido al bajo nimero de la muestra, pero los datos van
en la misma direccion que algunos resultados obtenidos en el estudio realizado por Pisinger C. et al;
2017 que afirma que los fumadores que redujeron peso tenian un IMC mayor, teniendo una media de
reduccion de peso de 3,5 kg en los Gltimos 5 afios; ademas sus resultados también muestran la
tendencia de que el sexo femenino también es predictor de ganancia de peso 9. Nuestro estudio
solamente muestra una reduccion de peso de 1,77 kg de media, este dato podria deberse a que el

seguimiento ha sido realizado durante 3 meses Unicamente.
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Otro estudio muestra una direccion inversa al nuestro de forma general (Krukowski R.A. et al;

2016), los pacientes aumentan una media de 1,4 kg al afio o el 2,3% de su peso inicial. Pero si

desglosamos las variaciones de peso dependiendo del IMC, los pacientes con peso normal o sobrepeso

indican ganancias significativas, mientras que los individuos obesos muestran una pérdida de peso no

significativa al igual que en nuestro estudio ®”. Pisinger C. et al; 2017 encontré que los exfumadores

obesos tenian una probabilidad de pérdida de peso multiplicada por 7 con respecto a los de peso

normal, y a su vez, los exfumadores con sobrepeso una probabilidad de pérdida multiplicada casi por

3. A su vez, estos estudios también determinan que el aumento de peso es mayor en mujeres gue en

hombres (2 kg y 0,9 kg respectivamente) @9

El estudio de Farley A. C. et al; 2012 vio que el apoyo personalizado sobre el control del peso, y

las intervenciones de ejercicio redujeron significativamente el peso a largo plazo de los pacientes que

dejaban de fumar. Esta revision respaldaria nuestro trabajo de apoyo a los pacientes para el control del

peso, de los habitos saludables, del deshabituamiento tabaquico y de la préctica de ejercicio .

Tabla 8: Variacién de peso, masa grasa y masa magra al inicio y fin en la URCSZ.

Variacion n %
Masa Masa Masa Masa
Kg Peso Peso

grasa magra grasa magra
-11'99 a -9 0 1 0 0 4 0
-8'99a -6 3 2 0 12 8 0
-5'99a-3 6 5 2 24 20 8
-2'99a0 9 12 6 36 48 24
0a2'99 4 5 15 16 20 60
3a5'99 3 0 2 12 0 8
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Tabla 9: Peso promedio al inicio y fin en la URCSZ.

PESO
Sobrepeso Obesidad
Inicio Fin Valor p Inicio Fin Valor p
82,50 (DT | 8212 (DT 0 g'll-olc(:gg% 0 éfﬁgg%
General 5,80; IC95% | 6,69; 1C95% | 0,759 ’91’ o4 - ,88, 29 - 0,008
78,04 - 86,97) | 76,98 -87,27) 102,97) 100,81)
82,51 (DT 82,12 (DT 100,.43 (DT 97,32 )DT
. . 8,47;1C95% | 9,73; 1C95%
Hombres 5,81;1C95% | 6,69; 1C95% | 0,759 95.05 - 9165 - 0,031
78,04 - 86,97) | 76,98 -87,27) 105.81) 104,01)
87,13 (DT 84,73 (DT
. 12,87; 1C95% | 13,05; IC95%
Mujeres - - - 66,64 - 63,96 - 0,161
107,61) 105,49)

En cuanto a la masa grasa (Tabla 7), existe una disminucion estadisticamente significativa. El
porcentaje de masa grasa total de los pacientes bajé en 1,72%, a su vez, se redujo en 2,17 kg de media
de masa grasa, lo que significa una reduccion media del 6,80% la masa grasa total de los pacientes
desde el inicio. Del total de la muestra (Tabla 8) el 4% redujo entre 9y 11,99 kg su masa grasa, el 8%
entre 6 y 8,99 kg, el 20% entre 3 y 5,99 kg, el 48% entre 0y 2,99 kg, y por Gltimo el 20% aumento
entre 0y 3kg.

Continuando con la masa magra analizada en la bioimpedanciometria (Tabla 7) encontramos
gue existe un aumento de la media de 0,44 kg, aunque este dato no es estadisticamente significativo,
supone un aumento del 0,73% de la masa magra media al inicio. De los 25 pacientes estudiados (Tabla
8) el 8% tiene una pérdida de entre 3 y 5,99 kg de masa magra, el 24% tiene una pérdida de entre 0 y
2,99 kg, el 60% tiene un aumento de entre 0y 2,99 kg, y por ultimo, el 8% tiene un aumento de entre 3
y 5,99 kg.

Alison Kleppinger et al; 2010 afirma que los fumadores tienen mayor circunferencia de cintura,
menor IMC y disminucion de la grasa corporal total en comparacion con no fumadores; ademas, se
encuentra asociado con sarcopenia (pérdida muscular) ya que afecta a la sintesis de proteinas
musculares y aumenta la expresion de genes asociados con el catabolismo muscular y la inhibicién del
crecimiento muscular ®®. Este estudio examin el peso corporal total, el misculo magro, el tejido
adiposo y el musculo funcional formulando la hipotesis de que fumar afectaba a la composicién
corporal al alterar la ingesta de alimentos y el ejercicio realizado. Como resultado en este estudio los
exfumadores ganaron significativamente peso (6,5 kg), masa grasa (5,8 kg), masa magra (0,7 kg) y
masculo funcional (0,1 kg/m?); la hipotesis de que los exfumadores consumen mas calorias diarias y

realizan menos actividad fisica se mostro cercana, pero no fue estadisticamente significativa, ademas,
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la muestra estudiada fue pequefia. Habria que afiadir que debido al cese de la influencia de la nicotina
se produce una reduccién del metabolismo basal y se producen cambios hormonales aumentando la

lipogénesis y por tanto la cantidad de grasa total en el cuerpo.

En el estudio de Rom O. et al; 2015 realizado en fumadores reclutados en un programa para
dejar de fumar durante 12 meses concluy6 que dejar de fumar se asocia con un aumento de peso (4,43
kg) por acumulacion de grasa (3,15 kg) principalmente, al igual, se relaciona con un incremento de la

masa magra (1,26 kg), la fuerza muscular y la densidad 6sea .

En general, vemos que todos en todos los estudios realizados en fumadores se ha producido un
aumento del peso total y del IMC, y algunos estudios muestran que este peso es, en parte, por
aumento de la masa grasa, la masa magra y el masculo funcional ® ¥, Nuestro estudio ha mostrado
una disminucion promedio de peso, IMC, masa grasa y porcentaje de masa grasa, por lo que se podria
decir que la intervencion llevada a cabo en la URCSZ con los pacientes que padecen IAM y que dejan
de fumar es exitosa, ademas se muestra un aumento de la masa magra, pero no es estadisticamente
significativo. Debemos sefialar que todos nuestros pacientes comienzan con obesidad y sobrepeso, asi
que segln estudios analizados tienen més posibilidad de perder peso que sujetos con IMC normal ®" &
9. Por tanto con la intervencién de un DN, aunque s6lo sean dos meses, podemos avanzar hacia el
logro de una composicién corporal correcta y adecuada para una persona que ha padecido IAM. Con

una intervencion mas prolongada probablemente se obtendrian mejores resultados.

En anteriores estudios realizados en programas de RHC ya se habia visto que el asesoramiento
nutricional con dieta mediterranea por parte de los DN con la asociacion de un programa de ejercicios
producia beneficios significativos en cuanto a disminucién del peso corporal, del IMC, de la masa
grasa y del porcentaje de grasa, y aumento de la masa magra y de la hidratacion; ademas de una

concienciacién de seguir una dieta saludable beneficiosa para el sistema cardiovascular > 2527,

En cuanto al % de hidratacion, se observa una disminucion de 0,84%, aunque no se considera
estadisticamente significativa. En general el % de hidratacién aumenta en los programas de RHC @,

este hecho se puede deber al reducido tiempo del estudio.

Como ultima variable de la bioimpedancia queda mencionar al metabolismo basal, en el
metabolismo de la muestra existe una disminucidn significativa de 23,32 kilocalorias de media, lo que
significa una reduccion del 1,26% de kcal del metabolismo basal medio de la muestra. Esta reduccion
probablemente es por una disminucion del peso corporal y por tanto una necesidad menor de kcal para

el mantenimiento del cuerpo.

Para finalizar, destacamos varios estudios realizados en pacientes dentro de un programa de

RHC. En todos estudios se aplica una intervencion nutricional y se demuestra de manera significativa
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un descenso del IMC, del peso, de los kg de masa grasa y del porcentaje de masa grasa; ademas de un
aumento significativo de los kg de masa libre de grasa (kg de masa magra) y del agua corporal total ®
2.2 Es remarcable, ya que exceptuando el agua corporal total, casi todos nuestros resultados

coinciden y son estadisticamente significativos.

En resumen, podemos decir que en nuestro estudio se han producido cambios favorables. La
bioimpedanciometria ha demostrado un descenso significativo del IMC (0,61kg/m?), del peso (1,77
kg), del % de masa grasa (1,72%), de los kg de masa grasa (2,17 kg) y del metabolismo basal (23,32
kcal). Ademas, se ha dado un incremento de los kg de masa magra (0,44 kg), aungue este no ha sido
significativo. También se han visto mejores resultados en personas con obesidad y, en hombres
respecto a mujeres. Estos cambios se han producido en dos meses de trabajo en la unidad, apreciando
cambios estadisticamente significativos, con un programa mas duradero probablemente se obtendrian

mejores resultados.

4.4 ENRELACION CON LOS HABITOS ALIMENTARIOS GENERALES

Segun la literatura cientifica los fumadores poseen peores habitos alimentarios y toman peores
decisiones alimentarias que los no fumadores, consumiendo menos frutas, verduras, cereales
integrales, fibra y productos lacteos; y por otro lado, consumiendo més café, alcohol, carne y
alimentos ricos en grasa y azucar. En general, el cese del habito tabaquico provoca un aumento de
peso por un incremento de la ingestion de macronutrientes y por tanto de energia. También se
eliminan los efectos metabolicos de la nicotina, esta estimula el sistema simpatico, aumentando la
lipdlisis y reduciendo la lipogénesis y la secrecion de insulina (accion hiperglucémica). "Ademas, hay
una recuperacion del gusto y del olfato después del cese del consumo de tabaco, lo que aumentaria la

palatabilidad de la comida y, por lo tanto, su tamafio" (Bacha S. et al; 2016) @),

La intervencion dietético nutricional puede ayudar a algunas personas a abandonar el tabaco y,
por tanto, mejorar la salud realizando una buena seleccion de alimentos y unos buenos habitos y

minimizando el incremento de peso @

Segun los resultados de una parte de la encuesta (Tabla 10a), un 84% de la muestra admite
comer mas sano que antes del cese tabaquico, esto reforzaria nuestra hipdtesis de que bajo la
intervencion del DN en programas de RHC se mejorarian los habitos alimentarios, como ya se ha visto
en otros estudios realizados en este tipo de poblacién @ % ). Debido al abandono del tabaco, un 64%
de los pacientes han aumentado el consumo de fruta, dulces, otro tipo de alimentos o todo tipo de
alimentos para sustituir esos cigarrillos a causa de la ansiedad; a su vez, un 40% ha disminuido el

consumo de café, alimentos grasos, carnes rojas, azucar y alcohol, alimentos relacionados con un

30



consumo aumentado en fumadores. El 44% afirma que al dejar de fumar come alimentos en horario
que antes no solia tomar nada; estos alimentos son fruta, frutos secos, yogurt, embutido, dulces u
otros. Este hecho puede estar relacionado con el aumento de las tomas durante el dia, realizando
almuerzo y merienda, aunque eso no justifica la eleccion de malos alimentos. También, el 24% dice
incrementar la cantidad de alimentos en las tomas debido a la ansiedad. Reclutando toda esta
informacion, podemos deducir que los pacientes comienzan a tener mejores habitos alimentarios,
disminuyendo el consumo de alimentos poco sanos; aunque el efecto de la ansiedad por el cese
tabaquico provoca el consumo de algunos alimentos poco saludables entre horas y el incremento de las

cantidades de alimentos en las comidas.
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Tabla 10a: Modificacion de los hébitos alimentarios tras abandono tabaquico.

PREGUNTA DE POSIBLES n o
LA ENCUESTA RESPUESTAS 0
JAumento el consumo Si 16 64
de algiin alim.? (N° 13) No 9 36
Fruta 4 25
i Dulces 4 25
¢Cual? (Ne13)
Otros 2 12,5
Todos 6 37,5
¢Se despertaba de Si 5 20
noche a comer? (N° 14) No 20 80
Fruta 1 20
¢ Qué tomaba? (N° 14) Agua 1 20
De todo 3 60
¢Al ver fumar le da Si 7 28
apetito? (N°15) No 18 72
¢Redujo el consumo Si 10 40
de algin alim.? (N 16) No 15 60
Café 2 20
Alim. Grasos 3 30
¢Cudles? (N°16) Carnes rojas 3 30
Azlcar 1 10
Alcohol 1 10
¢ Comia mas sano Antes 1 4
antes o después de Después 21 84
dejar tabaco? (N°17) Igual 3 12
¢Come en horas que Si 11 44
antes n0? (N° 18) No 14 56
Fruta 6 35
Frutos secos 3 18
; Qué alim.? (N° 18 Yogurt L >
¢ 18 Embutido 1 5
Dulces 3 18
Otros 3 18
¢ Come cantidad por Si 6 24
ansiedad? (N°19) No 19 76

Los buenos habitos alimenticios de nuestra muestra han aumentado de manera considerable
como vemos en la tabla 10b. Se ha realizado un aumento de las tomas diarias de desayuno, media
mafiana y merienda, aspecto importante en los pacientes diabéticos al realizar un reparto de la comida

mas equilibrado durante todo el dia, evitando asi los picos de glucemia. También se ha incrementado
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el habito de establecer un horario de comidas y el tiempo destinado a cada comida, asi se consigue
mantener un orden y una separacion entre cada una de ellas, ademas de favorecer el estado de saciedad
y la digestion. Se ha disminuido la realizacion de comidas en bares, restaurantes y establecimientos de
comida répida, fomentando la realizacién de estas en el hogar o en fiambrera si se produce fuera de
casa. Aun con todo esto, a los pacientes también se les ensefi0 a realizar buenas elecciones
alimentarias e comidas fuera del hogar por ej.: cenas de empresa, comuniones, etc.. Respecto a los
métodos de cocina utilizados, han variado notablemente: los fritos han desaparecido de la lista de
métodos culinarios de la muestra, han aumentado la plancha, los hervidos y el vapor, y han disminuido
los asados y los guisos. Este dato es importante, ya que no solo importa el tipo de alimento, sino

también su forma de preparacion.
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Tabla 10b: Modificacion de los habitos alimentarios tras abandono tabaquico.

PREGUNTAS POSIBLES ANTES AHORA
RESPUESTAS n % n %
Desayuno 22 88 24 96
. . Media mafiana 9 36 19 76
¢Que tomas realiza Comida 25 100 25 100
al dia? (e 20) -
Merienda 4 16 19 76
Cena 25 100 25 100
i Casa 17 68 24 96
¢Donde suele Bar/Restaurante 3 12 1 4
comer? (N°21) -
Trabajo 5 20 0 0
Asados 23 92 17 68
Frituras 15 60 0 0
¢ Qué métodos de Plancha 21 84 23 92
cocina usa? (\° 22) Hervidos 20 80 22 88
Vapor 4 16 10 40
Guisos 22 88 10 40
>5v/s 5 20 0 0
¢Cada cuanto 3-4Vis L 4 0 0
consume en 1-2 v/s 8 32 1 4
establecimientos de 3 v/mes 2 8 0 0
comida rapida? (N 2 vimes 1 4 4 16
& <1 v/mes 2 8 6 24
Nunca 6 24 14 56
¢ Tiene horario de Si 15 60 22 88
comidas? (Ne 24) No 10 40 3 12
Nada 2 8 0 0
¢ Cuénto destina a 1-5 min 15 60 7 28
desayunar? (\ 25) 6-15 min 7 28 15 60
16-30 min 1 4 3 12
<10 min 4 16 2 8
¢ Cuanto destina a 11-20 min 11 44 7 28
comer? (N° 26) 21-30 min 8 32 11 44
> 30 min 2 8 5 20
<10 min 6 24 2 8
¢Cuanto destina a 11-20 min 8 32 8 32
cenar? (N°27) 21-30 min 11 44 13 52
>30 min 0 0 2 8

Los resultados de las preguntas 28-44 (Tabla 11) sobre variacion del consumo de alimentos

clasificados por grupos de alimentos son los siguientes:
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Grasas:

Si comparamos el consumo de grasa antes de dejar de fumar y después, vemos que la ingesta de
aceite de oliva se mantiene al 100%, aportando una cantidad importante de los AGMI recomendados
diariamente (20% grasas diarias totales); ademéas se fomenta el aceite de oliva virgen extra, el mejor
aceite.

Se ha disminuido la ingesta de aceite de girasol y mahonesa. Y se ha conseguido eliminar de la
dieta de nuestros pacientes la mantequilla y la margarina, ricas en AGS, grasas hidrogenadas y trans

tan perjudiciales para el sistema cardiovascular y por tanto para los pacientes de nuestra muestra.

Aunque no aparezca en estas preguntas de la encuesta, en la valoracion general, también se
observa un aumento del consumo de frutos secos, otra fuente muy buena de grasas en la dieta. Cuando
hablamos de ellos, nos referimos a frutos secos sin freir, ni salar, permitiendo a los pacientes la toma
de estos frutos crudos o tostados. Este dato es observado en las consultas de Dietética y Nutricion, no

mediante encuesta.

Mediante esta encuesta no sabemos si el consumo de grasas serd mayor 0 menor gue antes, pero
si sabemos que el perfil de estas es mas saludable, un dato igual o mas importante que la cantidad
ingerida. Lo que si sabemos es que en diferentes estudios se ha visto que las intervenciones dietéticas

en fumadores y en programas de RHC han producido una disminucién de su toma @ 2728 29.30)

Fruta:

Se ha producido un incremento del consumo de fruta, llegando a la ingesta diaria de fruta del
92% de la muestra, cuando antes era del 56%. Ademas se ha incentivado el consumo de fruta sin pelar
para aumentar el aporte de fibra diario. También se ha disminuido la bebida de zumos de frutas
naturales por la misma razén de la fibra; al hacer zumo la desechamos casi por completo, sin olvidar el
alto indice glucémico de estos zumos, nada aconsejables para pacientes con diabetes. Se espera que

esta toma de fruta no sélo sea diaria, sino que sea de 3 piezas de fruta diarias, como recomendamos.
Verdura:

No conseguimos tener un aporte de verdura diario de al menos el 50% de la muestra, aunque si
hemos conseguido aumentar su consumo. También creemos que ha habido un sesgo autorreportado en
la encuesta, ya que creemos que la mayoria de los pacientes opinan que tomar verdura de manera
diaria es ingerir un plato entero de verdura, y no la relacionan con acompafiamiento por ejemplo con
carnes y pescados, en salsas, etc.. Ademas se ha impulsado el consumo de verduras crudas en una

racion diaria, pero el aumento ha sido muy leve.
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La ingesta de frutas y verduras también se vio incrementado en otro estudio relacionado con

intervencion nutricional en pacientes que dejan de fumar (Leslie WS et al; 2012) @,
Carnicos:

La ingesta de carne de 5 a 7 veces por semana se ha visto reducida de un 40% de pacientes a un
24%; el 76% de los pacientes ahora toman carne de 1 a 4 veces por semana. Centrandonos en el tipo

de carne, se ha incrementado la carne blanca y ha disminuido la carne roja.

Respecto a los embutidos y fiambres, se han visto disminuido, llegando al 28% que ya no
consume nada de estos productos. Ademas, el perfil del producto también ha cambiado, mostrando un

cambio hacia fiambres y embutidos mas magros y no tan grasos.

Estos aspectos son muy importantes para la prevencion cardiovascular y ya habia sido reflejado
anteriormente la disminucién de proteicos en programas de RHC y en programas de ayuda a dejar de

fumar, ambos con intervencion dietético nutricional 5272830

Pescado:

Antes del abandono del habito tabaquico el 0% de la muestra consumia pescado entre 5y 7
veces semanales, mientras que ahora lo hace el 28%. A su vez, el 92% tomaba pescado entre 1y 4 dias
por semana, ahora lo hace el 72%. Ademas, el perfil del pescado consumido en el 100% de la muestra
es blanco y azul, mientras que antes un 20% so6lo tomaba pescado blanco y un 4% nada de pescado.
Gracias a la ingesta de este pescado azul y sus AGPI se crearan beneficios cardiovasculares, como ya
se mostréd en una intervencion dietético nutricional en un programa de RHC, donde los pacientes
aumentaron el consumo de pescado azul y otros alimentos de la dieta mediterranea, que se reflejé en

un mejor perfil lipidico .
Huevos:

El consumo de huevos ha disminuido en general, el 84% de los individuos toman huevos entre
1-2 veces por semana tras el abandono tabaquico, en tanto que anteriormente la elaboracién de huevos
entre 3 y 4 veces por semana era del 64%. Por otro lado aln méas importante, el método culinario para
cocinar los huevos también ha variado, disminuyendo las formas fritas y en tortilla de patata por otras
més saludables como a la plancha, cocido, escalfado, tortilla francesa o revuelto. Al reducir el
consumo de huevos también se reduce el de proteinas total, tal y como ya hemos explicado

anteriormente con los productos cérnicos.

LActeos:
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El 4% de la muestra consume leche entera después de dejar de fumar, el 16% semidesnatada, el
72% desnatada y un 8% nada. Cuando fumaban, el 24% tomaba leche entera, el 36% semidesnatada,
el 28% desnatada y un 12% ninguna. Como vemos, el perfil nutricional de la leche ha cambiado hacia
uno mas saludable y recomendado para este tipo de pacientes que han sufrido un IAM.

La toma de derivados lacteos no ha variado tras el abandono del cigarrillo, pero si el perfil
nutricional de estos, siendo el 60% del consumo sanos y anteriormente el 32%. Se ha incrementado la
toma de yogures y leches fermentadas desnatadas y quesos frescos, 1o que anteriormente se ha
mencionado como "sanos”, disminuyendo la ingesta de quesos curados, natas, flanes, natillas, yogures
azucarados, etc., llamados poco saludables o "insanos". Al igual que hemos nombrado en las grasas, el
perfil graso de estos alimentos es muy importante, al igual que su contenido en azUcares afiadidos,

muy perjudicial en enfermos cardiovasculares.
Bebidas:

La ingesta de agua sube al maximo del 100%. La cerveza, el vino, los refrescos y el café
disminuyen, aunque unos mas que otros. Ninguna persona sigue tomando zumos de fruta azucarados,
y por el contrario, aumenta el consumo de té. La toma de leche sigue igual. Todos los cambios

adoptados son en positivo, pero no suficientes para tener una alimentacion saludable.

En el estudio ya mencionado anteriormente, en el cual actlan sobre pacientes con ECV en un

programa de RHC, se produce una disminucién del consumo de alcohol 7.

En concreto, el consumo de café con cafeina se ha visto disminuido, de manera que, tras dejar
de fumar un 80% toma entre 0 y 2 cafés diarios, siguiendo asi la pauta establecida en la URCSZ,
mientras que antes el 52% tomaban entre 3 y 8 cafés diarios. En otros estudios también se vio esta

reduccion de tomas de café @,

Hidratos de carbono:

Destaca que las legumbres han pasado de tener un consumo 2 veces por semana del 4% a un

84%, lo que significa una gran evolucion en los pacientes.

Por otro lado, la toma de alimentos integrales (pan, pasta, arroz, etc.) ha aumentado de un 12% a
un 56%, aumentando asi el consumo de fibra en la dieta. Remarcar que la ingesta de mas vegetales,
frutas, legumbres y frutos secos también habra incrementado la cantidad de fibra diaria, al igual que en
los estudios de Bacha S et al; 2016 y de Frias ML et al; 2014 @2,

Para terminar, ha disminuido notablemente el consumo de azlcar, relacionado con una mayor

ingesta en personas fumadoras. ElI 96% de la poblacion consumia azicar de manera diaria, ahora lo
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hace el 16%, ademas de que un 40% ya no toma nada de azlcar, pese a que se necesitan mas cambios

respecto al ingesta de azlcares. En el estudio realizado por Bacha S et al; 2016, también se consigue

una reduccién de la toma de sacarosa en sus pacientes @,

Tabla 11: Cambios en el consumo de alimentos clasificado por grupos.

GRUPOS DE POSIBLES ANTES DESPUES
ALIMENTOS PREGUNTAS RESPUESTAS n/% n/%
Girasol 11/44% 4/16%
o Oliva 25/ 100% 25/100%
GRASA pasreses [ Manteqilla 3/12% 0/ 0%
Margarina 2/8% 0/0%
Mahonesa 8/32% 1/4%
Diario 14/ 56% 23/ 92%
;Cada cuanto 5-6 Vis 1/4% 1/4%
consume fruta? 3-4 vis 1/4% 0/0%
FRUTA (N° 30) 1-2 v/s 6/24% 0/0%
Nunca 3/ 12% 1/4%
¢Consume Si 8/32% 6/ 24%
ZUMmOoS? (Ne 31) No 17/ 68% 19/ 76%
] Diario 5/20% 9/36%
¢Cada cuanto 5.6 vis 218% 4/16%
verdura? ez 3-4 Vis 9/36% 11/ 44%
VERDURA 1-2 v/s 9/ 36% 1/4%
Crudas 1/4% 1/4%
¢Crudas o Cocinadas 12/ 48% 11/ 44%
cocinadas? (N° 33)
Ambas 12/ 48% 13/52%
Diario 5/20% 3/12%
¢Cuantas v/s 5-6 v/s 5/ 20% 3/12%
consume carne? 3-4Vis 12/ 48% 9/36%
1-2 v/s 3/12% 10/ 40%
) Blanca 2 /8% 11/ 44%
¢De que lipo? (v Roja 1/4% 1/ 4%
) Ambas 22 [ 88% 13/52%
Diario 10/ 40% 3/12%
CARNICOS | ¢Cuantas vis 5.6 /s 5/ 20% 1/ 4%
consume 3-4 v/s 8 /32% 8/32%
embutido o
fiambre? (v36) 1-2vis 0/0% 6/ 24%
Nunca 2/8% 7128%
Grasos 5/20% 0/0%
(;De qué t|p0') (N° MagrOS 2 /8% 17/ 68%
36) Ambos 16/ 64% 1/4%
Nada 2/8% 7128%
Diario 0/0% 3/12%
¢Cuéntas v/s 5-6 v/s 0/0% 4/16%
PESCADO consume 3-4 vl/s 8/32% 12 / 48%
pescado? (N°37) 1-2 v/s 15/ 60% 6/ 24%
Nunca 2/8% 0/0%
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Blanco 5/20% 0/0%
¢ Qué tipo de Azul 0/0% 0/0%
PESCADO pescado? (N°37) Ambos 19/ 76% 25/ 100%
Nada 1/4% 0/0%
Diario 1/4% 0/0%
¢Cuantas v/s 5-6 v/s 1/4% 0/0%
consume 3-4 vls 16/ 64% 4/16%
huevos? (N° 38) 1-2 v/s 7128% 21/ 84%
HUEVO Nunca 0/0% 0/0%
No sana 12/ 48% 4/16%
¢De q(goég‘;?rma? Sana 6/ 24% 16 / 64%
Todas formas 7128% 5/20%
] Entera 6/24% 1/4%
¢Qué tipo de Semidesnatada 9/36% 4/16%
leche corsume? | Desnatada 7128% 18/ 72%
Ninguna 3/12% 2 /8%
‘ ¢Consume deriv. Si 20/ 80% 20/ 80%
LACTEOS | " acteos? v 4o) No 5/ 20% 5/ 20%
Sanos 8/32% 15/ 60%
. OUG tino? (e No sanos 4/ 16% 0/0%
¢QUE tipo? (°40) Ninguno 5/ 20% 5/ 20%
Ambos 8/32% 5/20%
Agua 24 [ 96% 25/100%
Cerveza 14/ 26% 3/12%
Vino 10/ 40% 8/32%
¢Qué liquidos | Zumo azucarado 3/12% 0/0%
tomas? (N° 28y 41) Refresco 14/ 26% 6/24%
Leche 18/ 72% 18/ 72%
BEBIDAS Café 21/84% 16 / 64%
Té 1/4% 3/12%
0 5/20% 9/36%
;Cantidad café 1-2 7128% 11/ 44%
y/o té diaria? (e 3-4 10/ 40% 4/16%
41) 5-6 1/4% 1/4%
7-8 2/8% 0/0%
¢cConsume Normal 22 / 88% 10/ 40%
alimentos Integral 3/12% 12 / 56%
integrales? (\°42) Ambos 0/0% 1/4%
Nada 1/4% 0/0%
¢Cuantas veces 1 v/imes 416% 0/0%
consume 0 0
HIDRATOS | legumbres? (e 2 n /VT:S 190//3460@) 31 /fzgjo
DE CARBONO 43)
>2 v/s 1/4% 21/84%
Diario 24 [ 96% 4/ 16%
¢Cuéntas veces 3-6 v/s 1/4% 2 /8%
consume azucar 1-2 vis 0/0% 6/24%
0 deriv.? (N°44) <l v/s 0/0% 3/12%
Nada 0/0% 10/ 40%
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En resumen, podemos decir que se han producido cambios favorables en los hébitos

alimentarios.

La encuesta sobre habitos alimenticios ha manifestado unos cambios muy bésicos pero muy
importantes en los pacientes exfumadores y que han padecido un IAM. Se han aumentado las tomas
diarias, el establecimiento de un horario de comidas, el tiempo destinado a cada comida y la
realizacion de comidas en el hogar; ademés se han mejorado los métodos de cocina utilizados optando

por métodos mas saludables.

Respecto al consumo de alimentos, ha aumentado el consumo de fruta y de verdura, impulsando
a su vez el de verduras crudas; ha incrementado las tomas de pescado, especialmente azul; también ha
aumentado las de té, legumbres, alimentos integrales y fibra. Por el contrario, ha disminuido la ingesta
de carnes, optando més por la carne blanca en vez de la roja; al mismo tiempo, ha bajado el consumo
de embutidos y fiambres, escogiendo mas magros y no tan grasos; también ha mermado el consumo de
huevos y han cambiado los métodos culinarios para cocinarlos de forma mas sana; el vino, los
refrescos y el café han disminuido, ademas los zumos azucarados han desaparecido de la nutricion de
nuestros pacientes; y, la ingesta de azlcar también ha bajado. Finalmente, queda mencionar que la

ingesta de grasas ha variado hacia un mejor perfil nutricional, al igual que los lacteos y sus derivados.

Asi, podemos demostrar que la RHC junto con el papel del DN puede dirigir a los pacientes
hacia una alimentacion mas saludable basada en la dieta mediterranea para la prevencion

cardiovascular.

40



CONCLUSIONES

Una vez realizado este estudio, concluimos que:

1. Hay una relacién entre la composicion corporal y el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular. Nuestros pacientes presentaban sobrepeso u obesidad y una alta cantidad de
grasa corporal.

2. El asesoramiento individual del DN mediante la implantacion de una dieta mediterranea en
un programa de RHC ayuda a prevenir el aumento de peso en pacientes que han padecido
IAM y abandonan el habito tabaquico; incluso ayuda a una pérdida significativa de IMC,
peso, masa grasa y una ganancia de masa magra aunque no significativa. Todo ello puede

reducir los FRC en estos pacientes.

3. Se ha observado que en pacientes con obesidad la pérdida de peso es mayor que en pacientes
con sobrepeso; esto animaria a muchos pacientes con obesidad a dejar de fumar sin temor a
coger mas peso. Se necesitaria mas tiempo y un mayor nimero de muestra para obtener

datos mas fiables y representativos.

4. La pérdida de peso también se ha visto méas relacionada con hombres que con mujeres,
alcanzando estas una menor reduccién. Se necesitan mas estudios con una mayor muestra y

un mayor tiempo para tener mas fiabilidad y ser mas representativos.

5. La intervencion del DN en un programa de RHC dirige a los pacientes a modificar sus
habitos alimentarios hacia otros mas saludables basados en la dieta mediterranea y a hacer
una seleccidn de alimentos con un mejor perfil nutricional, minimizando asi el incremento de

peso y reduciendo el riesgo cardiovascular.
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6.1

6.2

FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL ESTUDIO

DEBILIDADES

1. El escaso numero de pacientes del estudio favorece que los resultados no sean
representativos de la poblacion general.

2. El tiempo de estudio de solo tres meses, mientras que la mayoria de estudios clinicos son
como minimo de 12 meses de intervencién, lo que dificulta que se vean cambios importantes

en los pacientes.

FORTALEZAS

1. Estudio casi inédito ya que la URCSZ es innovadora en Aragén, y no sabemos de la
existencia de muchos estudios con tantos pacientes en nuestra Comunidad.

2. Facilidad de reclutamiento de pacientes por un entorno adecuado. Asi como facilidad para
conocer, adherir y sensibilizarlos para tener un seguimiento continuado en la unidad.

3. Predisposicion de los pacientes a colaborar, debido al interés que se les inculca en dicha
unidad por su enfermedad, y mas en Prevencion Secundaria.

4. Disposicion del personal de la Unidad en todo momento para colaborar, cada uno en su
disciplina, en el desarrollo del trabajo.

5. Accesibilidad a los medios y aparatos para realizar la valoracién de la composicion corporal
de los pacientes, debido a la estancia en practicas durante el periodo de realizacion del

trabajo.
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8 ANEXOS

8.1 ANEXOI

EDUCACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA EN LA
INSTITUCION

Verduras, hortalizas y ensaladas: Minimo 2 raciones diarias en cocido y/o en crudo. Deben

ser lo principal del plato. Cuantos méas colores en un mismo plato, mas vitaminas y minerales (dieta

mas completa).

Frutas: 3 raciones al dia, ir variando el tipo de fruta al dia segin temporada y consumirla con
piel para aumentar el contenido en fibra en la dieta. En diabéticos no consumir mas de 3 raciones, ya

gue son ricas en fructosa (azucar).

Hidratos de carbono: 1 vez a la semana arroz y otra de pasta, con guarniciones de verduras y

algo de proteinas y sera plato Unico. Preferible gue sean integrales.

Patatas, evitar cocerlas en exceso por el alto indice glucémico (menor tiempo en llegar el azicar
a la sangre).

Pan tomarlo integral y de barra. Eliminar panes tostados y de molde, ya que tienen grasas
saturadas y azucares. Ademas, utilizar harinas integrales.

Azucares simples: sustituir por edulcorantes y finalmente eliminar todo. Evitar por completo
bollerias y dulces procesados. Esta permitida la bolleria casera (con aceite de oliva virgen extra) y
menor cantidad de azlcar para pacientes sin diabetes, una vez cada dos semanas. Se permite, en cierto

grado, el consumo de chocolate negro (minimo 70% de cacao puro) y de cacao puro en polvo.

Legumbres: 2-3 raciones a la semana, minimo 1 vez por semana. Lentejas, garbanzos, alubias,
judias blancas, pintas, frijoles, recomendable con un poco de arroz integral, hortalizas y verduras para
consumir como plato Unico. Prohibido afiadir embutidos que aporten grasas saturadas, se permite
afiadir jamon serrano en poca cantidad a pacientes sin hipertension. Se aconseja tomarlas con una fruta
citrica como postre (fuente de vitamina C) para mejor absorcion del hierro (naranja, mandarina, Kiwi,

grosellas, fresas, etc.).

Grasas: Eliminar aceite de coco, palma, girasol, semillas. Tomar aceite de oliva, pescado azul,

frutos secos, semillas de chia, de lino..., aguacates, olivas.

LActeos: 2-3 raciones al dia de lacteos. Tomarlos desnatados/descremados. Eliminar nata,

quesos curados, quesos de untar y lacteos y derivados lacteos enteros.

46



Proteinas: Se permite el consumo de carnes blancas como pollo, pavo, conejo, lomo de cerdo
sin grasa, fiambres (con moderacién y de buena calidad, al menos 85% de carne). Una vez cada 15
dias se puede carne roja como ternera, ternasco, cordero. Prohibidos los embutidos grasos (mortadela,
salchichon, chorizo...). Importante retirar la grasa visible.

Pescado de 3 a 4 veces a la semana predominando el consumo de pescado azul (jurel, atdn,
salmon, boqueron, sardina, etc.).

Huevos alrededor de 2-3 huevos enteros a la semana. En tortilla, revueltos, escalfados, plancha

y/o con acompafiamiento de verduras.

Otras pautas:

¢ Realiza minimo 3 comidas diarias, asi evitaremos ingestas abusivas y picos de glucemia.
e No picotear entre horas.

e Promover el consumo de productos de temporada, ya que son mas buenos y baratos.

o Disminuir el consumo de sal, menos de 5 g/dia, sobre todo en hipertensos.

e Evitar el consumo de alcohol.

e Utilizar métodos de cocina como plancha, horno, vapor, hervidos, microondas y papillote.
o Evitar fritos, rebozados, empanados, guisos grasos, precocinados, snacks y pasteleria.

e Importante realizar ejercicio fisico todos los dias, minimo 1 hora.

e Beber agua 1'5-2 litros diarios.

8.2 ANEXOII

ENCUESTA DE HABITOS ALIMENTARIOS EN EXFUMADORES

1 Edad:..... aﬁos_ _
Fecha de nacimiento:
2 Sexo: o Masculino o Femenino
3 Fuma actualmente: o SI o NO
4 ¢Alguna vez fumo? o SI o NO
5 ¢A qué edad comenz6 a fumar? afos.
6 ¢Por cuénto tiempo? afios/meses.
7 ¢Fumaba diariamente? o SI o NO
8 ¢Cuantos cigarros fumaba al dia? cigarros/dia.
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9 ¢Por qué abandoné el cigarro?

10 | ¢Qué cigarros le costé mas esfuerzo evitar? (Por ejemplo: después de comer)

11 ¢Sustituyo esos cigarros por algo? o SI o NO
¢Por qué?

12 ¢;Siente ansiedad? o SI o NO
¢Con qué la mitiga?
¢Aumento el consumo de algun alimento al dejar de fumar?

13 o SI o NO
¢ Cual/es?
¢En gué cantidad?
¢Se despertaba a mitad de noche con intencién de comer?

14 o SI o NO
¢Qué comia?

15 ¢Cuéndo veian a alguien fumar les aumentaba el apetito?

o SI o NO
¢Redujo el consumo de algun alimento que antes tomaba?

16 o SI o NO
¢ Cuéles?

17 ¢ Cree que comia mas sano antes o después de dejar de fumar? )

o ANTES o DESPUES
¢Tras dejar de fumar, comenzd a consumir alimentos en horario que antes no solia tomar
18 nada?
o SI o NO
¢ Qué tipo de alimentos?
¢ Toma mas cantidad de alimentos en las comidas debido a la ansiedad?

19 o SI o NO
¢ Qué tipo de alimentos?
¢Cuantas tomas al dia realiza?

20 | Antes: o Desayuno o Almuerzo o0 Comida o Merienda o Cena
Después: o Desayuno 0 Almuerzo 0 Comida o Merienda o0 Cena
¢Dénde suele comer?

21 | Antes:

Después:
¢Qué tipo de método usa para cocinar?

22 | Antes: o Asados O Frituras 0 Plancha o0 Hervidos o0 Vapor o Guisados
Después: o Asados 0 Frituras o Plancha o Hervidos o Vapor 0 Guisados
¢Cada cuénto suele consumir comida de restaurante o establecimientos de comida rapida?

23 | Antes:

Después:
¢ Tiene un horario fijo de comidas?

24 | Antes: o SI o NO
Después: o SI o NO
¢Cuanto tiempo destina a desayunar?

25 | Antes:

Después:

¢Cuanto tiempo destina a comer?
26 | Antes:

Después:

¢Cuanto tiempo destina a cenar?
27 | Antes:

Después:
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28

¢Qué liquidos toma en su dieta?
Antes: o Agua oCerveza 0O Vino 0O Zumos azucarados 0O Refrescos 0O Leche
Después: o Agua o Cerveza 0 Vino 0O Zumos azucarados 0O Refrescos 0 Leche

29

¢Qué tipo de grasa utiliza?
Antes: o Girasol oOliva o Mantequilla o Margarina © Mahonesa
Después: o Girasol o0 Oliva o0 Mantequilla © Margarina 0 Mahonesa

30

¢Cada cuanto suele consumir fruta?
Antes:
Despues:

31

¢ Consume zumos de fruta?
Antes:
Despues:

32

¢Cada cuanto suele consumir verdura?
Antes:
Despues:

33

¢Las verduras que consume son crudas o cocinadas?
Antes:
Después:

34

¢Cuantas veces a la semana suele consumir carne?
Antes:
Después:

35

¢Qué tipo de carne?
Antes:
Después:

36

¢Cuéantas veces a la semana suele consumir fiambres y/o embutidos? ;De qué tipo?
Antes:
Después:

37

¢Cuantas veces a la semana suele consumir pescado? ;Qué tipo de pescado consume?
Antes:
Después:

38

¢Cuantas veces a la semana suele consumir huevos? ;De qué forma los consume (tortilla de
patata, hervido, etc.)?

Antes:

Después:

39

¢Qué tipo de leche consume? ;Cantidad al dia?
Antes:
Después:

40

¢ Toma derivados lacteos ? (yogurt, natillas, flan, queso fresco, queso para untar...)
Antes:
Después:

41

¢Consume café y/o té? ;Cantidad al dia?
Antes:
Después:

42

¢Consume alimentos integrales?
Antes:
Después:

43

¢Cuantas veces consume legumbres?
Antes:
Después:

44

¢Cuantas veces consume azlcar y/o alimentos azucarados?
Antes:
Después:

49



