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RESUMEN

Introduccion. Asentar unos correctos habitos alimentarios es uno de los factores a tener en cuenta para
reducir las ECV, entre las que se incluye el 1AM, principal causa de morbimortalidad a nivel local,

global y regional, y la segunda causa de mortalidad hospitalaria.

Objetivos. 1) Realizar una revisién bibliografica exhaustiva relacionada con aspectos dietético-
nutricionales en la prevencion secundaria de cardiopatia isquémica.

2) Interpretar y valorar la adecuacion de diferentes intervenciones nutricionales teniendo en cuenta las
evidencias encontradas en estudios y guias nutricionales revisadas sobre esta enfermedad.

3) Con relacion a lo anterior, desarrollar un "caso clinico™ autorizado en la Unidad de Prevencién

Cardiovascular y Rehabilitacion Cardiaca (UPC-RC) del Hospital Ntra. Sra. de Gracia de Zaragoza.

Materiales y métodos. 1. Busqueda bibliogréafica de articulos cientificos con bases de datos de tipo
clinico-nutricional como: Dialnet, Scielo, ScienceDirect, Pubmed, Revista Espafiola de Cardiologia y
Elsevier.

2. Utilizar con fundamento todas las herramientas disponibles de tipo bioguimico, clinico y nutricional

disponibles en la UPC-RC asi como la historia clinica, para desarrollar el caso clinico.

Resultados/Discusién. El proceso de cuidado nutricional del individuo con enfermedad coronaria y de
las ECV en general, requiere un diagnéstico nutricional cuidadoso, una determinacién de las
caracteristicas de la dieta efectiva y una evaluacion constante. Se debe conseguir la mayor adherencia
posible de los pacientes al tratamiento dietoterapico, asi como una mayor implicacién y objetivos mas
realistas de las guias nutricionales, individualizando el tratamiento y sus objetivos y adaptandolos en
cada caso al entorno y circunstancias del paciente, por lo que es fundamental el trabajo interdisciplinario

del conjunto de profesionales de la salud para actuar en consonancia.
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LISTADO DE ABREVIATURAS:

ACT: agua corporal total

AG: Acidos Grasos

c-HDL.: Cholesterol High Density Lipoprotein
Cl: Cardiopatia Isquémica

c-LDL: Cholesterol Low Density Lipoprotein
CT: Colesterol Total

CV: Cardiovascular

c-VLDL: Cholesterol Very Low Density Lipoprotein
DHA: Acido docosahexaenoico

DM: Diabetes Mellitus

DM1.: Diabetes Mellitus tipo 1

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

DMed: Dieta Mediterranea

ECV: Enfermedad Cardiovascular

EPA: Acido eicosapentaenoico

ETA: Efecto termogénico de los alimentos
FRCV: Factores de Riesgo Cardiovasculares
GEB: Gasto energético basal

GET: Gasto energético total

HbALc: Hemoglobina glicosilada
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Hcy: Homocisteina

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo de Miocardio

IMC: indice de Masa Corporal

MG: Masa Grasa

MM: Masa Magra

MME: Masa del Musculo Esquelético
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PA: Presion Arterial

RhC: Rehabilitacion Cardiaca

RCV: Riesgo Cardiovascular

SCA: Sindrome Coronario Agudo
SCORE: Systemic Coronary Risk Estimation

TG: Triglicéridos

UPC-RC: Unidad de Prevencién Cardiovascular y Rehabilitacion Cardiaca
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1. INTRODUCCION:

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define las ECV como un conjunto de desérdenes del
corazdn y los vasos sanguineos que comprenden la enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica, enfermedad cardiaca congénita, trombosis venosa profunda y trombo-

embolismo pulmonar @

En el siglo XXI, la principal causa de morbilidad y mortalidad sigue siendo la enfermedad
cardiovascular (ECV), manteniéndose como la primera causa de muerte en el varon y la segunda en la
mujer. Destacar que tienen una alta repercusién, son una fuente muy importante de discapacidad, poseen
desfavorables consecuencias en los costes de asistencia sanitaria y, segun las predicciones, la situacion

no cambiara en las futuras décadas @.

Constituyendo un problema de salud de primer orden en todo el mundo, ya gque a su importancia
principal en los paises desarrollados se une su ascendente envergadura en los paises en vias de
desarrollo, en los que constan de una «doble carga» al sumarse a la permanente amenaza de las
enfermedades transmisibles la aparicion de las enfermedades no transmisibles. En todo el mundo, 16.7
millones de muertes se deben a las ECV. Ademas, cinco de las diez principales advertencias
internacionales para la salud estan vinculadas con las enfermedades no transmisibles, como la HTA, el

tabaquismo, el consumo de alcohol, la hipercolesterolemia y la obesidad o el sobrepeso ¢4,

Segun la OMS, del total de muertes por enfermedades no transmisibles en el mundo, el 48% corresponde
aECV @, En laactualidad uno de los enfoques mas relevantes en la prevencion de la ECV se fundamenta
en la vida plena, ampliando la prevencion tanto en edades méas jovenes, (evitando la obesidad, la
hipertension y la dislipemia a través de actuaciones anticipadas en la dieta y en el estilo de vida), como
en edades mas avanzadas (tratando mejor la hipertension). El foco de interés debe dirigirse hacia la
prevencion de las ECV en los individuos de mayor longevidad ©.

Esta epidemia podria acotarse o incluso aminorarse con un cambio de la ciudadania a un estilo de vida
y una alimentacion mas saludables como, por ejemplo, la llamada dieta mediterranea (DMed), haciendo
gue desde hace afios la baja incidencia de morbimortalidad por enfermedad coronaria en los paises

mediterraneos haya desvelado un gran interés @,

Situacién cardiovascular (CV) en Espafia:
En Espafia, la importancia de las ECV viene dada por su creciente mortalidad (produce el 35%

de todas las defunciones, ocasionando cerca de 125.000 cada afio) y morbilidad (méas de 560.000
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pacientes dados de alta y de cinco millones de estancias hospitalarias al afio), la alta prevalencia de sus

principales factores de riesgo en la poblacion espafiola y su gran repercusién socioeconémica.

Aungue, en nuestro pais, comparativamente con otros paises, las ECV tengan una morbilidad y
mortalidad mas bajas, siguen siendo la primera causa de muerte. El riesgo de fallecer por las
enfermedades del aparato circulatorio estd disminuyendo en Espafia desde mediados de los afios setenta
por el decaimiento de la mortalidad cerebrovascular. Sin embargo, debido principalmente al
envejecimiento de la poblacidn, la cifra de muertes por coronariopatia ha aumentado. Por ello, el impacto
demogréfico, sanitario y social de estas enfermedades aumentara a lo largo de las proximas décadas.
En Espafia hay notables diferencias geogréaficas en la mortalidad cardiovascular (CV), donde los valores
mas altos se encuentran en Canarias y en las regiones peninsulares del sur y levante. Admitiendo que
una gran parte de las mismas se deben a factores ambientales, estas diferencias geograficas sugieren un
importante potencial de prevencion, que puede llegar al 50%.

Por otro lado, la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) es elevada.
Alrededor del 34% de los espafioles mayores de 16 afios fumay no hay que olvidar que el tabaco produce
aproximadamente 52.000 muertes al afio en Espafia (16% de todas las defunciones) y que es la primera
causa de enfermedad, discapacidad y muerte prematuras y evitables en la poblacion. Al igual que otros
paises desarrollados, Espafia esta experimentando una epidemia de obesidad, tanto en adultos como en
nifos. En la actualidad aproximadamente 28.000 muertes cada afio (8,5% de todas las defunciones) son
atribuibles a ella. Aproximadamente la mitad de la poblacion espafiola presenta valores de colesterol en
sangre elevados (mas de 200 mg/dl), y la mayoria de las personas desconoce este hecho, e incluso se
sabe que una considerable parte de los individuos con alto riesgo cardiovascular (RCV) no recibe
tratamiento hipolipemiante. El porcentaje de poblacion con hipertension arterial (HTA) es

aproximadamente del 40%, el cual, aumenta con la edad y alcanza el 68% en los mayores de 60 afios.

También cabe resaltar que el porcentaje de adultos que dedican mas de 5 horas a actividades fisicas cada
semana es, tras Portugal, el mas bajo de la Union Europea. Estos datos son de gran importancia porque
la actividad fisica regular es posiblemente, junto a la abstinencia del tabaco, la medida més beneficiosa
para la proteccion de la salud, en particular para el control de la obesidad, que igualmente conduce a la

elevacion de otros FRCV, como la dislipemia, la HTA y la diabetes.

En Espafia el porcentaje de habitantes con diabetes se estima que esta en un 6% para los grupos de edad
de 30-65 afios, y del 10% para los grupos de 30-89 afios. De igual manera, la frecuencia de diabetes va
en aumento y una parte muy importante de las personas diabéticas desconoce que lo son.

Por si fuera poco, el grado de control de la HTA y de las dislipemias, aunque ha progresado

positivamente en los Gltimos afios, es todavia bajo. Hoy en dia s6lo el 16% de la poblacion hipertensa

8
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el control de los FRCV es insuficiente y notoriamente perfeccionable, tanto en el &mbito hospitalario

como en el de la atencién primaria de salud ©).

Infarto Agudo de Miocardio (IAM):
El lAM es una enfermedad cardiaca habitual que ocasiona una muerte de las células del masculo
cardiaco (miocardio), debido a una carencia continua de oxigeno (isquemia). Es una patologia de alto

impacto en la calidad de vida del individuo ©.

El IAM es la principal causa de morbimortalidad a nivel local, global y regional, y la segunda causa de
mortalidad hospitalaria, representando una carga asistencial considerable. En Espafia, el IAM tiene una
letalidad en torno al 50% a los 28 dias y el pronéstico para la proxima década es de un aumento de su
incidencia del 10% aproximadamente ). El reingreso tras un IAM es frecuente y se da en un 8-20% en
el primer afio. Por consiguiente, las tasas de reingreso deben ser un pardmetro de valoracidn considerable

en los test clinicos ©.

Segln un estudio comparativo entre Espafia y EE.UU. (1990-2006), la mortalidad por IAM ha
descendido en ambos paises. Sin embargo, aunque la mortalidad por IAM en los afios noventa fue mayor
en EE.UU. que en Espafia, su reduccion ha sido més pronunciada. La situacion actual muestra una
mortalidad por IAM casi semejante en Espafia y EE.UU., y las proyecciones para los proximos anos
sefialan que la mortalidad de los varones estandarizada por la edad en EE.UU. evolucionara hacia unas
tasas inferiores a las esperadas para los varones en Espafia, mientras que las tasas se nivelaran en el caso
de las mujeres. Como se observan situaciones y tendencias diferentes en cuanto a la prevalenciay control
de los FRCV en ambos paises, esto puede explicar dichas tendencias. Lo que conocemos acerca de la
epidemiologia de los FRCV vy los resultados descritos debe llevar a la administracion y la colectividad
médica a identificar y corregir mas agresivamente dichos factores. Por otro lado, si la prevalencia de la
obesidad y la diabetes contindia creciendo, esta disminucion observada en las tendencias de mortalidad

podria cambiar y no precisamente de forma favorable ©.
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2. OBJETIVOS:

El objetivo general de la presente revision es:

e Recopilar informacion cientifica mediante revision bibliogréfica exhaustiva relacionada con
aspectos dietético-nutricionales en la prevencion de cardiopatia isquémica, para poder actuar
como profesionales de nutricidn.

Los objetivos especificos son:

e Interpretar y valorar la adecuacion de diferentes intervenciones nutricionales teniendo en cuenta
las evidencias encontradas en estudios y guias nutricionales revisadas sobre la enfermedad
cardiovascular.

e Desarrollar un “caso clinico” autorizado en la Unidad de Prevencion Cardiovascular y

Rehabilitacion Cardiaca (UPC-RC) del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza.

¢ Identificar factores de riesgo asociados, establecer la relacion existente entre dieta y enfermedad

cardiovascular y fomentar habitos de vida saludables.

10
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3. MATERIALES Y METODOS:

Este trabajo fin de grado consiste en una revision bibliografica, para lo cual se ha realizado una
busqueda relacionada con la dieta, enfermedad cardiovascular, asi como su prevencion, factores de
riesgo, rehabilitacion cardiaca y el ejercicio fisico, incluyendo un caso clinico real, con rastreo desde

1997 seleccionando los articulos de mayor relevancia clinica.

Estrategia de busqueda:

Las palabras clave utilizadas han sido: alimentacién, dieta, ejercicio, cardiovascular, salud
cardiovascular, enfermedad cardiovascular, infarto agudo de miocardio, rehabilitacién cardiaca y
prevencion primaria y secundaria. El periodo en el que se ha llevado a cabo la busqueda ha sido entre
Mayo de 2019 y Septiembre de 2019. Y ha busqueda ha sido realizada en las siguientes fuentes de datos
clinico-nutricionales: Dialnet, Scielo, ScienceDirect, Pubmed, Revista Espafiola de Cardiologia y

Elsevier.

CASO CLINICO:
Se trata de un caso clinico real y autorizado por la direccion del centro hospitalario, donde el

paciente se ha prestado a colaborar voluntariamente.

Anamnesis: Paciente varon de 58 afios. Jubilado. Particip6 en el programa de Rehabilitacién Cardiaca
del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia en Zaragoza desde el 10/06/2015 al 17/09/2015. Tras sufrir una
angina inestable en Abril de 2015 su interés principal es mejorar la alimentacién para una recaida futura.
El paciente se muestra cansado, presenta estrés, ansiedad y algo de depresion al no poder disminuir su
peso, todo ello repercutiendo en todas las circunstancias personales y familiares de su dia a dia. Acudi6
a varios nutricionistas, pero nunca ha podido asentar las bases necesarias para poder seguir con unos
correctos habitos. No realiza actividad fisica desde que estuvo en el programa de rehabilitacion cardiaca.

Antecedentes familiares: Hipercolesterolemia.

Datos antropométricos: Peso actual: 107,35Kg.; talla: 159 cm.; perimetro abdomen: 130 cm.

Factores de riesgo cardiovascular: HTA, hipercolesterolemia, obesidad, exfumador (50 cigarrillos/dia

durante 25 afos).

Materiales: El principal instrumento de medida que se utilizd para la medicidn antropométrica fue la
bioimpedancia eléctrica recopilando datos del peso, indice de masa corporal (IMC), masa magra (MM),
masa grasa (MG), masa del muasculo esquelético (MME), agua corporal total (ACT) y grasa visceral;

también se utilizé una cinta métrica y un tallimetro de pared, ambos con precision de 1 mm.

11
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Durante todas las sesiones se puso en practica el Coaching Nutricional teniendo en cuenta el lenguaje
corporal, verbal y emocional, realizando escucha activa para comprender al paciente ayudandole de una
manera méas efectiva y afectiva, demostrando respeto y generando confianza. Se le realizd tanto
preguntas abiertas (para recopilar informacion extra) como cerradas (“si” 0 “no”) y, por supuesto, un
correcto feed-back con empatia y comprension, acompafiado de motivacion, para facilitar el vinculo con
él y obtener resultados més confortables.

Se realizo la intervencién desde Febrero de 2019 a principios de Junio de 2019.

Descripcion detallada de las actividades desarrolladas:
Toma de contacto: Presentacion, objetivos realistas y entrevista para englobar en la historia dietética
todos los aspectos relacionados con la alimentacion, asi como alergias o intolerancias y asi poder
realizar una dieta lo méas personal posible y poder modificar los habitos erréneos. Finalmente se
obtuvieron los datos antropométricos mediante bioimpedancia.
Realizacion de la dieta: Una vez recopilados los datos de la de la historia dietética, asi como los de
la bioimpedancia y de peso y talla corporal, se procedid a calcular el gasto energético basal (GEB) y
total (GET) mediante la formula de Harris Benedict, correspondiente al género masculino, cuyas
férmulas fueron:
GET = GEB + Efecto termogénico de los alimentos (ETA) + Actividad fisica

GEB =66.5 + (13.75xP) + (5 x A) — (6.78 X E)

P = Peso (Kg.); A = Altura (cm.); E = Edad (afios)
El ETA se sumo al GEB: segun la clasificacion SEEDO 2007, Tabla 1, (se aplica un 6% al tratarse

de una persona con obesidad morbida tipo I11).

| Categorias Valor limite de IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29.9
Obesidad tipo | 30,0-34,9
Obesidad tipo Il 35,0-39,9
Obesidad tipo lll (mérbida) 40,0-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) >50

Tabla 1. Criterios SEEDO para definir la obesidad en grados segin el IMC en adultos (Consenso
SEEDO 2007) @9,

En cuanto a la actividad fisica, se tuvo en cuenta la clasificacion de las categorias de ocupacion de
la FAO/OMS (Tabla 2), asociandose al 10%, es decir, actividad ligera.

12



T Facultad de

Grado en Nutricion Humana y Dietética ~ 2%  Ciencias delaSalud
(11} y del Deporte - Huesca

1542 Universidad Zaragoza
HOMBRES
Actividad ligera (10% del Empleados de oficina, la mayoria de profesionales (médicos, maestros, ...),
GEB) empleados de tienda

. Estudiantes, la mayoria de los trabajadores en la industria ligera,
Actividad moderada (20% del

GEB) trabajadores de la construccion, muchos trabajadores agricolas,

pescadores, personal militar en servicio no activo

. . Algunos trabajadores agricolas, trabajadores especializados, trabajadores
Actividad intensa (30% del

GEB) forestales, reclutas militares, los militares en servicio activo, trabajadores

mineros y de acero, atletas

Tabla 2. Clasificacion de las categorias de ocupacion de la FAO/OMS.

A continuacidn, se calcul6 el peso ideal mediante tres férmulas:
Segun la férmula MLIC (Metropolitan Life Insurance Company):
Pi (peso ideal) =50 + 0.75 (Talla (cm.) — 150)
Segun la formula de Lorentz para hombres, es la més proxima:
Pi = Talla (cm.) — 100 — [(Talla (cm.) — 150/4) + (Edad (afios) — 20/20)]
Se hizo una media de las dos anteriores formulas, correspondiendo al P; del paciente segln su
complexion. No obstante, se considerd necesario calcular también el PIC (Peso Ideal Corregido) con
la formula de Wilkens para obtener resultados mas exactos al respecto, cuya férmula es:
PIC = P; + [(P (peso actual) — P;) x 0.25]

Y, por ultimo, se procedio a realizar la restriccion de kilocalorias al GET, siendo exactamente de
300Kcal y a su correspondiente reparto de macronutrientes (45% hidratos de carbono principalmente
del grupo de los complejos, 20% proteinas de alto valor bioldgico y buena calidad y 35% grasas

saludables) segun lo establecido en la Guia ESC sobre prevencion de la ECV en la practica clinica

(11)

Software EasyDiet ®: Una vez obtenido estos datos se introdujeron en el programa para elaborar
dietas EasyDiet ® y se procedio a la planificacién de la dieta pautada. Se tuvieron que hacer
modificaciones, para ajustarla correctamente a los gustos y preferencias del paciente, también para
introducir alimentos de temporada, con el fin de preservar siempre su salud. Junto con la dieta, se
entreg6 un guion con recomendaciones generales de alimentacion, ademas de un menu semanal.

La calibracion del menu se llev6 a cabo mediante la calibradora de dietas del Centro de Investigacion

de Endocrinologia y Nutricién Clinica 2,

Educacion nutricional: Se le proporcion6 durante las sesiones informacion nutricional para mejorar

todos los habitos dietéticos.
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4. EVOLUCION Y DISCUSION DEL CASO CLINICO:
El proceso de intervencion ha sido dividido en varias sesiones, de manera que la transicién de una
a otra estaba directamente relacionada con la pérdida de peso de la paciente y cudl seria el patron

dietético idoneo para prevenir un posible segundo IAM.

Antes de comenzar con el tratamiento dietético que debia llevar el paciente, se hizo una valoracién
antropomeétrica mediante bioimpedancia para poder contrastar la progresion durante los meses de
intervencion. Asi mismo, se le realiz6 una historia dietética (Anexo 1) para conocer sus habitos
dietéticos, gustos y preferencias y poder adaptar la planificacién de la manera mas personal y efectiva
posible. Una vez obtenido todos los datos necesarios, se procedio a estudiar qué modelo dietético se
podria ajustar de la mejor manera a su situacion y se decidi6 dividir el proceso en un total de 9 sesiones,
desde el 14 de Febrero de 2019 hasta el 6 de Junio de 2019, realizando revisiones durante 15 dias.

Aunque se recabd la informacidn necesaria, la asistencia a las mismas no fue completada en su totalidad.

Durante la recopilacion de la historia dietética, se fue hablando de aquellos temas de interés que surgian
por parte del paciente, como el metabolismo total y basal, balance energético, azlcar vs edulcorante,
diferencias y beneficios entre el consumo de fruta entera y zumos naturales, diferencias entre alimentos
refinados e integrales, recomendacién de sal diaria, importancia del tiempo destinado a comer y cenar,
saber diferenciar entre hambre fisiolégico del emocional, técnicas saludables para hacer una correcta

eleccién cuando fuese a comer fuera de casa.

El gasto metabdlico que se obtuvo, a través de las férmulas antes mencionadas fue de 2455,41 Kcal/dia
y se decidié aplicar una restriccion de 300 Kcal/dia, quedando en 2155,41 Kcal/dia. Se obtuvo un peso
ideal de 68,69 Kg., frente a los 107,35Kg. que poseia al inicio. Con respecto a la planificacion dietética,
el reparto en macronutrientes fue: 45% hidratos de carbono (162 g/dia), 20% proteinas (72 g/dia) y 35%
grasas (56 g/dia). Se aumentd el porcentaje en grasas y se disminuyé el de hidratos de carbono, dentro
de los rangos de normalidad, para comprobar si el consumo de las mismas, con procedencia por supuesto
de grasas saludables, podria mejorar su composicion corporal general y, por tanto, obtener una pérdida
de peso. La dieta se llevo a cabo por el método de intercambios mediante el programa Easydiet ® (Anexo
2. Tabla 4) y los grupos de alimentos se repartieron acorde a las tomas habituales que realizaba el
paciente (Anexo 2. Tabla 5). A continuacion, se procedio a realizar la dieta (Anexo 3.1) y un mend
semanal personalizado (Anexo 3.2), junto a unas recomendaciones generales de alimentacion (Anexo
3.4.).
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Tras 15 dias, se realiz6 una nueva consulta para ver su evolucion y adherencia a la dieta. Durante la
consulta, informé que le resultaba muy dificil seguir la dieta ya que “imponerse comer lo reflejado”
sabia, por experiencia, que no va a poder hacerlo en un futuro. Por lo que se decidié cambiar el guion
pautado al inicio realizando las sesiones més interactivas, centradas méas en educar que en pautar una

dieta estricta, y adaptadas en lo posible a su estilo de vida.

Desde la sesion 3 a la 9, se proporciond educacién nutricional, se explicé detalladamente cada uno de
los eslabones de la piramide alimentaria australiana; el método del plato de Harvard, advirtiéndole que
con las recomendaciones de ésta guia grafica se pueden prevenir enfermedades relacionadas con la
obesidad y sobrepeso; también se le explicO mediante presentaciones en Power Point, realizadas
personalmente, los macronutrientes (hidratos de carbono, proteinas, grasas); asi como leer un correcto
etiquetado nutricional con ejemplos reales de alimentos y productos llevados a consulta que podia
encontrar en el supermercado que habituaba comprar; se le entregd varias recetas saludables como
opciones de desayunos, almuerzos, comidas y cenas (Anexo 4. Tabla 6.) y por ultimo, se le entregd una
guia de alimentacidn saludable. El control de lo que comia se llevd a cabo mediante fotos que envio al
correo electronico para poder ver las cantidades y tipos de alimentos que consumia. Destacar que hubo

reticencia a las citas, lo cual impidid llevar el seguimiento preciso pautado del comienzo.

Finalmente, el resultado de los datos antropométricos obtenidos de las tres mediciones que se realizaron

durante todo el proceso fue:

PERIMETRO
PESO MM MG MME ACT

IMC ABDOMINAL
(Kg.) (Kg.) (Kg.) (Kg.) (L)

(cm.)
14/02/2019 107,35 | 42,46 130 58,99 48,36 28,80 43,50
11/04/2019 104,05 | 41,16 135 58,88 4517 28,40 43,30
3/06/2019 100,15 | 39,61 127 58,73 41,42 28,10 43,20

IMC: Indice de Masa Corporal; MM: Masa Muscular; MG: Masa Grasa; MME: Masa del Mdsculo Esquelético; ACT:

Actual Corporal Total.

Se puede decir que el paciente se pudo adherir a las pautas brindadas en consulta, aunque con altibajos
durante todo el proceso. Hay que destacar que, a través de poner en practica el Coaching Nutricional,
se pudieron observar diversos aspectos que no se pueden apreciar a través de otros métodos; el paciente
padecia algo de depresion y ansiedad acompafiados, en numerosas ocasiones, con baja autoestima.

Se ha podido observar una pérdida de peso continua y gradual, evitando de esta forma el efecto rebote,

siendo un total de 7,20 Kg. menos que desde el inicio. Sigue teniendo obesidad, pero menos extrema
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que al principio, donde la masa grasa ha disminuido bastante (- 7,38 Kg.) y la masa magra y el agua
corporal se han mantenido constantes, lo cual supone un beneficio para el paciente.

El paciente también ha mejorado sus habitos alimentarios, por ejemplo, fue introduciendo poco a poco
raciones de fruta al dia sumando, al final de la intervencion, 3 piezas/dia, aunque destacar que
principalmente provenian del platano, kiwi, manzanay naranja. Consiguié aumentar también la cantidad
de vegetales consumidos, ya que al inicio s6lo comia judias verdes, y tras entregarle recetas incluyendo
dichos alimentos pudo introducir alcachofas, espinacas, calabaza y ensaladas variadas.

Excluy6 casi por completo el consumo de bebidas azucaradas, al principio se bebia al dia 2L de Coca-
Colay la cambio6 a la version “zero” en las salidas con amigos, introdujo la practica de ejercicio fisico
regular, apuntandose a un gimnasio, donde realizaba principalmente eliptica 3 veces/semanay ejercicios
con pesas (1 dia/semana), indicando que éste Gltimo no le gustaba mucho y que debido a su elevado
peso le resultaba complicado realizar algunos ejercicios de flexibilidad. Como dato caracteristico le
daban “atracones” con bastante asiduidad como, por ejemplo, comerse una tableta de chocolate por la
noche, y en caso de no tenerla a mano en casa comenta que era capaz de ir a buscarla a altas horas de la
noche a una gasolinera. Durante la intervencion se consiguié cambiar al consumo de 3-4 onzas de
chocolate >85% de cacao. Por otro lado, fue reduciendo poco a poco el consumo de galletas Maria, al
principio se comia medio paquete en el desayuno y al final dejé de comprarlas, sustituyéndolas por

tostada de pan con tomate, aguacate, queso... y alguna vez con mermelada light.

Quiero sefialar que la calidad de vida del paciente ha mejorado considerablemente, vuelve a tener ilusion
por realizar actividades cotidianas y cuidar su salud, aunque es posible que siga presentando en un futuro
altibajos, considerando en este caso, la necesidad de ser tratado junto a otros profesionales de salud,
especialmente médicos y psic6logos al encontrarse ademas ante un posible trastorno de comportamiento
alimentario sin identificar o no diagnosticado previamente; incluso plantearse la posibilidad de

someterse a cirugia bariatrica por su obesidad morbida.

Por Gltimo, es de destacar que después de tratar este caso se advierte que la adherencia es uno de los
factores mas importantes para perder peso y que el verdadero éxito radica en mantener ese peso
saludable en el futuro, en el cual van a influir numerosos factores personales que se deben solventar. Por
lo que la pérdida de peso no es sdlo cuestion de prescribir dietas, sino de intentar instaurar y asentar

mejores habitos y costumbres que duren para siempre.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION
FACTORES DE RCV Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO (SCORE)

Los FRCV son cualquier habito, caracteristica o cualidad que intensifica las probabilidades de que
un individuo determinado desarrolle ECV. Si bien la presencia de un factor de riesgo determinado no

implica una relacion causal directa con la enfermedad. Los principales factores de riesgo son:

FACTORES DE RIESGO DE EDAD Y SEXO:
Edad: Es el principal marcador de riesgo, ya que tiene el mayor valor predictivo. La incidencia de
Cl aumenta notoriamente con la edad, independientemente del sexo y la raza 3. De acuerdo con

Zaman y cols (2014) el mayor riesgo esta asociado a las personas con menos de 64 afios ©).

Sexo: Las ECV son la primera causa de muerte en mujeres en Europa. Desde hace tiempo se conoce
que la aparicion de la enfermedad se suele retardar entre diez y quince afios con respecto a los
hombres, debido supuestamente a un efecto protector hormonal, aunque se sabe que a la larga mueren
mas mujeres que hombres de ECV. Tras la menopausia se muestra un aumento del Cholesterol Low
Density Lipoprotein (c-LDL) y un deterioro de la funcion endotelial, factores que parecen estar
coordinados con la aparicion de CI. La terapia hormonal sustitutiva con estrogenos podria tener algun
efecto protector CV en prevencion primaria, pero su uso estd en polémica, ya que incrementa el

riesgo de cancer de endometrio, mama y enfermedad tromboembolica venosa.

FACTORES DE RIESGO DE ORIGEN FISIOPATOLOGICO:

Las cifras elevadas de PA estan relacionadas con la aparicion de insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia renal y fibrilacion auricular. Se estima que en nuestro entorno la HTA
afecta al 35% de los adultos, alcanzando esta cifra a ser del 68% en personas mayores de 65 afios. La
mejor evidencia del papel causal de la HTA en la enfermedad coronaria es la mejoria en el riesgo que
se alcanza cuando se establece un tratamiento antihipertensivo adecuado, siempre asociado a cambios

en el estilo de vida, incluso en individuos de edad avanzada.

La diabetes se relaciona con un aumento de dos a tres veces la probabilidad de aparicion de
enfermedad coronaria, siendo considerable su importancia como factor de riesgo mas en las mujeres que
en los hombres. La intolerancia a la glucosa se asocia también a un incremento de 1,5 veces el riesgo de
aparicion de Cl. En estos pacientes, la isquemia coronaria suele ser mas extensa, tienen mayor incidencia
de sindrome coronario agudo (SCA) y maés episodios de isquemia miocardica silente. A su vez, la
diabetes se asocia con mayores obstaculos tras haber sufrido un sindrome coronario, incluyendo angina

postinfarto e insuficiencia cardiaca.
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La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es mucho més frecuente que la tipo 1, y a través de estudios
epidemioldgicos se sabe que es también mas aterogénica. Sin embargo, la enfermedad coronaria en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) aparece de forma mas precoz, ya que suelen ser pacientes

mas jovenes.

En general, se estima que el riesgo es similar en individuos diabéticos y los que no lo son, presentado
un evento coronario; por ello, las principales guias consideran a los diabéticos como sujetos de alto
riesgo cardiovascular en los gque se debe aplicar un tratamiento igual al de los pacientes que ya han
sufrido un evento isquémico coronario 3. Chonchol y cols, 2010, reportaron que el control de la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) no afecta significativamente en la ECV en adultos mayores no
diabéticos . También se ha demostrado que el control integro de la diabetes reduce el riesgo de

complicaciones microvasculares y el de la enfermedad coronaria.

La Diabetes Mellitus (DM) favorece la aterotrombosis por diferentes mecanismos: un perfil lipidico
desfavorable (elevacion de triglicéridos, descenso del Cholesterol High Density Lipoprotein (c-HDL),
particulas LDL modificadas més pequefias y densas), hipercoagulabilidad y procesos inflamatorios.
Muchos de estos efectos desfavorables estan causados por la hiperinsulinemia y la resistencia a la

insulina que presentan estos pacientes.

Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre enfermedad aterosclerédtica y la
dislipidemia, sobre todo las concentraciones elevadas de c-LDL y de lipoproteina a y la concentracién
baja de c-HDL. Se sabe ademas que la concentracién de c-LDL en los adultos jovenes predice la
aparicion de enfermedad coronaria en una fase posterior de la vida, por lo que se puede asumir que la
relacion entre las cifras de c-DL y la aparicion de enfermedad coronaria es un proceso continuo que se
inicia en una etapa temprana de la vida. Muchas de las directrices y guias actuales identifican al c-LDL
como el objetivo primordial en el tratamiento de la hipercolesterolemia. Se ha demostrado la eficacia de
los tratamientos destinados a reducir el c-LDL para obtener una disminucion de la tasa de episodios de
enfermedad coronaria y de la mortalidad. La gran consistencia en los datos ha situado a las estatinas,
farmacos que disminuyen el c-LDL, como tratamiento de primer nivel en la enfermedad aterosclerética.
Se ha visto gue cuanto mayor es el riesgo basal, mas alto es el nimero de defunciones evitadas con el

tratamiento con estatinas.

Asimismo, se ha observado que las personas con concentraciones altas de HDL tenian menos
probabilidad de tener enfermedad coronaria e inferior a la de los individuos con concentraciones de

HDL bajas. Se calcula que un incremento de 1 mg/dl en la concentracién de HDL se asocia a una
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disminucidn del riesgo coronario de un 2% en los varones y un 3% en las mujeres. Por ello, el c-HDL
bajo se ha constituido como un FRCV y debe emplearse para la estimacion del riesgo en la poblacion.
Como la hipertrigliceridemia parece multiplicar por dos la incidencia de episodios coronarios en
presencia de hipercolesterolemia, su papel como factor de riesgo independiente sigue planteando dudas
aun en la actualidad. Los triglicéridos en ayunas se relacionan con riesgo pero se encuentra disminuido
cuando se ajusta con otros factores, sobre todo el HDL 3, Finalmente, Rule y cols., 2010, muestran que

los célculos renales tuvieron un aumento de riesgo para el IAM.

Estudios consideran que las infecciones generadas por microorganismos pueden llegar a
desencadenar eventos cardiovasculares agudos. Se evalud la asociacion entre infeccion por Helicobacter
pylori, Chlamydia pneumoniae y proteina C reactiva con |AM, se concluye que la inflamacion causada
por la infeccidn esté asociada con el desarrollo de la aterosclerosis y cardiopatia coronaria. Con relacion
al tiempo, las personas infectadas con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) tienen mayor riesgo

de presentar IAM en comparacion con las no infectadas.

También la apnea obstructiva del suefio puede originar disturbios entre la homeostasis

cardiovascular, reconociéndose como un significativo factor de riesgo para la existencia de ECV.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL ESTILO DE VIDA: Los factores mas
estudiados derivados del estilo de vida son tales como el sobrepeso, la dieta y la actividad fisica, y otros

emergentes como la higiene del suefio, la salud bucal, entre otros ©).

El exceso de peso corporal es reconocido como uno de los retos mas importantes de la salud publica
en el mundo seglin su magnitud, la rapidez de su incremento y su efecto negativo sobre la salud, ya que
favorece significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronicas no transmisibles. Los
individuos con exceso de grasa corporal en la cavidad intraabdominal tienen un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades como DM2, HTA o IAM, algunos tipos de cancer, entre otros. De acuerdo con
la OMS el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncién en el mundo.
Cada afio fallecen por lo menos 2.8 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la
obesidad. Ademas, el 44% de la diabetes, el 23% de las cardiopatias isquémicas y entre el 7%y el 41%
de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. Tankoé et al., 2003, establecen que tener
“cintura hipertrigliceridémica” (cintura con grasa abdominal mas triglicéridos elevados) incrementa el
riesgo de morir por IAM en los siguientes 2,5 afios. Diversos estudios establecen que los adipocitos que
constituyen la adiposidad intraabdominal son metabdlicamente mas activos que sus compafieros

localizados en otras partes del cuerpo, y que cuando los adipocitos intraabdominales no funcionan
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correctamente, producen comorbilidades como la DM2, dislipemia con patron de riesgo CV (incremento
de c-LDL vy triglicéridos (TG), y disminucién del c-HDL) y la HTA; es decir, lo que se denomina

sindrome metabdlico 4.

El tabaquismo podria actuar como factor agravante para el desarrollo de cardiopatia isquémica (CI)
®), Por lo que se relaciona con un aumento del riesgo de todos los tipos de ECV. Su importancia es
superior en personas jovenes, ya que la prevalencia de sufrir un 1AM en fumadores es del doble y
concretamente en individuos de menos de 50 afios dicho riesgo es cinco veces mas dominante. El
tabaquismo actda en su mayoria favoreciendo el proceso aterosclerotico y los beneficios de su abandono
estan bien documentados, con reducciones importantes del riesgo en los primeros 6 meses. Tras sufrir

un 1AM, dejar de fumar es la mas efectiva y positiva de todas las medidas preventivas 2.

Se ha observado asociacion entre la ECV y la baja actividad fisica, afectando mas a las mujeres que
a los hombres. También, los malos habitos al dormir pueden ser un factor de riesgo de IAM. El deterioro
del suefio tiene una fuerte relacién con el desarrollo de ECV, siendo mayor el riesgo en el género
masculino. Al respecto, se encontrd que el trastorno del despertar presos es un factor de alto riesgo para
el desarrollo de ECV. Ademas, la frecuencia de ronquidos de 3 a 5 veces por semana se asocia
positivamente con el IAM. En personas con graves ronquidos, el riesgo de presentar IAM aumento6 un
77%.

Adicionalmente, se ha contemplado un aumento del riesgo de IAM cuando hay exposicién al hollin,
ademas se encontrd que este riesgo se aumenta en quienes estan expuestos al trafico y al medio ambiente
contaminado. Por Gltimo, en estudios se encuentra asociacién de mala higiene bucal e IAM, aumentando

el riesgo para aguellos que nunca tuvieron tratamiento periodontal.

FACTORES DE RIESGO DE LA DIETAY ALIMENTACION: Se ha percibido que la ingesta de
grandes cantidades de sodio aumenta el riesgo de evento coronario. Por otro lado, el consumo de
pescado, té y aceites vegetales tienen efecto protector en IAM; excluyendo la grasa hidrogenada que

acrecentaria el riesgo.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE MEDICAMENTOS: Se
estima un mayor riesgo de ECV en pacientes con prescripcion de testosterona, el cual aumenta con la
edad (pacientes con edad superior o igual a 75 afios). También, los suplementos de calcio aumentan el

riesgo coronario, con respecto a los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, usados en el
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tratamiento de depresion se asocian, a corto plazo, con un riesgo 1,15 veces mayor y en menor magnitud

a largo plazo. Por Gltimo, la vacuna contra la gripe se relaciona con una reduccion de la tasa de IAM.

FACTORES DE RIESGO Y POSICION SOCIOECONOMICA: Uno de los factores que favorecen
el incremento de riesgo de ECV es la posicién socioecondémica baja. De forma mas general, se ha
evidenciado que una situacion economica desfavorable, un bajo nivel de estudios, una ocupacion de

bajo nivel y una mala situacion en el mercado laboral componen un riesgo para la salud en la poblacion.

La posicion socioecondmica de un individuo perjudica también a sus circunstancias materiales,
(alojamiento, potencial de consumo y entorno fisico), asi como a las sociales y psicolégicas (factores de
estrés psicosociales, situaciones de vida estresantes y nivel de apoyo social). Los factores conductuales
y bioldgicos incluyen el tabaquismo, la alimentacion y otras conductas con efectos en la salud del
individuo. La posicion socioeconémica personal es multidimensional, y se considera que las
dimensiones de mayor relevancia son los estudios, la clase social basada en la ocupacion y los ingresos

econdmicos.

El nivel de estudios esta designado por la posicion socioeconémica de los padres, la cual, a su vez,
coopera a determinar la clase social, los ingresos y los conocimientos de un individuo, todo lo cual esta
interrelacionado con otros recursos no materiales que es probable gue tengan trascendencia en la salud.
La clase social, basada en la ocupacién, plasma las condiciones de trabajo materiales, el entorno laboral,
y esta relacionada con la posicién ocupada y el poder de que se dispone en la sociedad. Los ingresos
individuales o familiares reflejan los recursos materiales y el poder de compra. Ambos elementos tienen
también una relacion con la posicion ocupada en el mercado laboral, sobre todo el nivel de empleo, que
depende en parte de la clase social y afecta al nivel de ingresos. Ademas, las condiciones
socioecondmicas vividas en la infancia pueden tener repercusiones en las posibilidades de vida

posteriores, el nivel de estudios y la ocupacion.

Durante décadas se han propuesto y debatido de manera sobre la relacién existente entre la posicion
socioeconémica y la incidencia de la ECV, que hace que haya un riesgo superior asociado a la posicion
socioeconomica mas baja. Segun la hipotesis de la causalidad social, las diferencias de salud
socioeconomicas se explican por el hecho de que se experimentan factores de estrés y situaciones de
adversidad en los grupos de posicidn social baja en comparacion con las experiencias mas favorables de
los grupos de clase social méas alta. Destacar que el estado de salud de un individuo es uno de los factores

gue influyen en la posibilidad de ascenso o descenso social. Las personas con buena salud tienen una

21



T Facultad de

Grado en Nutricion Humana y Dietética ~ 2%  Ciencias delaSalud
11 y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza

mayor probabilidad de ascender en la escala social y, por el contrario, los que tienen una mala salud

tienen una mayor probabilidad de descender en ella @9

Un estudio caso-control de base poblacional, 2010 corrobora la asociacidn lineal e inversa entre la
posicién socioecondmicay el riesgo de sufrir un IAM. El nivel de estudios se asocia de forma inversa,
e independiente de los FRCV, con el riesgo de 1AM en el grupo de trabajadores no manuales. Sin
embargo, el nivel de estudios no se asocia con el riesgo de IAM en trabajadores manuales. Por otra parte,
el grupo de trabajadores manuales tiene mayor riesgo de IAM que los no manuales. Los resultados de
dicho estudio indican que ademas puede haber otros factores relacionados entre los que se podria incluir
el estrés familiar, laboral o financiero, la clase social del padre y otros determinantes sociales de salud,
como el ambiente fisico y social. Otro aspecto que podria influir en esta asociacion es el relacionado
con la equidad en el acceso a los servicios sanitarios. Diferencias en la accesibilidad al sistema sanitario
pueden condicionar desigualdades en salud que justifiquen un peor perfil de riesgo y una mayor
morbimortalidad. En un estudio realizado en Espafia, 2008, se observé que los ingresos familiares se
asociaban de forma inversa con la consulta al médico general pero no se asociaban con el ingreso
hospitalario. Esto indica que las personas de niveles socioecondmicos mas bajos acuden a los médicos
generales para obtener respuesta a la mayor parte de los problemas de salud y que sélo unos pocos son
remitidos a otros ambitos de asistencia mas especializada, y muchos de los motivos de consulta al

médico general no se deben a problemas de salud, sino que reflejan otras necesidades sociales.

La ECV también esté relacionada con determinantes sociales que incluyen las desigualdades sociales
relacionadas con los ingresos econémicos, la marginacion social, la inseguridad laboral, la falta de apoyo

social y la falta de oportunidades para la educacion 6,

OTROS FACTORES DE RIESGO: Varios estudios muestran que la tension psicologica aguda como

el duelo y la depresion, se asocia con un aumento abrupto del riesgo de eventos CV ©),

La depresion es un factor de riesgo de morbimortalidad cardiaca, especialmente tras un IAM. Si bien,
hay que destacar que no todos los estudios prospectivos observacionales han encontrado una asociacion
entre depresién tras un 1AM y mortalidad, aunque si se ha relacionado la cardiopatia con un aumento
cuatro veces mayor en el riesgo de defuncién durante los seis primeros meses tras el evento. Se ha
destacado que alrededor de uno por cada seis pacientes presentan depresién mayor tras un 1AM, y uno
de cada tres sintomas depresivos durante la hospitalizacion. Adn no se han identificado exactamente los
factores por los que la depresion incrementa el riesgo de mortalidad post IAM. Sin embargo, existen

varias hipotesis entre las que se evidencia:
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e Incremento de la activacién y agregacion plaquetaria.

e Aumento del tono adrenérgico que predispone a arritmias ventriculares.

e Activacion del sistema inmune, participe tanto en el progreso de la placa ateroesclerética como
en el incremento de la mortalidad de pacientes post IAM.

¢ Menor adherencia al tratamiento farmacol6gico y adopcidon de estilos de vida saludable.

e Menor soporte social.

La depresion forma parte de un sintoma habitual, dentro de los pacientes ingresados por 1AM,
documentandose que alrededor del 65% de los pacientes con IAM mencionan sintomas depresivos, y
entre el 15y 22% de ellos muestran un cuadro de depresion mayor. En cuanto a la distribucién por
sexos, las mujeres poseen mas depresion que los hombres y, entre éstas, las mayores padecen menos
gue las jovenes, las cuales, tienen tasas de mortalidad mayores, con diagnéstico de IAM. Otro agente
importante es la asociacion de diabetes con depresion. La depresion es una patologia comin en

diabéticos, particularmente mujeres, cuya prevalencia calculada es proxima al 28,2% @7,

ESTRATIFICACION DEL RIESGO CORONARIO:

Para una apropiada estratificacion del riesgo
absoluto de tener un evento CV en los afios proximos
han surgido diversos sistemas matematicos que
proceden de las grandes cohortes prospectivas como el
estudio Framingham, el problema de este modelo es
gue sobreestima el riesgo en pacientes de bajo riesgo e
infraestima ante casos de alto riesgo. Por lo que se
recomienda, en general, es utilizar para la practica

clinica el método que mejor simbolice a la poblacién a

Presion arterial sistlica|

la que pertenece nuestro paciente.

Colesterol (mmoll) 150 200 250 300
ma'd

En nuestro medio se aconseja usar el sistema Systemic
Figura 1. Tabla SCORE: riesgo (absoluto) a 10

afios de ECV mortal en poblacién de paises con

Coronary Risk Estimation (SCORE) que propone

desde 2003 en sus guias la Sociedad Europea de . . . -
riesgo cardiovascular bajo basado en los siguientes

CardIO|Ogia DlChO SiStema Ca|CU|a el rieSgO a 10 aﬁOS factores de riesgo: edad’ SExo, presién arterial

de un primer episodio aterosclerético mortal. En sistdlica y colesterol total.

realidad, el riesgo total de eventos mortales y no Tomadas de Guia ESC 2016.

mortales es alrededor de 3 veces mayor en los hombres

respecto al valor de puntuacion obtenido; este factor multiplicador es de 4 para las mujeres y algo menor
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de 3 para las personas de edad avanzada, en las que es méas probable que un primer episodio sea mortal.

En la Figura 1 aparece la tabla SCORE @V publicada en las Gltimas guias europeas de prevencion para

paises de RCV bajo como Espafia. Para calcular el riesgo a 10 afios de muerte de origen CV de una

persona, hay que rastrear en la tabla su sexo, si fuma y su edad mas proxima; buscar la celda que esté

mas proxima a su PA y a su colesterol total (CT). Se definen cuatro categorias de RCV (segln los

antecedentes personales y los resultados obtenidos) que se enumeran de la siguiente manera:

Riesgo muy
alto. Si cumple
alguno de los
siguientes

principios:

ECV clinica documentada (coronaria, cerebrovascular o vascular
periférica).

DM con proteinuria o algin otro factor de riesgo mayor asociado
(tabaquismo, hipercolesterolemia o HTA).

Enfermedad renal grave: tasa de filtrado glomerular < 30 mi/min/1,73 m2.
Puntuacion SCORE > 10%.

Riesgo alto.

Sujetos con:

Diabetes (excepto DML1 en jovenes sin otros factores de riesgo).

Otros factores de riesgo muy elevados (colesterol > 310 mg/dl o PA >
180/110 mmHg.

Enfermedad renal moderada: tasa de filtrado glomerular 30-59 ml/min/1,73
m2,

Puntuacion SCORE > 5% y < 10%. Estos pacientes necesitan
asesoramiento intensivo sobre el estilo de vida y pueden ser aspirantes a

tratamiento farmacoldgico.

Riesgo Puntuaciéon SCORE > 1% y < 5%.
moderado: A esta categoria corresponden muchas personas de edad media o avanzada.
Riesgo bajo: Puntuacion SCORE < 1%.

A las personas con riesgo moderado y bajo se les debe ofrecer asesoramiento sobre el estilo de vida

para que no incremente su riesgo. En estos dos grupos de pacientes, es conveniente realizar una

evaluacién del riesgo cada 5 afios en hombres mayores de 40 afios y mujeres mayores de 50 afios o

postmenopdusicas, asi como probablemente en ciertas personas con riesgo especifico (con antecedentes

familiares de enfermedad coronaria prematura: familiares de primer grado, hombres antes de los 55 afios

y mujeres antes de los 65 afos).
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Hay que destacar que la mayoria de las muertes que se producen en la sociedad son individuos con

bajo riesgo debido a que mas numerosos que los de alto riesgo. Por lo que respecta, una estrategia de

prevencion para personas con alto riesgo tiene que complementarse con medidas de salud pablica para

la promocion de habitos de vida saludables y reducir los factores de riesgo en la poblacion. Los valores

objetivo para los distintos factores de riesgo, una vez conocido el riesgo individual de una persona, se

resumen en la Tabla 3 43,

Dieta

Actividad fisica

Tabaquismo

Peso
PA

Lipidos:

DM

c-LDL:

c-HDL:

TG:

Baja en grasas saturadas y centrada en productos integrales, frutas, verduras y pescado

Al menos 150 min/semana aerébica moderada o 75 min/semana aercbica intensa 0 ambas
Sin exposicion al tabaco en cualquiera de sus formas

IMC 20-25. Perimetro de cintura < 94 cm. (varones) o < 80 cm. (mujeres)

< 140/90 mmHg.

Riesgo muy alto: < 70 mg/dl o reduccién de al menos un 50% si el valor basal esta entre 70-135
mg/dl.

Riesgo alto: < 100 mg/dl o reduccién de al menos un 50% si el valor basal esta entre 100-200
mg/dl.

Riesgo bajo-moderado: < 115 mg/dl.

No hay cifra de objetivo, pero > 40 mg/dl para varones y > 45 mg/dl para mujeres indican riesgo
mas bajo.

No hay valor objetivo, pero < 150 mg/dl indica riesgo bajo.

HbAL: < 7%.

Tabla 3. Valores objetivo para los principales FRCV. Tomada de Guia ESC 2016 %, Guia ESC 2016 sobre prevencion de

la enfermedad cardiovascular en la préactica clinica. Rev Esp Cardiol. 2016;69(10):939,e1- e87.

Los autores calculan que la cifra de candidatos a intervencidon individualizada en 2002 se elevaria a

4.646.896 (3.029.913 varones, 1.616.983 mujeres). Habria, ademas, que sumarles los pacientes con

ECV manifiesta. Como podemos ver en la Figura 2. 8 en nuestro pais el nimero de personas que

precisan intervencion es grande, no en vano la ECV es la primera causa de muerte.

ingresos
hospitalarios

Figura 2. Iceberg de las enfermedades

e cardiovasculares ateroscleroéticas entre los 24

Enpifl{fnor?gssgn y los 70, en Espafia, en 2002.

Tomada de Sans et al.
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PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA (RhC):

Las personas que presentan un IAM sufren cambios en el comportamiento y alteraciones animicas
que generan dificultad para retornar a sus actividades cotidianas. El personal de salud realiza grandes
esfuerzos para que estos pacientes retornen con seguridad y normalidad a sus actividades 9, ya que la
mortalidad después del primer IAM, segln el estudio de Framinham, 1948, es de 36% a los 5 afios en
los hombres y de 51% en las mujeres. Si bien dichas cifras se han reducido en los paises de més alto

desarrollo econémico 9,

Hoy en dia se entiende por RhC al conjunto de actuaciones sincronizadas e imprescindibles @, que
agrupa a numerosos profesionales (cardiélogos, médicos de atencion primaria, rehabilitadores,
fisioterapeutas, diplomados universitarios en enfermeria, psic6logos, especialistas en nutricion y
dietética, trabajadores sociales) @, con el fin de que el paciente con ECV crénica o postaguda logre un
funcionamiento social dptimo y consiga reducir o, incluso, detener el progreso de la enfermedad a través
de la promocion de un estilo de vida saludable, que dure de por vida. En la actualidad, se consideran
como una de las principales estrategias de actuacion que ha demostrado eficacia en maltiples patologias
cardiopulmonares, demostrando una mejoria de la capacidad funcional y la calidad de vida de los
pacientes; reduciendo recurrencias, mejorando sintomas e impactando sobre la morbimortalidad de
origen CV y por otras causas . Es por ello, que la RhC es una intervencion que busca, a corto plazo,
controlar los sintomas cardiacos, mejorar la capacidad funcional y disminuir los efectos psicologicos y
fisiolégicos del evento. A largo plazo, busca modificar la historia natural de la enfermedad, disminuir
la progresion de la aterosclerosis y al mismo tiempo disminuir el riesgo de muerte subita y de reinfarto.
Su eficacia estd bien demostrada ya que de acuerdo con un reciente meta-analisis, la RhC reduce la
mortalidad de pacientes con IAM en un 25% 9y la Asociacién Americana del Corazon la considera
como uno de los cimientos fundamentales para el manejo del paciente CV con una indicacion Clase | y

un nivel de evidencia A.

Sin embargo, es dificil explicar que, en Espafia, el nimero de pacientes incluidos en los programas
de RhC esta en torno al 2-4% de los candidatos posibles, con menos de 20 centros en todo el pais que
disponen de programas en activo; estos datos contrastan con los de otros paises de nuestro nivel, en los
que la inclusion en dichos programas se sitda en torno al 30-50%.

Por consiguiente, la RhC se caracteriza hoy en dia como un programa que ofrece: Un enfoque
educacional multidisciplinario; motivacion y guia para inducir importantes cambios en los habitos y
conducta de los pacientes, iniciar a los pacientes en actividades de acondicionamiento y ejercicio fisico
apropiadas de por vida y la oportunidad de monitorizar factores de riesgo significativos después de un

evento coronario tales como la PA, colesterol, tabaquismo, obesidad, diabetes .
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Y sus beneficios son: Mejoria del perfil lipidico: CT (5%), TG (15%), c-HDL (5-15%), c-LDL (2%);
disminucién de valores de HbAcl (0,8-1%); disminucion de los valores de PA (6%); mejoria en la
prevalencia de factores de riesgo psicosocial, tales como la depresion y la ansiedad; disminucién de la

morbilidad y mortalidad CV; mejoria en la capacidad funcional; y reduccién en costos hospitalarios.

Los protocolos actuales de RhC son variados, no obstante, en general tienen una durabilidad de 12
semanas, que consiste en minimo 3 sesiones de ejercicio semanal @, para un total de 36 sesiones y los
objetivos principales son prevenir la incapacidad producida por las ECV y nuevas complicaciones de
aterosclerosis. Ademas, se ha observado que los pacientes consiguen mayores tasas de abandono del

tabaco y mejoran sus habitos alimentarios.

Ha habido grandes avances en los Gltimos afios en la RhC, lo cual, se debe no solo a que dichos tipos de
gjercicio se han mostrado beneficiosos en la mejora de la funcion cardiaca, sino también a que cada dia
se conoce mejor la fisiologia de estos pacientes, y que la limitacién funcional que padecen no es sélo un
problema del corazon, sino que también esta condicionada por muchos factores periféricos. Ademas, el
trabajo de mejora de la capacidad funcional de un paciente con cardiopatia no debe terminarse nunca,
por lo que estos programas deben servir de base y apoyo para adquirir el habito de realizar regularmente

ejercicio fisico 22,

IMPACTO SOBRE LOS VALORES DEL PERFIL LIPIDICO: Se recomienda el uso de
hipolipemiantes orales junto con la realizacidn de ejercicio fisico de forma regular y el seguimiento de
una dieta saludable para alcanzar valores adecuados de c-LDL que impidan el acrecentamiento de la
enfermedad. En un estudio que trataron a 104 pacientes con DM2 o con intolerancia a la glucosa. Un
grupo recibié manejo convencional con recomendaciones dietéticas y el segundo grupo asistiéo a un
programa de RhC en el que se realiz6 entrenamiento fisico aerébico y recomendaciones dietéticas
durante 6 meses. Se observé una disminucion significativa en los valores de c-LDL (3%) en los pacientes
que asistieron y acabaron el programa de RhC, sin observarse variaciones del mismo en el grupo de
manejo convencional. También, en dos estudios realizados por Lavie y cols., en pacientes con ECV con
niveles anormales de c-HDL o triglicéridos y valores adecuados de c-LDL se observo una mejoria del
6% y 15% respectivamente al compararlos con los valores iniciales en pacientes sometidos a un

programa formal de rehabilitacion cardiaca.

IMPACTO SOBRE LOS VALORES DE TENSION ARTERIAL: La HTA se asocia con un
aumento de la mortalidad por todas las causas, en el que se incluye, por supuesto, el IAM; entre otros
eventos. El control efectivo de la tensién arterial posterior a IAM reduce la mortalidad CV en un 20%.

Se estima que los pacientes con HTA pueden beneficiarse del ejercicio aerébico de moderada intensidad
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al disminuir los valores de presion sistolica y diastélica, reducir la resistencia vascular sistémica y
modular el sistema neuro-hormonal. Sin embargo, se ha observado que durante la practica de ejercicio
aerdbico, la TA se incrementa durante la fase inicial y es proporcional a la intensidad del esfuerzo. Una
vez terminado el ejercicio se contempla una reduccion de los valores con respecto a los basales, lo cual,
puede conservarse por varias horas después de finalizada la actividad. Este efecto hipotensivo del
gjercicio ha mostrado ser mas significativo en personas con valores tensionales elevados comparados

con los normotensos.

IMPACTO SOBRE LOS NIVELES DE GLUCOSA: Los individuos con DM2 poseen, por 1o menos,
el doble de riesgo de muerte prematura, enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular que los
gue no presentan esta patologia, percibiendo una relacion lineal entre los niveles de HbAlc y las
complicaciones CV. Hay que destacar la solida evidencia del efecto del ejercicio fisico sobre la
sensibilidad a la insulina y la intolerancia a la glucosa, en la prevencion de la incidencia de DM2 en
pacientes con intolerancia a la glucosa ya establecida, y la disminucion de todas las causas de mortalidad
y mortalidad CV en dichos pacientes. Estudios han confirmado que realizar por lo menos 150 minutos
semanales de ejercicio aerdbico de intensidad moderada reduce la prevalencia del sindrome metabolico.
Por otro lado, se ha observado que el ejercicio fisico de intensidad baja y moderada tiene efectos
beneficiosos sobre los valores de glucemia en pacientes con DM2 inmediatamente posterior al ejercicio,
y dichos efectos se perduran incluso durante varias horas posterior a la finalizacion del mismo
favoreciendo el nivel de los valores de HbAlc. Los efectos son atribuidos a una disminucién de la
produccion de glucosa hepatica y un aumento en la sensibilidad periférica a la insulina, asi como de la
utilizacion de glucosa a nivel muscular. Por otra parte, hace poco, se demostr6é una disminucion de la
resistencia a la insulina mediante el incremento de los transportadores de glucosa GLUT 4 de la célula
muscular, la potenciacién de la capacidad oxidativa del musculo esquelético, el aumento del flujo

vascular capilar y el incremento de la actividad enzimatica.

IMPACTO SOBRE LOS FACTORES PSICOSOCIALES: Los factores estresantes psicosociales se
han relacionado con un incremento del RCV. Numerosos estudios sefialan que los desérdenes
emocionales y el estrés crénico son relativamente habituales en pacientes con enfermedad coronaria
conocida. Se ha percibido una relacion estadisticamente significativa entre la depresion y el aumento
del riesgo de futuros eventos en pacientes con eventos previos. Algunos estudios indican que el
entrenamiento en ejercicio puede mejorar el perfil psicolégico de los pacientes con enfermedad
coronaria. Por otra parte, aunque se ha demostrado que la depresidn tiene igual prevalencia en pacientes
jovenes y ancianos con ECV, se observa una mayor prevalencia de esta patologia en mujeres y en

pacientes con DM con diagnostico de enfermedad coronaria. Sin embargo, la respuesta al entrenamiento
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fisico es similar, observandose una disminucién mayor al 50% en la prevalencia de depresion en
pacientes que ingresan y culminan los programas formales de RhC.

Otros factores de riesgo psicosocial como la agresividad, ansiedad y aislamiento se han relacionado,
también, con el prondstico CV. Los mecanismos mediante los cuales los factores de riesgo psicosocial
aumentan el RCV aln no son del todo claros. No obstante, se consideran que son multifactoriales a
través del aumento de otros factores de RCV que contribuyen directamente a la ateroesclerosis,
alteraciones del sistema nervioso autdbnomo, alteraciones en la reactividad plaquetaria, aumento en la

circulacién de catecolaminas, vasoreactividad coronaria y vasoconstriccion.

TABAQUISMO: Pese a los beneficios extensamente conocidos sobre el cese del tabaquismo, sélo la
mitad de los pacientes con ECV siguen esta recomendacion. Por lo que un programa formal de RhC
debe promover enérgicamente el cese del tabaquismo en los pacientes afectados; ya que los que
contintian fumando después de un 1AM tienen un riesgo mayor de recurrencia de eventos coronarios,
pobre control de los factores de riesgo y pérdida de la calidad de vida. Por el contrario, su cese después

de un 1AM esta asociado con una disminucion significativa de la mortalidad.

MORBIMORTALIDAD: Los beneficios de la actividad fisica sobre la salud han sido manifestados en
numerosos estudios. La practica habitual de ejercicios es uno de los elementos méas importantes en la
prevencién, tanto primaria como secundaria, de las ECV. Se ha evidenciado que la practica de ejercicio
se asocia a una mortalidad mas baja por causas CV y por todas las causas. Por otra parte, se evidencio
un incremento promedio del 33% del equivalente metabdlico y un incremento del 16% del consumo
maximo de oxigeno; también se ha comprobado que reducia las recurrencias de infarto en un 17% a los
12 meses y, también, la mortalidad hasta un 47% a los 2 afios.

Por otra parte se ha evidenciado una relacion dosis respuesta en los resultados de morbilidad y
mortalidad CV. Un estudio realizado por Hammill BG., 2010, en el cual, se incluyeron pacientes con
enfermedad coronaria que participaron en, por lo menor, una sesion de RhC y se observo que los que
completaron 36 sesiones de entrenamiento fisico tuvieron un 47% menos propension a morir y un 31%
menos de tener IAM en comparacion con los que asistieron a una sola sesion de entrenamiento. A su

vez, los beneficios sobre la morbimortalidad son independientes de otras variables @.

Por otra parte, se llevo a cabo un estudio aleatorizado realizado en pacientes con bajo riesgo en el
que se compar6 la evolucidn clinica de dos grupos de pacientes tras IAM (uno realizd un programa
multidisciplinario y el otro fue tratado de forma convencional) con un seguimiento de 10 afios, cuyos
resultados fueron que la mortalidad total en el primer grupo fue de 7 pacientes (7,7%), y en el grupo
convencional de 16 (17,7%); entre los pacientes fallecidos del programa multidisciplinarios fue por

causa CV, siendo la misma que el total, mientras que los que llevaron el programa convencional, dos
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pacientes fallecieron por causa no CV (uno por cirrosis y otro por neoplasia), con una mortalidad CV
del 15,5%. La supervivencia a los 10 afios fue del 83.8% en el grupo control y del 91.8% en el de
intervencion. Este estudio demostrd, una vez més, que dichos programas disminuyen la mortalidad de
forma significativa, asi como el porcentaje de complicaciones, sobre todo en relacion con la necesidad

de revascularizacion, angina inestable e insuficiencia cardiaca.

Segun algunas estimaciones, mas del 50% de la disminucion de la mortalidad por cardiopatia
coronaria es atribuible a cambios de la conducta. Por lo que los resultados de dicho estudio apoyan la
hipétesis de que un programa de RhC multifactorial con medidas de prevencion secundaria mantenidas

a largo plazo incide favorablemente sobre el prondstico en pacientes que han presentado un IAM @),

Aunque actualmente se ofrecen programas de RhC en algunas instituciones de salud, se ha observado
una pobre adherencia por parte de los pacientes hacia dicha intervencion debido a que el personal de
salud no remite los pacientes hacia estos programas debido a la desinformacion sobre sus beneficios v,
destacar que, el porcentaje de pacientes incluidos en dichos programas es sumamente bajo, alrededor
del 3%, segun las ultimas publicaciones. Igualmente se ha contemplado que la implementacion de la
RhC basada en un solo componente se asocié a un mayor riesgo de rehospitalizaciones, comparado con
un esquema integral. Por lo que es de gran importancia implementar programas de RhC con un abordaje
integral, en los cuales participen todo un equipo interdisciplinar de profesionales sanitarios que le brinde
al paciente una intervencion con los complementos de actividad fisica, educacién, valoracién
psicoldgica y nutricional, con el fin de optimizar los resultados planteados entre el paciente y el personal
de salud. De esta forma se espera que el paciente evolucione en su proceso de recuperacion, logre

controlar los factores de riesgo y, por consiguiente, aumente su esperanza y calidad de vida 9.

Por otra parte, se han publicados dos importantes documentos sobre los programas de RhC. El
primero es un documento conjunto de AHA (American Heart Association) y American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) en el que se actualiza la anterior declaracién
con nuevas recomendaciones de las Guias de Prevencion Secundaria de la AHA y el American College
of Cardiology (ACC), publicadas en 2006. Este consenso finaliza mencionando que dichos programas
deben ofrecer un planteamiento multidisciplinario y multifacético para la disminucion del RCV global,
y que los programas que estan constituidos solamente por ejercicio fisico no se pueden considerar RhC.
El segundo documento se refiere a un conjunto de medidas encaminadas a mejorar el cumplimiento de
las recomendaciones sobre los programas de RhC. Proponen la adopcidn de medidas sisteméticas que
estandaricen la derivacion de los pacientes a RhC, asi como garantizar que la infraestructura de los

centros es la adecuada y su funcionamiento, dptimo. La meta de los nuevos estandares es enviar a los
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pacientes a los programas de RhC, de forma tan automética como se administra un antiagregante
plaquetario en el sindrome coronario. Las medidas se agrupan en 2 grupos:

e Dirigidas a la derivacion de los pacientes: instaurar que sean remitidos directa y automaticamente
desde el hospital a RhC tras el episodio agudo, la revascularizacién percutanea o la intervencion
quirurgica, o bien que sean identificados por su médico habitual u otro especialista dentro del
primer afio siguiente, y remitidos entonces.

¢ Dirigidas a controlar la calidad de los programas de RhC: el personal debe estar preparado para
atender cualquier urgencia CV y contar con el equipo adecuado, fijar una valoracion de riesgo
individual de efectos adversos al hacer el entrenamiento, desarrollar una valoracién individual de
los factores de riesgo modificables e implantar la estrategia concreta en cada caso, ademas de
mantener documentada la evolucion del programa en sus distintas fases, asi como las estrategias

aplicadas.

De esta manera, la aplicacién de estas medidas es Util para minimizar las variaciones en el cuidado
de los pacientes y optimizar los recursos, aspectos muy importantes a valorar. Por su parte, la Guia NICE
(National Institute for Health and Care Excellence), en un documento del 2007, insiste también en la
conveniencia de que los pacientes, tras un 1AM, realicen una RhC que incluya entrenamiento fisico,

programas educativos e intervenciones psicoldgicas, especialmente sobre el estrés (19),

PREVENCION CARDIOVASCULAR

Dado el inconcebible incremento de la incidencia de las ECV en paises desarrollados,
principalmente, estimandose que sobrepasaran la mortalidad por causas infecciosas en los proximos
afios; es de méaxima primacia impulsar estrategias orientadas a determinar el origen de estas
enfermedades y como evitar o mitigar sus consecuencias. El éxito de cualquier decision preventiva
depende, considerablemente, del conocimiento de los factores de riesgo y del impacto y efectos que su
correccion pudiera tener sobre la evolucion de la enfermedad @2, Por lo que, es importante detectarlos
y tratarlos adecuadamente por los profesionales sanitarios y facilitar a la poblacidon la percepcion de que
pueden disminuir individualmente su riesgo de enfermedad coronaria, ya que se sabe que gran parte de
la mortalidad prematura se produce en individuos con una propension marcada a la aterosclerosis, y en

el contexto de unos factores de riesgo identificados que aparecen mucho antes que los sintomas clinicos

(13)

Dentro de la prevencion CV estd, en primer lugar, la prevencion primaria en atencion primaria, que se
considera una estrategia imprescindible para identificar a los pacientes de alto riesgo y ofrecer una

educacién que aporte el bienestar de los individuos, ya que los factores de riesgo son altamente
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prevenibles ®. Y, por otro lado, la prevencion secundaria, considerada también de gran importancia con

el fin de reducir el elevado riesgo a futuros sucesos de eventos CV 4,

PROGRAMA DE PREVENCION SECUNDARIA E INFLUENCIA SOBRE EL RIESGO CV

Los programas de prevencién secundaria, a través de una actuacion multifactorial, han reducido de
manera significativa la mortalidad y la morbilidad coronaria y han mejorado la calidad de vida. Se
realizd un estudio para evaluar los efectos del programa sobre el tratamiento y el control de los factores
de riesgo y la mejoria de la capacidad funcional. Se analizaron 401 pacientes con Cl, obteniéndose datos
clinicos y antropomeétricos, asi como los valores de PA, electrocardiograma, analitica y ergometria, antes
y después del programa de 2-3 meses de duracion. La intervencion fue un tratamiento farmacoldgico e
indicacién de ejercicio fisico programado con supervision médica. Al final del programa, mejoraron
significativamente las concentraciones de lipidos y lipoproteinas, los fumadores disminuyeron del 37,4
a 3,6%, la capacidad funcional aumentd un 26% (Figura 3). En conclusion, los enfermos incluidos en

el programa mejoraron el perfil de RCV y aumentaron la capacidad funcional @,

Estudios recientes han demostrado que los pacientes con RCV no estdn convenientemente
controlados sus factores de riesgo. Segun el estudio PRESENAP (Control of coronary risk factors in
secondary prevention), realizado en Espafia en 2006, demostré que s6lo uno de cada seis estaba
controlado, Unicamente el 26,3% estaba en objetivos de colesterol, y sélo uno de cada catorce de los

diabéticos estaban vigilados 26),
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PREVENCION SECUNDARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ESPANA
La prioridad en prevencion CV son los pacientes que han padecido un acontecimiento isquémico; a

los cuales, debido a su elevado riesgo de morbimortalidad, se deberia asignar mas tiempo y recursos
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para lograr los objetivos sefialados por las guias. Aungue todas ellas coexisten en las recomendaciones
que deberian realizarse, la realidad es, que por una causa u otra, no se esta trasladando la evidencia a la
préactica clinica y, por lo tanto, no se estan alcanzando esos objetivos marcados por las guias.
Fundamentalmente, la prevencion secundaria se debe implantar al alta hospitalaria, cuando el
seguimiento del paciente lo realiza el médico de familia Unicamente, o junto al cardidlogo

extrahospitalario.

Una revision sistematica de ensayos clinicos sobre programas de prevencién secundaria concluyé
que éstos mejoran la atencion médica, reducen los ingresos hospitalarios, y mejoran la calidad de vida
y la capacidad funcional de los pacientes, pero su eficacia en la reduccion de la mortalidad y los
reinfartos, asi como el coste-efectividad son dudosos. Actualmente, se estd llevando a cabo otras
iniciativas en Esparfia que en un futuro pueden proporcionar resultados interesantes. Resaltar, el estudio
EUROACTION, 2008, tiene como fin demostrar que un equipo multidisciplinario de enfermeria puede
ayudar a los pacientes y a sus familiares a conseguir el estilo de vida recomendado y a reducir los factores

de riesgo en la prevencion primaria y secundaria de las ECV @7,

DIETAY PREVENCION SECUNDARIA DE LA ECV

La evidencia de los efectos de la dieta como estrategia de manejo de los FRCV en prevencion
primaria son muy abundantes; sin embargo, en la prevencidn secundaria lo son menos. Se llevo a cabo
un estudio para establecer evidencia acerca de la prevencion secundaria de la ECV mediante el manejo
dietario y los resultados fueron que los pacientes con antecedentes de IAM, la intervencion dietética de
tipo mediterraneo y baja en colesterol, probablemente por el efecto del mayor consumo de &cidos grasos
(AG) -3, tiene un efecto favorable preventivo de mortalidad cardiaca y global y de complicaciones
mayor; también el consumo de pescado (rico en dicho AG) probablemente reduce el riesgo relativo de
muerte. Sin embargo, el efecto no es evidente si se asocia a la terapéutica antihipertensiva,
antitrombotica y de la dislipemia. También en pacientes con estenosis coronaria una dieta rica en fibra
a partir de cereales junto con el consumo de pescado reduce la velocidad de progresion de la estenosis
coronaria y la aparicion de nuevas lesiones, especialmente en mujeres diabéticas. Por ultimo, se observo
que los AG ®-3, probablemente, incrementan la mortalidad en pacientes con angina de pecho y
favorecen la recurrencia de arritmias ventriculares (nivel de evidencia B). Pero los resultados
presentados muestran atin como faltan estudios controlados adecuados de calidad y tamafio suficientes,
que permita definir con certeza el verdadero papel de la dieta en prevencién CV secundaria. Ademas,
destacar que se debe tener en cuenta ciertas condiciones del tipo de dieta o el uso de suplementos
nutricionales, ya que podrian ser un riesgo agregado, como se observo en el caso de aceites de pescado,

en sujetos con angina o arritmias y taquicardias ventriculares 4,
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PATRON DE DIETA MEDITERRANEA

Una de las dietas mas integrales y saludables, reconocida internacionalmente, surgi6 de los pueblos
riberefios del mar Mediterraneo hace muchos siglos. Hay que ser conscientes de que una vida saludable

se consigue con algo mas que una dieta, por muy mediterranea que sea.

Un reciente estudio sueco demuestra los beneficios derivados de la dieta y la vida saludables. Segun
los autores, una dieta de bajo riesgo, caracterizada por un alto consumo de verduras, frutas, cereales,
pescado y legumbres, y con conductas de vida saludables (no fumar, practicar ejercicio todos los dias y
mantener un peso normal), llega a disminuir un 92% el riesgo de padecer un problema cardiaco agudo,
en comparacion con aquellos individuos que no siguieron ese patron saludable. Hay que remontarse al
afio 1952, cuando el cientifico americano Ancel Keys observd como, a diferencia de su lugar de
residencia, en algunos paises del norte del Mediterrdneo no habia practicamente casos de ECV y que el
IAM era un proceso raro. De hecho en el conocido Estudio de los siete paises se pusieron de manifiesto
los beneficios de la dieta mediterranea sobre la salud y la prevencién de la enfermedad coronaria 8.
Por lo que la dieta mediterranea ha sido postulada como un factor protector frente a la enfermedad
coronaria. En un ensayo de prevencion secundaria de ClI, el seguimiento de una dieta mediterranea
redujo los reinfartos y la mortalidad coronaria en un 72% y de forma significativa. La similitud de
algunos factores de riesgo y cierta evidencia empirica y de mecanismos de accién, apoya la hipotesis de
que algunos aspectos de la dieta mediterranea pueden ofrecer también proteccion frente a la incidencia
de DM tipo Il, de HTA y de accidentes cerebrovasculares. También se ha sugerido su efecto beneficioso
sobre algunos tipos de cancer. Se ha calculado que hasta un 25% de la incidencia de cancer colorrectal,
aproximadamente un 15% de la incidencia de cancer de mama y aproximadamente un 10% de la
incidencia de cancer de prostata, pancreas y endometrio, podrian prevenirse si las poblaciones

occidentales industrializadas, cambiaran su dieta cotidiana por una dieta mediterranea.

La dieta mediterranea es “un seguro para la salud”. Asi lo avala la Unién Europea en numerosas
disposiciones, como por ejemplo: <<La dieta mediterranea, y en especial el aceite de oliva, que es la
principal fuente de grasa, contribuyen a la prevencion de los FRCV, tales como dislipemia, HTA,

diabetes y obesidad y, por tanto, a la prevencion primaria y secundaria de la CI>> 9,

Productos de la dieta mediterranea:
Aceite de oliva: el &cido oleico es el 4cido graso mas importante del aceite de oliva. Se trata de un
AGMI con propiedades antitrombdticas. Las dietas ricas en AGMI aumentan la resistencia a la
oxidacién de las lipoproteinas de baja densidad (LDL). En el estudio de enfermedades americanas,
se comprob6 que la ingesta de AGS y de AGMI tipo trans estaba asociada a un mayor riesgo CV

mientras que la ingesta de AGMI y AGPI resultaba protectora. Ademas, la fraccion no grasa del
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aceite de oliva virgen es rica en compuestos fenélicos como el hidroxitirosol, la oleuropeina, los
flavonoides y las catequinas que han demostrado tener propiedades antioxidantes. Ademas, este oro
blanco posee al menos otros tres antioxidantes, la vitamina C, el a-tocoferol y en menor cantidad el
B-caroteno. Aunque ensayos aleatorizados no han demostrado una reduccién de la mortalidad
coronaria o del IAM en el grupo tratado con vitamina E, han encontrado una asociacion inversa de
la vitamina E sobre la CI. También en varios estudios experimentales se ha comprobado que una
dieta rica en AGMI puede reducir significativamente la PA sistolica y diastélica en comparacién con
otras dietas. Los mecanismos por los cuales el aceite de oliva es capaz de disminuir la PA son todavia
desconocidos, se piensa que la presencia de compuestos fenélicos, ausentes totalmente en el aceite

de girasol, podria tener algun tipo de influencia (2°303),

Pan y cereales: son pobres en calcio y ricos en potasio y fosforo. Cuando el cereal no ha sido
refinado, posee una gran cantidad del complejo vitaminico del grupo B. El germen de trigo es la parte
mas rica en proteinas, hierro, vitamina B, vitamina E y grasas vegetales saludables. Hay otros grandes
grupos, como el trigo, la harina, la sémola, el pan y las pastas alimenticias; también estan el arroz y
el resto de los cereales en forma de harinas, cremas, copos, hojuelas, etc., que son mas 0 menos ricos
en celulosa. Su aporte en fibra y antioxidantes los convierten en esenciales dentro de la dieta

mediterranea.

Frutas y verduras: las bajas tasa de enfermedad coronaria en los paises mediterraneos pueden ser
debidas al alto consumo de frutas y verduras. En el Physicians’ Health Study, 1997, la incidencia de
enfermedad coronaria fue un 24% menor en los sujetos que consumian 2,5 0 mas raciones diarias de
verduras frente a aquellos que consumian menos de 1 diaria. Tras integrar los resultados de varios
estudios en un metaanalisis que valord la relacion entre el consumo de frutas y verdura con la
incidencia de Cl, se observo una disminucion del riesgo aproximadamente del 15%. La accion de
estos grupos de alimentos sobre la enfermedad coronaria se cree que es debida a su composicion, que
incluye grandes cantidades de fibra y vitaminas, principalmente folatos y antioxidantes. Se ha
sugerido que la fibra dietética tiene un efecto protector sobre el riesgo de enfermedad coronaria @9,
El estudio CARDIO 2000 puso de manifiesto que el RCV de quienes consumen cinco 0 mas piezas
de fruta al dia llega a ser un 72% menor que el de quienes toman una pieza o ninguna. Se ha llegado
a ponderar la reduccion del riesgo CV en un 10% por cada fruta consumida. También, el consumo
de vegetales, més de tres dias a la semana, se asocid con una reduccion del 70% del riesgo CV.
Especialmente, los de hoja verde y ricos en vitamina C, que son los de mayor potencial preventivo
frente a la enfermedad coronaria. La enterolactona es una sustancia hallada en el intestino por la
fermentacion bacteriana de plantas comestibles; se ha utilizado como marcador del consumo de frutas

y vegetales. En un estudio prospectivo de mas de 12 afios, se puso de manifiesto en Finlandia que
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los niveles en el suero sanguineo de enterolactona eran inversamente proporcionales al riesgo de
muerte por ECV.

Se debe destacar también el ajo y la cebolla, considerados desde hace siglos elementos saludables ya
que contienen AGI, si bien es cierto que para que ejerzan un efecto protector, seria preciso
consumirlos en una elevada cantidad. Su contenido en vitaminas y efecto antioxidante, asociados a
los polifenoles, tienen una accion vasodilatadora e hipotensora para la prevencion de las ECV. Con
respecto al tomate, un potente antioxidante, se observo el efecto del consumo de 300g diarios durante
un mes para evaluar el perfil lipidico de 98 voluntarios. Y los resultados fueron una reduccién del
CT y un aumento de la fraccion HDL del 15,2% @),

En relacion con la hipertensidn, el estudio DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) analiz6
el efecto de dos tipos de dieta sobre la PA. Una dieta control, tipica americana y una dieta combinada
rica en frutas, verduras y productos lacteos bajos en grasa. Ademas del efecto beneficioso de la
reduccién de sodio, la dieta rica en frutas, verduras y productos lacteos bajos en grasa, disminuyd la
PA.

Cereales: los cereales, y mas concretamente los cereales integrales, pueden jugar un papel importante
en la etiologia de la enfermedad coronaria. Un metaanalisis calculé una reduccion del 26% del riesgo
para aquellos individuos con un alto consumo de este grupo de alimentos. Otros estudios, han hallado
un menor riesgo CV en el grupo de mayor consumo de cereales integrales. Asi, se encontré una
reduccion del 50% del riesgo de IAM no fatal y un 25% de reduccion en el IAM fatal. Los
mecanismos biologicos por los cuales pueden ejercer su efecto parecen ser multiples. Los cereales
integrales contienen una mayor cantidad de fibra, sustancias antioxidantes (como la vitamina E,
folatos y compuestos fendlicos) y fitoestrégenos. De todos estos compuestos, parece ser la fibra el

factor mas importante para la reduccién del riesgo asociada a los cereales integrales %,

Frutos secos sin sal: los frutos secos son también las frutas frescas pobres en agua, como los datiles,
los albaricoques, las uvas, las ciruelas y los higos. Son muy ricos en hidratos de carbono (60-70%) y
poseen un alto valor energético (250-300 kcal/100g). Al mismo tiempo, son muy ricos en potasio,
hierro y cobre, y de facil digestion. Tan sélo los frutos secos de tipo oleaginoso (como las nueces,
los cacahuetes, las avellanas y las almendras) poseen un elevado contenido en grasas vegetales (la
mayoria son AGMI y AGPI, cardiosaludables) y una gran riqueza en antioxidantes como la vitamina
E. Su alto contenido caldrico impide recomendarlos de forma indiscriminada para prevenir el

sobrepeso y la obesidad. Deben elegirse siempre sin sal, pues ya se toma suficiente en la dieta diaria.

El consumo habitual de nueces, que son fuente de AGl, fibray vitamina E, ha mostrado una reduccion

del riesgo de episodios CV en numerosos estudios contrastados 233),
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Legumbres: Las legumbres secas son otro elemento fundamental de la dieta mediterranea, poseen un
alto contenido en hidratos de carbono y apenas presentan grasas. Su contenido en proteinas varia del
17 al 25% v, al ser de origen vegetal, dichas proteinas son de menor valor biolégico que las de
procedencia animal, pero combinadas con otros alimentos, pueden incluso sustituir las carnes. Son
fuente de vitaminas del grupo B, fundamentalmente de niacina y tiamina, asi como de sales
minerales, de calcio y hierro. Su céscara es de fibra y no se digiere por su alto contenido en celulosa;

este hecho tiene un gran valor en la regulacion del transito intestinal.

Pescado: el valor nutritivo depende de las especies, las edades, el medio en el que viven, el transporte,
el almacenamiento, la distribucion, etc. En general, en todas las especies en contenido en grasas se
incrementa en verano, cuando el pescado encuentra facilmente el alimento, y disminuye en la época
de frio. Existe pues una variacion en la tasa de grasa, que se sitla en el 3-5% en invierno, y alcanza
hasta un 12-30% en verano. En los pescados semigrasos oscila en el 1-3% en invierno y hasta 6-8%
en verano. El contenido en grasas del pescado magro varia del 0 al 3-5% y estas grasas son muy ricas
en AGPI, cardiosaludables. En general, su contenido en proteinas oscila entre el 15-30% para los
pescados, 10-20% para los moluscos y 15-25% para los crustaceos. Las proteinas del pescado son de
muy facil digestién y, por ello, estan indicadas como fuente de proteina de alto valor biolégico.
Contienen gran cantidad de sales minerales, tales como el calcio, potasio, magnesio, cobre, cobalto,
cinc y azufre. Los pescaditos y los productos enlatados (en conserva) que se consumen con espinas
suponen un aporte complementario de calcio. Los pescados, en general, tienen vitaminas E, K, B, y
niacina, y algo menos de vitamina B1. Y concretamente el higado de los pescados es rico en vitaminas
liposolubles A'y D. Las grasas del pescado se encuentran entre las més insaturadas del reino animal,
de ahi los efectos beneficiosos sobre los niveles de colesterol. El salmén, la sardina, el boquerdn, el
arengue, la caballa, el bonito del norte y el atln se clasifican entre el pescado azul, ya que su
porcentaje de grasa supera normalmente el 6% y llega a alcanzar en ocasiones el 25-30%.

Se tiene la falsa impresién de que un pescado barato es de baja calidad, cuando suele tratarse de
productos como sardinas, anchoas, boguerones, etc, que son los mas ricos en propiedades saludables
y en la prevencion de las ECV. El enlatado de la sardina no afecta a su utilizacion ni digestiva ni
metabdlica. En el estudio CARDIO 2000 se puso de manifiesto su efecto preventivo en el desarrollo
de ECV. El efecto cardioprotector se ha observado por el consumo diario de 25-57g de pescado rico
en AGI, equivalente a un filete de pescado semana, decreciendo el riesgo CV al méaximo cuando este

consumo es diario.

Carnes: una reduccidn en el consumo de carnes rojas, sustituidas éstas por carnes blancas poco grasas

(pollo, pavo, codorniz, perdiz, etc.) y no adobadas, junto con carne de caza, pueden incluirse sin
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problemas en la dieta mediterranea. Lo mismo sucede con las carnes de caballo y conejo, que también
son bajas en grasas saturadas. Sin embargo, la gallina, la oca y el pato no son muy aconsejables por

su riqueza en grasas saturadas no deseables.

Lacteos: entre los que destacan la leche de vaca, el queso y los yogures fermentados, poseen un alto
contenido en vitamina D y calcio, esencial para los huesos y, por lo tanto, para la prevencion de la
osteoporosis; también son ricos en fosforo. No obstante, no se dispone de estudios concluyentes sobre
la proteccién de la ECV. Es necesario tomarlos a diario y a todas las edades para cubrir las

necesidades.

Café: su aportacion a la dieta y la cultura mediterraneas es exclusiva y puramente social, al posibilitar
el didlogo y la tertulia como forma de vida. No hay ningun trabajo serio de investigacion que
concluya que disfrutar de un café al dia resulta un problema para la salud. Lo que si se ha cuestionado

desde el punto de vista cardioldgico es el consumo de tres 0 mas tazas de café diarias 9.

El Lyon Diet Heart Study, 2001, fue el primer estudio clinico que demostré los efectos benéficos de la
dieta mediterranea. Se evaluaron 605 pacientes postinfarto, en el grupo experimental se incitaba al
consumo de pan, vegetales verdes, frutas a diario, mas pescado y menos carnes rojas (reemplazadas por
carnes de aves) y una margarina rica en acido a-linoleico. El seguimiento demostrd reduccién
significativa de infarto y también de eventos cardiacos y mortalidad total. El grupo control recibia una
dieta NCEP (National Cholesterol Education Program) tipo |, que es la cominmente recomendada en
prevencién primaria. El analisis de los resultados mostré que el nimero necesario a tratar para disminuir
un evento era de 23 pacientes. Estos efectos favorables se presentaron sin cambios significativos en CT,
HDL o LDL.

El estudio DART (Diet and Reinfarction Trial, 2006) evalu6 intervenciones dietéticas en pacientes
postinfarto. El grupo experimental fue inducido a disminuir el consumo de grasa, incrementar el
consumo de pescado y de cereales. Nuevamente el grupo experimental mostré menos eventos CV ¢4,
Demostrada la eficacia de un patron de dieta mediterranea en la prevencion de la ECV y sus principales
factores de riesgo, deberia dedicarse mayor atencién a las medidas higiénico-dietéticas. Pocos farmacos
son capaces de reducir un 30% la incidencia de complicaciones CV mayores como lo ha conseguido
una intervencion con dieta mediterranea. Asi pues, cabria plantearse la aplicacion de un programa de
prevencion CV con una intervencion dietética similar a la utilizada en el estudio PREDIMED
(Prevencion primaria de Dleta MEDiterranea) ®9 y en nuestras consultas médicas @,

En dicho estudio se incluyeron unas 9000 personas, hombres y mujeres de toda Espafia, de entre 55 y
80 afios, que presentan un elevado riesgo CV. Los participantes se dividen en tres grupos, uno siguié

una dieta con un aporte predominante de aceite de oliva virgen, otro una dieta rica en frutos secos y el
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grupo control una dieta considerada baja en grasa. Ambos grupos de intervencién consumen una media
de grasa de un 40-42% de la energia total, frente a un 38% en el grupo control, siendo en todos ellos
similar el consumo de AGS, un 9,5% de las calorias totales, y de AGM, un 21,5%. Sin embargo, hubo
una diferencia entre ambos grupos de intervencidn, ya que la dieta con frutos secos aporta un 8,2% de
su energia en AGPI mientras que la dieta con aceite de oliva proporciona un 6,3%. Entre los datos que
ya se han publicado, después de un afio de seguimiento se incluye la reduccion en la prevalencia en

sindrome metabdlico en un 13,7% en el grupo que consumia frutos secos 6,

Por lo que, se deberia contar con la ayuda de dietistas que educaran a los pacientes a seguir una dieta
mediterranea tradicional, complementado con una intervencion activa dirigida a incrementar su
actividad fisica. Puede que un uso mas extenso de medidas higiénico-sanitarias no solo disminuyera el
gasto sanitario, sino que también lograria la reduccion de comorbilidades y de los efectos adversos de

los farmacos @.

GRASAS Y SALUD CV

Un conjunto de publicaciones ha confirmado que la relacién entre la salud e ingesta de grasa no
depende tanto de su cantidad sino de su calidad, es decir, del tipo de AG predominante en la dieta. Los
AG se clasifican en tres tipos: saturados, monoinsaturados y poliinsaturados. Se ha demostrado que
cuando la grasa de la dieta sustituye a los hidratos de carbono, el efecto sobre las fracciones de colesterol
depende del tipo predominante de AG. Asi, los AGS incrementan el colesterol transportado en las LDL
y en las HDL; los AGPI, reducen ambas fracciones, ademas de mejorar la sensibilidad a la insulina y
reducir el riesgo de DM2 cuando sustituyen a los AGS; y los AGMI, presentes en el aceite de oliva y de
canola, en algunos productos derivados de la leche y en aceites parcialmente hidrogenados, disminuyen
la fraccion transportada en las LDL, sin modificar o incrementando la contenida en las HDL. Hay un
gran interés por los AG ®-3 que estan presentes en aceites de pescado donde se expondran sus efectos

mas adelante.

A dia de hoy se afirma que las recomendaciones nutricionales, para reducir su riesgo, debe incluir la
disminucidén del consumo de AGS, para reducir el LDL, ya que se estima que por cada mmol/L (unos
40mg/dl) de disminucién de dicha fraccion lipidica la incidencia de episodios CV se reduce en un 20%,
a los 5 afios. No obstante, existe cierta incertidumbre a dichas predicciones, como un metaanalisis que
concluye que la ingesta de AGS no se asocia con un incremento de RCV.

Ya que los AGS, con excepcion del acido estearico, aumentan el c-LDL plasmatico, al igual que sucede
con las trans; se ha establecido que la medida mas adecuada para reducir el riesgo CV es disminuir el
aporte de grasa trans y de AGS, aungue aun no esta totalmente definida la cantidad o el porcentaje

idoneo en una dieta cardiosaludable. Se dispone de pocos estudios sobre el beneficio de reducir los AGS
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por debajo del 9% de la energia total, por lo que la justificacion de aportar un 7% en forma de dichos
AG, se basa en la baja incidencia de ECV que existia en China y Jap6n en 1960, ya que consumian un
5-6% de AGS ©9),

¢ Qué dice la evidencia sobre las dietas bajas en grasas? en estas dietas se recomienda que las calorias
producidas por las grasas sean menores al 15% y que se distribuyan por igual entre AGS, AGMI y AGPI.
Las otras calorias se distribuyen entre carbohidratos (70%) y proteinas (15%). Esta dieta se ha evaluado
en pacientes con enfermedad coronaria encontrandose disminucion en la aparicion de eventos cardiacos
de 2,5 veces durante un seguimiento de cinco afios, acompafiado de regresién o poca progresion de
placas ateromatosas coronarias. Pese a estos resultados favorables, el grupo de dieta muy baja en grasa
tenia otras intervenciones como ejercicio aerébico moderado, suspension del cigarrillo, entrenamiento
para el manejo del estrés y un grupo de soporte psicosocial que hacen dificil atribuir exclusivamente a
la dieta los beneficios observados, incluso podrian hacer pensar que son los otros cambios en el estilo
de vida los responsables del beneficio. Otros estudios han demostrado, en el contexto de la dislipemia,
disminucion en CT, c-LDL y TG. Nuevamente los resultados no pueden atribuirse solamente a la dieta,
ya gue en el grupo de intervencidn se insistia en ejercicio vigoroso. En conclusion, se necesitan nuevos
estudios en los que se controle el ejercicio y la modificacién de otros FRCV para que se pueda valorar

la verdadera eficacia de esta dieta ¢4,

GRASA SATURADA

Particularmente, el &cido palmitico, el &cido laurico y el &cido miristico, producen una franca
elevacion del colesterol. Los AGS se encuentran en abundancia en algunas grasas vegetales (aceites de
coco y palma) y en la practica totalidad de las grasas de origen animal, excepto de los animales marinos,
gue son mas ricos en poliinsaturados. En los grandes estudios epidemioldgicos, la grasa saturada de la
dieta, junto a la grasa total, se relaciona directamente con la colesterolemiay con la mortalidad por ECV.
Reciprocamente, la adquision de habitos vegetarianos se acomparia de una disminucion de dicho riesgo.
La sustitucion en la dieta de los AGS por AGPI o AGMI provoca un descenso de las cifras de CT y de

c-LDL, mas llamativo con los poliinsaturados ©7).

GRASA POLIINSATURADA

Este tipo de grasa no se puede sintetizar por el organismo, siendo su origen externo, y las necesidades
son muy escasas: Se calcula que con s6lo un 2% de la ingesta caldrica se podrian cubrir en total de
necesidades. No ha resultado facil singularizar los efectos de los AGPI por su clara interconexion con
el resto de las grasas ingeridas. No obstante, parece claro que cantidades pequefias (inferiores al 5% de
la energia total ingerida) de acidos ®-6 se acompafia de un aumento del riesgo CV, mientras que
cantidades excesivas (superiores al 15%) pueden tener efectos indeseables porque son AG que se oxidan

con facilidad cuando pasan a ser constituyentes de lipoproteinas o de fosfolipidos de membrana 9,

40



T Facultad de

Grado en Nutricion Humana y Dietética ~ 2%  Ciencias delaSalud
11 y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza

El consumo de AG -3 ha demostrado beneficios fisiologicos en personas con ECV:
antiinflamatorias, antioxidantes, estabilizacion de placa ateroscler6tica, mejora en perfil lipidico y
tension arterial, pero su consumo excesivo también puede tener efectos adversos, sobre todo, en lo
relativo a los mecanismos relacionados con la coagulacion. En la dieta, una de las principales fuentes
de AG -3 es el pescado. ElI empleo sistematico y prolongado de dosis moderadas de AG ®-3
procedentes del pescado (4-5 raciones a la semana) puede conseguir el mismo resultado que la

utilizacion de una dosis farmacolégica (4-5 g/dia) de una mezcla de acidos »-3.

En un estudio que se realiz6 del consumo de dicho AG y su asociacién con el perfil lipidico en adultos
con ECV se observd que no hubo una asociacion estadisticamente significativa entre las variables
consumo de AG w-3y valores de perfil lipidico. Igualmente se contemplé que la mayoria de las personas

no cubria las recomendaciones de -3 (9.

Recomendaciones sobre el consumo de AG o-3: La Sociedad Americana del Corazdn recomienda
que las personas adultas sanas han de consumir pescado al menos dos veces por semana, en particular,
los que contienen grandes concentraciones de AG omega-3, los pacientes con enfermedad coronaria
deben consumir 1 g/dia de acido docosahexaenoico + acido eicosapentaenoico (EPA+DHA) procedente
de aceites de pescado o suplementos y para pacientes con hipertrigliceridemia se recomienda el
suplemento de 2 a 4 g/dia de EPA+DHA a fin de disminuir entre un 20 y un 40% las concentraciones
plasmaticas de TG. Los individuos que no comen pescado o tienen limitado su acceso, deben utilizar
suplementos para alcanzar aproximadamente 1 g/dia. Sin embargo, la FDA (Food and Drug
Administration) no recomienda dosis > 3 g/dia de EPA y DHA y aconseja a los manufacturadores de
suplementos dietéticos que no recomienden la ingesta de dosis > 2 g/d, ya que pueden provocar molestias
gastrointestinales o cambios de olor en el aliento. En las recomendaciones de la Sociedad Europea se
sugiere laingesta de 1 g diario de »-3. La OMS recomienda que la ingesta de EPA + DHA en individuos
sanos sea de 0,3 a 0,5 g/dia y la de a-linolénico de 0,8 a 1 g/d. Ademas de que los AGPI totales han de

representar un 6 a 10 %y los AG -3 en particular un 1 a 2 % de la energia total ?3,

Tampoco se conoce aun la relacion 6ptima entre DHA y EPA de la dieta, siendo en los pescados de
2:1, mientras que en el aceite de pescado es de 2:3. Por lo que se refiere al acido linoleico, se estima un
consumo en torno a 15g/dia, lo que significa 6,7% de la energia total para una dieta estandar (2000
Kcal). Por su parte, el del acido araquiddnico seria de 0,15 g/dia, a partir de carne, huevos y algin tipo
de pescado. Un estudio de interés que avala el beneficio del consumo de -3, es el de Lyon, el cual se

bas6 en un modelo de dieta mediterranea junto a un aporte elevado de acido a-linolénico. Sus resultados
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demostraron una reduccion del riesgo de muerte e IAM del 60%, en 4 afios. En la dieta control, los AGPI

proporcionaron un 6,1% de calorias, incluyendo un 5,3% por el acido linoleico y un 0,29% por el &cido
a-linolénico, frente a la dieta de tipo mediterrdneo en que dichas proporciones fueron 4,6, 3,6 y 0,84%,
respectivamente. A su vez, el contenido en cido oleico, sobre la energia total, fue de 10,8% en el control

y de 12,9% en el grupo de dieta mediterranea °),

Por otra parte, diversos estudios manifiestan que el pescado se comporta como un vehiculo mas
eficiente en términos de biodisponibilidad en comparacion con las capsulas de aceite de pescado, ademas

de proporcionar proteinas de elevado valor bioldgico y oligoelementos como el yodo y el selenio.

Efectos cardiosaludables de AGPI ®-3: Para evaluar los efectos cardiosaludables de AGPI -3, se
han realizado estudios observacionales, epidemioldgicos, casos-control, cohortes y ensayos clinicos

aleatorizados, en los gque se relaciona el consumo

de pescado "graso" y/o suplementos de aceite de :f. ’ s

pescado con el desarrollo de ECV. Numerosos 2 08 -z\.‘; " " ¢

autores confirman la relacién positiva entre la ? %6 -g,' '
ingesta de pescado o aceite de pescado y el riesgo E 041 « ® |

relativo de muerte por enfermedad coronaria. En la °

Figura 4. 9 se muestra la relacion entre ingesta de 027 S00 1000 1500 2000 2500 3.000
pescado o aceite de pescado y riesgo relativo de geia e AT A myd

muerte por enfermedad coronaria. Dado que en muchos ] » .
Figura 4. Relacion entre ingesta de

estudios el grupo de referencia tiene elevada ingesta de AGPI EPA + DHA y riesgo de muerte por
-3, el riesgo relativo fue de referencia a escala 0,7 para ECV (adaptado de Mozaffarian)
estudios con ingestas de referencia entre 150-500 mg/dia de

EPA+DHA y de 0,6 para grupos con ingestas superiores a 500 mg/dia. El tratamiento estadistico de los
datos muestra un efecto umbral con ingestas de 250 mg/d. Se observa un 36% de bajo riesgo de muerte
por ECV evidente entre 0 y 250 mg/d de consumo de EPA+DHA y pequefios beneficios que se obtienen

con mayores ingestas.

Se ha demostrado que el consumo dos veces por semana de pescado graso reduce la mortalidad total
un 29% en dos afios, con una reduccion del 33% de muerte por ECV. La suplementacién con aceite de
pescado de 1 g/dia también se asocia a una reduccién de la mortalidad total en un 14%, resultando una
disminucidn del 26% del riesgo de muerte subita. Pocas intervenciones médicas reducen la mortalidad
total de una manera tan prolongada. Al comparar pequefia ingesta o no ingesta de AGPI ®-3 con baja
ingesta, se observa una reduccion en el riesgo de arritmias cardiacas mortales (muerte por ECV 'y muerte

stbita); mientras que mayores dosis y con largas duraciones de ingesta, se encuentran ciertos beneficios
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sobre eventos ECV no mortales. Estos resultados acumulados con los de estudios prospectivos de

cohortes indican la probable relacién dosis-respuesta para muerte por ECV (Figura 5.) ¢9.

Dosis EFECTOS TIEMPO NECESARIO
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Figura 5. Dosis-respuestas potenciales y tiempo necesario para alterar los eventos
clinicos de los efectos fisioldgicos de ingesta de pescado o aceite de pescado.

Hay bastantes estudios donde se concluye que el consumo de pescado se relaciona inversamente con
la mortalidad por Cl y que por cada 20 g/dia de consumo de pescado se reduce el riesgo relativo de
muerte por Cl un 7%. También se relacionan con un mayor riesgo de ateroesclerosis coronaria asociada
a una disminucion del ratio de AGPI -3/w-6. Y en cuanto a las diferencias por sexos, los hombres

necesitan comer mas pescado que las mujeres para obtener el mismo nivel de AGPI ®-3.

Considerando las propiedades beneficiosas de los AGPI w-3 en las ECV, determinados alimentos
estan siendo modificados para incrementar los AGPIl ®-3 de origen marino en la dieta, de modo que
otras fuentes diferentes al pescado puedan ser utilizadas para incrementar los AGPIl ®-3 y, por tanto,
prevenir ECV “0),

¢ Cudles son los mecanismos por los que los AG ®-3 ejercen este efecto protector sobre el sistema
CV? Los AG -3, particularmente los de cadena larga, pueden afectar a numerosos factores implicados
en el desarrollo de la aterosclerosis, lo que inicialmente podria influir en una progresién mas lenta de la
enfermedad. Se ha descrito que los AG ®-3 disminuyen las concentraciones de quimioatractantes,
factores de crecimiento y produccién de moléculas de adhesion, lo que puede beneficiar a la reduccion
en la migracion de leucocitos y células de masculo liso vascular en la intima de la pared vascular y
retrasar el proceso ateroesclerdtico. Los AG -3 tienen un efecto hipotensor que, aunque pequefio,
ocurre tanto en pacientes normotensos como hipertensos. Se imagina gque los principales mecanismos
que parecen estar involucrados en el efecto protector CV de los AG ®-3 son tres: su efecto

antiinflamatorio, su efecto antitromboético y su accion antiarritmica “4).
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Efectos antitrombdticos de los AG ®-3: En 1978 se sugirié a través de un estudio que el
EPA podria inhibir el proceso antitrombotico. Una de las principales propiedades de los AG -3,
particularmente EPA, es que su consumo reduce el contenido de acido araquidénico en los
fosfolipidos de la membrana de las plaquetas y, probablemente, también en las células
endoteliales. El acido araquidonico se libera de la membrana celular tras la activacion de plaquetas
y células endoteliales mediante la actividad de la fosfolipasa A.. El metabolismo del acido
araquidonico por las hidrooxigenasas produce tromboxano Az un potente proactivador plaquetario
y prostaciclina (PGIy), un inhibidor de la accién plaquetaria en el endotelio. Al disminuir el
contenido de &cido araquidonica se reduciria la concentracion de sustrato necesario para la sintesis
de eicosanoides. Por lo tanto, el consumo de AG ®-3 favoreceria una menor formacion de
tromboxano A; y PGl..

Otro mecanismo por el que los AG ®»-3 podrian reducir la actividad de las plaquetas es la
modificacion de la actividad de los receptores de los activadores plaquetarios. Se ha demostrado
que el EPA y DHA pueden actuar como antagonistas de los receptores de tromboxano A2/PGH;
(endoperoxido ciclico) en las plaguetas humanas. EI DHA es mas potente que el EPA para reducir

la activacion plaquetaria inducida por el analogo del tromboxano A..

Una reflexion que hay que hacer al analizar todos estos estudios es la elevada dosis de aceite
de pescado o de EPA requeridos para obtener el efecto antitrombotico. Cuando analizamos los
estudios realizados en humanos, solamente se ha obtenido un efecto moderado en la reactividad
plaquetaria con altas dosis de aceite de pescado y s6lo un efecto marginal cuando se realiza un

consumo de pescado o suplemento de pescado < 2-3 g/dia.

En el estudio de prevencién GISSI, 1999, realizado en 11324 pacientes con |IAM reciente, la
mitad de los pacientes fue aleatorizada para tomar una capsula de »-3 PUFA (0,85 g/dia) y la otra
mitad, un placebo. Después de 3,5 afios de seguimiento, los pacientes que tomaron -3 PUFA
demostraron un 15-20% de disminucion en el objetivo principal (muerte CV + IAM no fatal +
accidente cerebrovascular no fatal). La mayoria del efecto se debié por una disminucién
significativa de los casos de muerte subita (45%), sin efecto significativo en el IAM no fatal. En
otro estudio, se incluy6 a 3114 varones con angina y fue realizado por investigadores del estudio
DART con un disefio muy similar al estudio original, excepto que se increment6 la ingesta de
grasa de pescado a 2 veces por semana. Se observo un incremento de la prevalencia de muerte
por enfermedad coronaria en el conjunto. Este hallazgo, evidentemente no esperado, sigue
indicando que, a pesar de que los estudios experimentales si demuestran un efecto antitrombético

de los AG -3, éste no es facilmente reproducible en los estudios de intervencion.
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Inflamacion y AG ®-3: La inflamacion es un factor de riesgo en la progresion de la
enfermedad aterosclerdtica. Recientemente se ha sefialado su posible efecto antiinflamatorio

como posible mecanismo del efecto protector de los AG ®-3 sobre el sistema CV.

Medicamentos con AG ®-3: EMA (European Medicines Agency) ha confirmado que los
medicamentos con AG ®-3 que contienen una combinacion de un éster etilico del EPA'y el DHA
a una dosis de 1 g/dia no son efectivos para prevenir problemas adicionales en el corazon y los
vasos sanguineos en pacientes que han tenido un ataque al corazén. Los medicamentos con AG
®-3 han sido autorizados para su uso después de un ataque cardiaco, en combinacion con otros
medicamentos, en varios paises de la UE desde el afio 2000, a una dosis de 1 g/dia. Y si que es
cierto que cuando se autorizaron se observaron algunos beneficios en la disminucion de problemas
graves en el corazon y los vasos sanguineos. Pero el comité de EMA ha reevaluado la evidencia
hasta ahora acumulada y concluye que, aungue no hay problemas de seguridad, no se ha
confirmado la prevencién de dichos medicamentos en la recurrencia de problemas cardiacos y de
los vasos sanguineos, por lo que recomiendan que las autoridades de comercializacion deben

actualizarse para eliminar su uso “2.

Relacionado con los efectos de los AGPI ®-6, los resultados de estudios aleatorizados
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 se demostrd que por cada 5% de incremento
en la ingesta de AGPI w-6, sustituyendo a AGS, se reduce el riesgo coronario un 5%. Una de las
experiencias con mayor impacto social, sobre el consumo de AGPI, es la del North Karelia
Project, que asocié la introduccion de cambios en la dieta a una reduccién de un 85% de la
mortalidad CV en adultos, esperandose una reduccion del 60% por lo que se han buscado razones
gue expliguen dicho beneficio adicional. Este proyecto se inici6 en 1972 y se llevé a cabo en las
provincias finlandesas de North Karelia y de Kuopio, una zona pobre de predominio ganadero y
con escasa asistencia sanitaria. El objetivo era reducir la elevada mortalidad CV en esta region y
la intervencion se centr6 en la reduccion del consumo de AGS y el incremento y su sustitucion
por grasa insaturada, fundamentalmente de origen vegetal. En el periodo comprendido entre 1982
y 2007 el porcentaje de energia aportada por el consumo de grasa en Finlandia paso del 40 al
30%, como resultado de una reduccion fundamental en el consumo de AGS que paso de un 20%
previo a un 12-13% de la energia total. Otro dato llamativo es que mas de un 90% de la poblacion
utilizaba mantequilla para untar el pan en 1972, mientras que en la actualidad esta costumbre es
inferior a un 5%, coincidiendo con una importante reduccion de las concentraciones de c-LDL.
En dicho estudio se incremento el consumo de frutas y verduras y la disminucion de la ingesta de

sal ©6),
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Se ha sugerido que un balance de w-6/®w-3 de 5:1 o0 10:1 tienen efectos positivos sobre la
inflamacion cronica, la reactividad vascular y la agregacion plaquetaria, todos ellos mecanismos

que aumentan el riesgo CV “3),

Por altimo destacar la relacion o-6/w-3, debiendo ser equilibrada ya que compiten por las
mismas enzimas, por lo que si el consumo de ®-6 supera la relacién recomendada, el organismo
los utilizara para la sintesis de mediadores lipidicos proinflamatorios que favorecen la formacién
de ateroesclerosis ©2), siendo por tanto perjudicial para el organismo. Por lo que los expertos
sugieren que por encima de enfatizar un balance adecuado de ambos AG, se debe mas bien sugerir

el reemplazo de AGS y trans por ambos AGPI ),

GRASA MONOINSATURADA

El representante mas emblematico es el &cido oleico que se encuentra en las grasas animales y
vegetales, siendo el aceite de oliva un alimento con gran riqueza en €él. Se considera un elemento
cardioprotector. Ello es debido a que su presencia en la dieta, sustituyendo a la grasa saturada, tiene un
efecto sobre colesterol y c-LDL tan beneficioso como la grasa poliinsaturada, pero ademas tiene cierto
efecto especifico incrementando el c-HDL. Precisamente, su efecto sobre las concentraciones de c-HDL
es lo que parece explicar la asociacidn de la grasa monoinsaturada, como fuente de grasa, con una

disminucion de la mortalidad CV.

En este sentido, la grasa monoinsaturada es una fuente energética de AG mejor que lo pueda ser la

poliinsaturada y, desde luego, que la saturada.

GRASAS “TRANS”

A pesar de la controversia en las recomendaciones de alimentacion para la enfermedad coronaria,
existe un consenso de los efectos deletéreos de los AG trans. Estos se encuentran en margarinas (grasa
vegetal solidificada por hidrogenacion), productos de panaderia, aceites mantenidos por mucho tiempo
a altas temperaturas. Los AG trans, aun siendo de origen vegetal poliinsaturado, su comportamiento
bioldgico es similar al de los AGS, ya que elevan los niveles de c-LDL y TG y disminuyen el c-HDL.
Ademas incrementan los niveles plasmaticos de lipoproteina (a), inducen disfuncién endotelial,
resistencia a la insulina y aumentan el riesgo de diabetes 4. Por desgracia, su consumo va en aumento
con el paso de los afios pese a que no son componentes imprescindibles de los alimentos. Y hay paises
como Dinamarca, EE.UU y Canada donde se estan eliminando de la industria, siendo una accion muy

positiva para la poblacidén, ya que son un granito de arena mas para prevenir futuras ECV y mejorar la

46


file:///C:/Users/María/AppData/Roaming/Microsoft/Word/(32)

Facultad de
Ciencias de la Salud
y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza

Grado en Nutricion Humana y Dietética

salud de las personas. Actualmente, las autoridades y asociaciones de nutricion en todo el mundo,
recomiendan que, del 30% maximo que se debe consumir de grasa, menos del 1% deber provenir de los

AG trans, y si dicho porcentaje es cero mucho mejor “4),

En resumen, la ingesta total de grasa recomendada es de 25 a 35% de la energia total. Para reducir el
riesgo CV se recomienda que los AGPI w-6 representen el 5 a 8% y los AGPI -3 del 1 al 2% también
de la ingesta energética total, los AGS debe ser menos del 10% vy la diferencia sera cubierta por los
AGMILI. Y dada la creencia ampliamente difundida de que las grasas son malas, seran necesarios grandes
esfuerzos en educacion con el objetivo de comunicar a la poblacién el mensaje nutricional acerca de los
efectos sobre la salud de los diferentes tipos de grasa, asi como en traducir las recomendaciones actuales

en précticas dietéticas 3,

TRIGLICERIDOS

Segun los datos del Gltimo informe de la Sociedad Espafiola de Arterioscleriosis de 2007, la
evolucién de los valores medios de TG en pacientes adultos de 35-65 afios en Espafia ha aumentado
desde el afio 1992 al afio 2002 una media de 135 a 171 mg/dl., seguin datos procedentes de los estudios
DRECE, 2000, e HISPALIPID, 2006. En otro estudio realizado en poblacién laboral espafiola
(IBERMUTUAMUR) entre mayo de 2004 y marzo de 2005, la media de la concentracion de TG fue
mas baja que en los anteriores estudios al tratarse de una poblacién mas joven, y claramente mas elevada
en varones (121 mg/dl) que en mujeres (77 mg/dl). En este mismo estudio el porcentaje de individuos

con TG superiores a 200 mg/dl fue de 8,3% (11% en hombres y 3,5% en mujeres).

Asaociacion de la hipertrigliceridemia con la enfermedad coronaria:

Estudio PROCAM, 1978: Es un estudio de cohortes prospectivo realizado en Alemania, durante un

periodo de 8 afios y los resultados muestran que el CT, el c-HDL y el c-LDL y los TG se

correlacionaron significativamente con la presencia de episodios coronarios mayores.

Estudio de Baltimore, 1958: es un estudio de cohortes retrospectivo llevado a cabo en pacientes
diagnosticados de enfermedad coronaria, seguidos durante 18 afios. Los resultados adaptados por
edad, sexo y uso de bloqueantes f muestran que los pacientes con valores de TG superiores a 100
mg/dl tienen un riesgo relativo aumentado del 50% frente a los pacientes con valores inferiores a 100
mg/dl.

Estudio de Copenhague, 2002: Es un estudio de cohortes prospectivo en varones sin ECV previa, de

8 afos de seguimiento, en el que se observo que en el tercio medio de valores de TG tenian un riesgo
aumentado del 50% de enfermedad coronaria relativo a los del tercio bajo, mientras que los pacientes
del tercio superior tenian un riesgo aumentado del 120% relativo a los pacientes del tercio bajo, todo

ellos después de ajustarlo por los factores de riesgo tradicionales, incluido el c-HDL.
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Por altimo, la prevalencia de la hipertrigliceridemia es probable que vaya en aumento, debido al
envejecimiento de la poblacién y al aumento de la prevalencia de obesidad y de DM. Ademas, se asocia
de manera independiente al aumento del riesgo coronario, por lo que, la disminucidn de la concentracion

de TG se asocia a una reduccién de la morbimortalidad coronaria.

EL ACEITE DE COCO VIRGEN EXTRA

Debido a esta necesidad de los tratamientos dietéticos, estan siendo estudiados los efectos de los
alimentos funcionales. Aungue no existe un consenso sobre el tema, los alimentos funcionales parecen
ejercer alguna accion beneficiosa sobre el perfil lipidico y promueven un mejor cumplimiento del
tratamiento dietético. En este contexto, el aceite de coco virgen extra, ha sido reconocido por su alta
proporcion TG de cadena media (alrededor del 60%), &cido laurico (fuente de vitamina E) y polifenoles
con actividad antioxidante. La literatura cientifica ha demostrado los beneficios de dicho aceite para la
reduccidn de la grasa corporal pero aun existe algo de controversia sobre sus efectos en el perfil lipidico,
por lo que se llevo a cabo un estudio para evaluar el efecto de una dieta rica en este aceite respecto a la
mejora del perfil lipidico y las mediciones antropométricas. Los resultados fueron que la inclusion de
13 ml de aceite de coco virgen extra en la alimentacion aumenta significativamente los niveles de c-
HDL y disminuye la circunferencia de la cintura. Estudios anteriores, también lo han relacionado con la
disminucién de la grasa abdominal después de suplementacion de 30 ml/dia en comparacion con el

aceite de soja.

Otras publicaciones muestran, que el consumo de TG de cadena media reducen el peso corporal, en
comparacién con los de cadena larga; ademas, parecen tener un efecto beneficioso sobre la grasa
abdominal, para la cual, uno de los mecanismos potenciales es la baja incorporacion de dichos TG en el
tejido adiposo. Otro resultado que llama la atencion es la disminucién de la PA diastolica y los autores
atribuyen este efecto a la presencia de polifenoles en el aceite. En dicho estudio se mostraron efectos
beneficiosos de una dieta rica en aceite de coco virgen extra como un aumento significativo de los
niveles séricos de c-HDL (5%), sin observarse cambios en los niveles de CT, ¢c-LDL y TG. Sin embargo,
al comparar el aceite de coco refinado y el aceite de soja refinado, no se encontrd ningun beneficio en

el perfil lipidico.

Los descubridores atribuyeron los resultados a la accion de los polifenoles y la vitamina E presentes
en dicho aceite. Ademas, se sabe que las grasas saturadas tienen un papel en la mejora de los niveles de

c-HDL al aumentar la actividad de la lecitina colesterol acetiltransferasa (LCAT) “5),
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ACEITE DE CANOLA Y SUS EFECTOS EN LA SALUD

El término canola (Canadian Oil Low Acid), designa a una variedad de semillas desarrolladas durante
la década de los setenta por métodos tradicionales de fitomejoramiento de la colza.
Las semillas de colza poseen una concentracion alta (41-52%) del &cido cis-13-docosendico o acido
ertcico, -9 en su aceite; y 100-150 pumoles glucosinolatos por gramo de harina, compuestos de
toxicidad media a altas dosis. Estudios en animales sobre el efecto del consumo de aceite de colza de
semillas convencionales no modificadas, indicaron que la presencia del acido erdcico afecta el tejido del
corazon provocando lesiones en el miocardio, las cuales, son proporcionales a la concentracién de acido
erlcico en la dieta. Ademas, este AG provoca fibrosis del miocardio, y modificaciones en las glandulas
suprarrenales. Por esta razén, se recomienda que los aceites para consumo humano deban tener un
porcentaje de acido erucico < 5%. Otros componentes presentes en la semilla de colza convencional
potencialmente tdxicos son los glucosinolatos (GLS), y aungue son inocuos, existen estudios que indican
que los productos de la hidrolisis tienen efecto bociogénico. En vista de esto, y considerando que la
colza es una oleaginosa de alto rendimiento, canadienses desarrollaron por métodos tradicionales de
reproduccién vegetal, una variedad de colza, cuyas semillas se caracterizan por su baja concentracion
de &cido erucico (< 2% en el aceite) y glucosinolatos (< 30 pumoles/g de harina). Esta variedad de
semillas de colza fue registrada por la Asociacién de Extractores de Oleaginosas de Canada Occidental
(AEOCO), con el nombre de CANOLA.
Composicion de AG del aceite de canola: en comparacion con otras aceites comestibles, como el
de girasol, maiz, soja y palma, presenta menor concentracion de AGS (6%), alta concentracién de
monoinsaturados (61%) y de AGPI (29 %), con alto contenido de AG esenciales, el &cido linoleico
(w-6,20%) y a-linolénico (-3, 9 %) y la mas baja relacion »-6/w-3, lo cual, lo convierte en un aceite
beneficioso para prevenir y controlar enfermedades promovidas por la inflamacion. El aceite de
canola es hidrogenado para evitar sabores desagradables y, en consecuencia, los productos
elaborados a partir de él contienen AG trans, los cuales, aumentan el riesgo de ECV. Esto ha llevado
a grupos de investigadores en reproduccion a mejorar la calidad del aceite, aumentando el contenido
en vitamina E o modificando el balance de AG. Actualmente, se han logrado semillas de canola que
producen aceite con baja concentracion de acido a-linolénico y alta en cido oleico, o solo bajo en
a-linolénico. Dichas semillas producen aceites de alta calidad que muestran mayor estabilidad ante
el calentamiento, niveles més bajos de productos de oxidacion, y aumento de la vida Gtil del producto,

sin el uso de la hidrogenacién y formacion de AG trans.

Efectos sobre la salud: Existen evidencias que demuestra que la canola, una fuente de AGPI ®-3,
impide albuminuria, glomeruloesclerosis, fibrosis tubulointersticial, la inflamacion y aumento de la
PA sistolica asociada con diabetes a largo plazo. Estas observaciones sugieren que la canola puede

ser eficaz en la prevencion y tratamiento de la enfermedad renal diabética.
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El aceite de canola ademas de su favorable composicidn de AG, tiene una variedad de constituyentes
hipocolesterolémicos y con actividad antioxidante, los cuales, pueden contribuir a sus propiedades
cardioprotectoras. La disminucion en la concentracion del CT observada por el consumo de dicho aceite
podria estar justificada por la presencia de fitoesteroles, que inhiben la absorcién intestinal de colesterol
por competencia en la incorporacion del colesterol a las micelas mixtas. De acuerdo con las evidencias
cientificas y la orientacion del documento publicado por Food and Drug Administration (FDA) de los
EE.UU., la Asociacién de Canola de EE.UU, presenté el 06 de octubre de 2006 una solicitud de una
declaracidén de salud calificado (QHC) en referencia a la capacidad de los AG insaturados del aceite de
canola para reducir el riesgo de enfermedad cardiaca coronaria. Esta declaracion se aplicaria al aceite
de canolay ciertos productos que contengan un minimo de 4,75 gramos de aceite de canola (que contiene
aproximadamente 4,4 g AGI) por cantidad de referencia consumida. Sin embargo, la FDA al analizar la
propuesta relativa a los alegatos nutricionales presentados por esta asociacion concluye lo siguiente: “La
evidencia cientifica sugiere que la ingesta diaria de aproximadamente 1/2 cucharada (19 g) de aceite
de canola, puede reducir el riesgo de contraer una enfermedad coronaria debido al contenido de grasas
no saturadas presentes en él”. Sin embargo, esta evidencia es limitada y no concluyente. Para alcanzar
este posible beneficio, el aceite de canola debe reemplazar una cantidad similar de grasas saturadas y no

debe aumentar la cantidad total de calorias que se ingiere por dia 9.

EFECTOS DE UNA DIETA RICA EN LICOPENO Y DE LA PRACTICA DE EJERCICIO FiSICO
SOBRE LOS NIVELES DE LIPIDOS EN SANGRE Y EL PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL
Algunos investigadores llaman alimentos funcionales a los que contienen compuestos que se ha
demostrado que ademas de sus efectos nutricionales adecuados, tienen efectos benéficos en una o mas
funciones del organismo, de modo que mejora su estado de salud y previene o reduce el riesgo de
enfermedades. Y tal es el caso del licopeno, un carotenoide que se encuentra en la naturaleza como
pigmento natural liposoluble responsable del color rojo y naranja de algunas frutas y verduras. Se
encuentra principalmente en los tomates, la sandia, la toronja rosada, la guayaba rosada y la papaya y

algunos productos procesados como el puré y jugo de tomate.

En 2013 se realizé un estudio para evaluar el efecto de una dieta rica en licopeno y la practica de
ejercicio fisico sobre los niveles plasméticos en sangre y el porcentaje de grasa corporal en pacientes
con dislipemia. Los alimentos incluidos con mayor contenido en este carotenoide fueron los alimentos
industrializados derivados del tomate, y son el jugo de tomate, la salsa kétchup y el puré de tomate; y
las raciones que pueden proporcionar efectos terapéutico hipolipemiantes son: 2 tazas de jugo de tomate
marca Jumex®, 1 taza de puré de tomate marca La Costefia®, 3 cucharadas de salsa kétchup marca La

Costefia®, dos tazas de sandia roja, dos tazas de papaya maradol, 2 piezas de tomate saladette y 1 pieza

50



T Facultad de

Grado en Nutricion Humana y Dietética ~ 2%  Ciencias delaSalud
11 y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza

de toronja rosada. Se concluy6 que existe evidencia cientifica para aceptar la hipétesis de que una ingesta
de una dieta rica en licopeno (50 mg/dia) durante 12 semanas disminuye los niveles sanguineos de CT
y ¢c-LDL en adultos con dislipemia en comparacion con la dieta estandar.

Asi mismo, la practica de ejercicio fisico (minimo 4 dias a la semana por 60 minutos) durante 12 semanas
disminuy6 los niveles de c-LDL en adultos con dislipemia cuando se combiné con dieta estandar y

cuando se combind con dieta rica en licopeno disminuy6 los niveles de CT y c-LDL.

Para terminar, los datos obtenidos apoyan la utilidad de dicho carotenoide para la prevencién y
tratamiento de las dislipemias, e indican que su consumo en la dieta podria representar una alternativa
mas de tratamiento no farmacoldgico para la mejora de las condiciones clinicas y bioquimicas de las
personas que padecen estas enfermedades, sobre todo cuando se combina con la realizacion de ejercicio
fisico. Ademas, contar con las raciones de alimentos ricos en licopeno en medidas caseras, tipo y marcas
comerciales facilita la inclusién del licopeno en la dieta habitual, lo cual, podria mejorar las condiciones

CV y contribuir a la reduccién de su morbimortalidad “7).

EFECTOS DE UN EXTRACTO DE UVA ENRIQUECIDO EN RESVERATROL EN EL
PERFIL ATEROGENICO, INFLAMATORIO Y FRIBRINOLITICO

En dos ensayos clinicos aleatorios controlados por placebo, se ha comprobado la mejora del perfil
aterogénico, inflamatorio y fibrinolitico tras el consumo de un extracto de uva enriquecido en resveratrol
(polifenol natural). Los resultados fueron que su consumo diario, durante un afio, mejord el perfil
aterogénico, inflamatorio y fibrinolitico en pacientes con RCV ya sometidos a tratamiento
farmacoldgico. Entre los marcadores aterogénicos hay que destacar la disminucién de la ApoB
(Apolipoproteina B) y de la fraccion oxidada del c-LDL; entre los marcadores inflamatorios y
fibrinoliticos, cabe destacar, entre otros, la reduccion de hsCRP (proteina C-reactiva de alta sensibilidad)
y del PAI-1 (inhibidor del activador del plasminégeno-1), ambos relacionados con un peor pronostico
en estos pacientes. También mejord dichos perfiles en pacientes con enfermedad arterial coronaria
estable, cuyos efectos méas remarcables son un aumento de la citoquina antiinflamatoria adiponectina y
un descenso de la fraccién aterogénico no-HDL y del marcador de riesgo de trombosis PAI-1.
Asimismo, en una subpoblacion de pacientes diabéticos e hipertensos, el consumo de este complemento
mejoro el perfil de expresion de genes y microRNA en células mononucleares de sangre periférica. Los
cambios inducidos se relacionan con una inhibicién en procesos de sefializacién en el proceso
aterotrombético. Por tanto, los mecanismos de accion estan relacionados con un efecto
inmunomodulador protector, reduciendo la proliferacion de sefiales proinflamatorias en estas células.

Destacar que ningun paciente experiment6 efectos adversos relacionados con la ingesta de los productos.
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Los resultados reflejan que los efectos observados se deben maés a la asociacion del resveratrol con
otros compuestos fendlicos de la uva y donde, ademas, tampoco se puede descartar una posible
correlacion con la medicacion de estos pacientes. EI consumo cronico de dosis dietéticas, dificulta el
poder establecer una relacion directa entre los efectos observados y las formas metabdlicas circulantes
especificas de polifenoles en general, y de resveratrol en particular. Por lo que hace falta mas
investigacion para identificar el verdadero responsable de los efectos finales. Hay que recordar que la
mejora estadisticamente significativa, de marcadores de riesgo no implica necesariamente que esta
mejora sea clinicamente significativa. Por tanto, el siguiente reto sera evaluar si el consumo de este
suplemento reduce la incidencia de muerte por esta causa. Por esto, se estan sentando ya las bases para
un ensayo multicéntrico, en diversos hospitales de Espafia y Europa con un seguimiento medio de 5

afios en un millar de pacientes “9),

ESTATINAS:

Las estatinas, acttan inhibiendo competitivamente la enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A
(HMG-CoA) reductasa, enzima que regula la sintesis de colesterol. Se dividen en dos grupos: naturales
(obtenidas por fermentacion) y sintéticas. La diferencia entre ellas radica en la accién prolongada de las
sintéticas, en comparacion con las naturales. La disminucidn de la sintesis hepéatica de colesterol regula
la sintesis de los receptores de LDL, lo que estimula su aclaramiento en el plasma hacia los hepatocitos
y reduce sus valores al mismo tiempo que disminuye la concentracion plasmaética de TG y aumenta el
c-HDL. Las dosis minimas eficaces de las estatinas en la prevencion de la ECV son: fluvastatina 20
mg/dia, atorvastatina 10 mg/dia, simvastatina 20-40 mg/dia, rosuvastatina 20-40 mg/dia y pravastatina

40 mg/dia. Segun ensayos clinicos, estas dosis consiguen entre 20 y 30% de reduccién del LDL.

La utilidad en la administracion de este tipo de farmacos a pacientes ancianos con enfermedad arterial
coronaria reduce el riesgo de muerte CV, de IAM, de la necesidad de procedimientos de
revascularizacion coronaria y de eventos cerebrales. Sin embargo, ain hay algunas controversias para
su utilizacion. En general, diferentes autores aceptan su utilizacion en el grupo de edad de 65 a 75 afios,
pero donde existe mas discusion es en edades superiores a los 75 afios, particularmente en la dosis a
prescribir, los efectos secundarios probables y el tiempo en que se deben de utilizar. Por lo que, el
tratamiento con estatinas en la poblacion anciana es recomendable y da un beneficio adicional, pero no

existen pautas establecidas en guifas acordadas por expertos por lo que sigue habiendo controversia 9,

Aungue se haya observado que el tratamiento con estatinas es Util, se debe individualizar a cada paciente
dependiendo de sus cifras de c-LDL y el RCV que padece. A pesar de que suelen ser bien toleradas, es
necesario tener en cuenta los efectos adversos que puedan producir, de los cuales, los mas importantes

son las miopatias que aparecen tras la toxicidad muscular, mas habitual en pacientes predisponentes tras
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aumentar la concentracion de estatinas; y no aplicar el tratamiento a aquellos pacientes cuyos riesgos
sean mayores que los beneficios que puedan obtener. Se ha observado que el tratamiento en prevencion
secundaria més recomendado después de un evento CV o cifras muy elevadas de c-LDL son
atorvastatina y rosuvastatina que son mas potentes, también la simvastatina a altas dosis. Destacar
también que hay estudios que han probado que la combinacién con Ezetimibe resultan ser efectivas en

estos pacientes ©0),

DIETA RICA EN ANTIOXIDANTES
Se realizd un estudio observacional analitico longitudinal y retrospectivo, especifico de casos y
controles en pacientes mayores de 30 afios, perjudicados por cardiopatias isquémicas con la finalidad de

resolver la posible asociacidn entre la ingesta de vitamina A, Cy E y la presencia de CI.

La vitamina C se considera un potente antioxidante indispensable en la reparacion de la célula, tiene
el dominio de disminuir el colesterol al metabolizar las grasas; y protege a otros antioxidantes como la
vitamina E (agente protector CV por excelencia). Interviene como una primera linea de defensa
reaccionando con los radicales libres de la sangre, neutralizando el exceso de éstos en el organismo y
protegiéndolos de la Cl.

Estudios realizados en profesionales de la salud en los EE.UU. manifestaron que la vitamina C tiene una

accion protectora sobre el IAM y sobre la mortalidad por CI.

Por otro lado, la vitamina E se considerada el principal antioxidante de las membranas celulares ya
que impide la peroxidacion lipidica. Los bajos valores encontrados en la poblacion de paises
subdesarrollados se han relacionado con ECV; por ser el estrés oxidativo un factor de riesgo en la
aterosclerosis. Estudios epidemiol6gicos han mostrado una baja incidencia de ECV en individuos con
suplementacién de vitamina E. Sin embargo, los resultados de los tres ensayos clinicos realizados con
esta vitamina los beneficios no son tan evidentes. Otros estudios han revelado que la incidencia de

enfermedades coronaria es inversamente proporcional a la no ingesta de antioxidante.

También, se ha planteado que la vitamina A disminuye los niveles de colesterol y protege contra las
ECV. En relacidn a este antioxidante no se encontrd ningun estudio similar que permita comparar los
resultados obtenidos. Algunas investigaciones han reportado bajos niveles en plasma y el metabolismo
alterado del retinol durante las primeras horas después del infarto, pero no precisan si la baja
concentracion observada en plasma de los pacientes adelant6 el evento CV o reflejaba una respuesta

aguda.
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Las enfermedades crénicas no trasmisibles que representan en el mundo desarrollado las principales
causas de muerte y dentro de estas la ClI, tienen gran relacion con deficiencias nutricionales y
deficiencias de antioxidantes. Algunos investigadores plantean, que las bajas concentraciones de
cualquiera de los antioxidantes parecen incrementar el riesgo de ECV, por lo que son necesarios futuros

estudios para amplificar los resultados obtenidos en la presente investigacion .

HIPERHOMOCISTEINEMIA'Y ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

La homocisteina (Hcy) es sintetizada a partir de la metionina (aminoécido esencial abundante en
proteinas de origen animal). Aungue posee niveles variables, se considera normal en ayunas un nivel de
a 15 umol/L. Sus niveles aumentan con el envejecimiento, los hombres poseen niveles més elevados
que las mujeres y, entre éstas, las postmenopausicas tienen mayor Hcy total (tHcy) que las mujeres
jévenes. La hiperhomocisteinemia (HHcy) se puede clasificar como leve, moderada y severa; aunque
esta Ultima ocurre raramente, la leve se puede observar de 5 a 10% en la poblacién general y puede
llegar hasta un 30% en adultos mayores. ElI metabolismo de la Hcy depende del aporte vitaminico
nutricional en las diversas reacciones enzimaticas, lo cual, explica la relacién inversa entre la tHcy y los
niveles en plasma de acido félico y vitaminas Bs y Bi2. La HHcy podria estar relacionada hasta en un
10% de la enfermedad aterotrombdtica CV, representando un factor de riesgo potencialmente
modificable para la ECV. Niveles moderados y altos de tHcy se consideran citotoxicos, estando
presentes hasta en un 40% de los pacientes con enfermedad vascular. Actualmente, ain no se ha
establecido si la Hcy es una causa, consecuencia o un marcador de ECV. Algunos estudios han mostrado
que posterior a un evento CV ocurren elevaciones de tHcy mas significativas en estudios retrospectivos
en comparacion con los prospectivos. En estudios experimentales, altos niveles de tHcy provocan
anormalidades vasculares incluyendo disfuncion endotelial, hipertrofia vascular y aceleracion en el
progreso de placas ateroscleroticas. También se ha estudiado la relacion de la HHcy con los resultados
de terapias de revascularizacion coronaria en pacientes con ECV, donde la presencia de HHcy se

relaciona con peor prondstico y mayor recurrencia de eventos coronarios.

Debido a que mdltiples estudios observacionales han demostrado que la tHcy se asocia con
enfermedad aterotrombética CV y eventos cerebrovasculares, y como predictor de mortalidad y
pronostico, es factible pensar que la administracion de acido félico o vitaminas del complejo B permitan
disminuir la Hcy y ayuden a prevenir ECV. Pero los grandes estudios con tratamientos vitaminicos
disminuyeron los niveles de tHcy pero no redujeron el RCV asociado ni redujeron los eventos vasculares
en prevencion secundaria. Ademas, la asociacion entre HHcy leve, aterosclerosis y enfermedad
aterotrombdtica CV en adultos puede ser modulada por otros factores de RCV como DM2 vy el tabaco.
La HHcy aumenta independiente y moderadamente el riesgo de desarrollar ECV de forma causal o como

marcador de riesgo. Aunque los estudios clinicos iniciales mostraron que el tratamiento para disminuir
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la Hcy con &cido félico y vitaminas del complejo B provocaba regresion de la placa ateromasa coronaria,

los estudios prospectivos mas recientes han fallado en demostrar beneficio en la prevencion secundaria

(©2)

COMPUESTOS BIOACTIVOS DE LADIETA

Un compuesto bioactivo es aquel que aporta un beneficio a la salud mas alld de los considerados
como nutricion béasica. Sus componentes se hallan en pequefias cantidades en productos de origen
vegetal y en alimentos ricos en lipidos y su nimero va en aumento con la finalidad de mejorar el estado
de salud o de reducir el riesgo de enfermedades crdnicas. De los muchos compuestos bioactivos, los
péptidos bioldgicamente activos son aquellos obtenidos de la hidr6lisis de las proteinas y que muestran
efectos positivos en la salud al funcionar como antihipertensivos, antioxidantes o anticancerigenos, entre
otros. Sus funciones bioldgicas proporcionan su uso como aditivos en la elaboracion de alimentos
funcionales ya que tienen la capacidad de regular procesos fisioldgicos; también pueden ejercer su
accion sobre la regulacion del metabolismo controlando las glandulas de excrecidn, ajustando la PA,
ejerciendo efecto sobre el suefio, memoria, dolor, apetito y los efectos de las vias de estrés sobre el

sistema nervioso central.

e Péptidos con actividad antihipertensiva: Debido a los posibles efectos secundarios que puedan
ocasionar los tratamientos farmacoldgicos de la HTA, se ha realizado la basqueda de inhibidores
de la Enzima Convertidora de Angiotensina (ECA) como son los derivados de proteinas vegetales
y animales. En la actualidad, se han utilizado como fuente de péptidos antihipertensivos los
cereales, las leguminosas y demas vegetales como, por ejemplo, péptidos de garbanzo obtenidos
por hidrolisis de alcalasa, del girasol con pepsina més pancreatina, asi como de la colza con

alcalasa tripsina, quimiotripsina y carboxipeptidasa.

e Péptidos con actividad antitrombotica: Es de importancia realizar la basqueda de nuevos agentes
antiagregantes que inhiban el funcionalismo plaquetario debido a la magnitud de personas con
padecimientos trombdticos. Por ello, Marrufo-Estrada et al. valoraron la actividad antitrombotica
de hidrolizados proteinicos de Jatropha curcas (pifién), observando que los hidrolizados
obtenidos de harinas y aislado con pepsina-pancreatina no ejercieron efecto de inhibicion sobre
la agregacion plaquetaria, mientras que los hidrolizados obtenidos de harinas y aislados con

alcalasa mostraron efectos similares de inhibicion sobre la agregacién plaquetaria.

e Péptidos con actividad hipoglucemiante: Algunos farmacos pueden presentar problemas, como
contribuir a los FRCV como los lipidos, en los fendémenos inflamatorios, la preservacion de las

células B y la diferenciacion a partir de precursores, y podrian evitarse con el uso de sustancias
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hipoglucemiantes puras, a partir de las cuales, podrian desarrollarse agentes hipoglucemiantes
orales. El efecto hipoglucemiante de péptidos puede ser ejemplificado con el péptido MC2-1-5,
el cual, redujo los niveles de glucosa inducida con aloxano en ratones en un 61,70% y 69,18% a
las 2 y 4 horas, respectivamente de su administracion a dosis de 2 mg/Kg. La evaluacion de
tolerancia a la glucosa oral mostré que el MC2-1-5 produjo una reduccion del nivel de glucosa de
25,50%, 39,62% y 41,74% después de 1, 2 y 3h. Por otro lado, Khanna y Jain aislaron el
polipéptido-p de aproximadamente 166 residuos de aminoacidos de frutos, semillas y tejidos de
Momordica charantia Linn con potencial de actividad hipoglucémica al administrarse

subcutaneamente a jerbos, langures y humanos.

Péptidos con actividad hipocolesterolémica: Se ha observado que las proteinas de la dieta pueden
afectar la concentracién de colesterol sérico, de las cuales, las méas estudiadas con las de la sojay
las de la leche, siendo las primeras mas hipocolesterolémicas que la caseina. Anderson et al.
mostraron que una ingesta diaria de 25g de proteina de soja reducia las LDL séricas, el colesterol
y los TG en humanos en 9,2%, 12,9% y 10,5% respectivamente. Debido al hecho que el colesterol
necesita ser primero solubilizado en forma de micelas para su absorcion intestinal, se ha sugerido
que los péptidos con actividad hipocolesterolémica pueden competir con el colesterol por un sitio
en dichas micelas reduciendo, de esta forma, la solubilidad del colesterol, su absorcion intestinal
y por ende los niveles de colesterol plasmatico. Los péptidos IIAEK, LPYP y WGAPSL han sido
aislados del hidrolizado triptico de leche bovina, de la glicinia de la soja y de hidrolizados con
alcalasa de soja. Por otro lado, se purificd péptidos de soja con una resina DA210-C; la fraccion
diluida con 75% de etanol registré la mayor inhibicion de la solubilidad micelar del colesterol
(62,1%) a concentracion de 5 g/L y después de la administracion de la misma a ratones en dosis
de 1000 mg durante 30 dias, los niveles de CT, TG, c-LDL y Cholesterol Very Low Density
Lipoprotein (c-VLDL) disminuyeron en comparacién el grupo experimental Unicamente

alimentado con una dieta hipercolesterolémica.

Péptidos con actividad hipolipemiante: las actuales guias para el manejo del colesterol en adultos
incluyen el consejo de utilizar aproximadamente 2 g/dia de esteroles vegetales en pacientes con
hipercolesterolemia, aunque existen estudios que muestran que dosis mas bajas, en un rango de
0,7 a 1,1 g/dia, reducirian el c-LDL en un 6,7% y no afectaria negativamente al c-HDL o a los
TG. ElI empleo de farmacos hipolipemiantes implica la posibilidad de aparicion de efectos
secundarios que pueden ser peligrosos. Lo que pone de manifiesto la necesidad de encontrar
sustancias de origen natural con potencial hipolipemiante con contribuyan a la prevencion y
control de ciertas patologias, evitando efectos perjudiciales. Inoue et al., 2011, aislaron péptidos

de proteinas de soja con efecto reductor de TG. El péptido (SCP)-LD3 preparado por hidrolisis
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de aislado proteinico de soja con endoproteasas mostré efecto hipolipidémico en células HepG2
y ratas. La fraccion hidrofilica revel6 efecto reductor de lipidos en dichas células; también
péptidos de la fraccion C (Frc-C) obtenidos de la fraccion hidrofilica redujeron significativamente
la sintesis de TG y la secrecion de ApoB (Apolipoproteina B) en células HepG2. Una fraccion
aislada de Frc-C por cromatografia en columna mostro efecto hipolipidémico en células HepG2
mientras que tres dipéptidos, Lisina-Alanina, Valina-Lisina, Serotonia-Tirosina, redujeron la
sintesis de TG y ademas el péptido Serotonina-Titorina redujo la secrecion de Apo en células
HepG2. Por otro lado, se frend la actividad hipolipidémica en péptidos de colageno de medusa
disminuyendo la esteatosis hepatica, el coeficiente de grasa, CT, c-LDL y c-LDL/c-HDL en suero

e incrementando el c-HDL y c-HDL/CT en ratones alimentados con dietas alta en lipidos.

EJERCICIO FISICO Y SALUD:

“Hay algo mejor que llegar a los 90 aiios, poder disfrutarlos”

El cuerpo humano, y principalmente nuestro sistema CV, es fruto de un desarrollo evolutivo dirigido
a hacerlo més resistente al medio. EI conocimiento actual de la fisiologia de las especies demuestra que
el ser humano mejoré sus sistemas para hacerse mucho mas resistente a la falta de comida o bebiday a
la actividad fisica prolongada. Sin embargo, el progresivo aumento de la esperanza de vida y los cambios
producidos en nuestro estilo de vida y la alimentacion, en las Gltimas décadas, han expuesto a la especie
humana a unas amenazas para las que no estd preparada ni adaptada biol6gicamente. En las ultimas
décadas se ha contemplado un leve decaimiento en la prevalencia de personas sedentarias; aunque se

podria considerar que en torno a un 20-40% de la poblacién es sedentaria %),

El ejercicio fisico se define como cualquier movimiento corporal producido por el sistema locomotor
por contraccién y relajacion de la musculatura que supone consumo de energia. Dicho movimiento
supone un incremento de la demanda de oxigeno y nutrientes por los masculos en general. Su efecto es
crucial no solo en los musculos, ya que se ha relacionado con el retraso del envejecimiento por
estabilizacion de la enzima telomerasa mitocondrial. La capacidad funcional y la cantidad de ejercicio
se correlacionan inversamente con el desarrollo de FRCV vy, ademas, con la mortalidad a largo plazo
por ECV y neoplasias. Un estudio demostré que los deportistas en el Tour de France tenian una
mortalidad del 41% inferior, tanto por neoplasias (44%) como por ECV (33%) 2. Hay estudios de
prevencion primaria que indican que el ejercicio es tan efectivo como dejar de fumar, controlar la PA,
controlar y manejar la dislipemia. También, la actividad fisica aerobia como trotar, caminar, nadar,

montar en bicicleta es méas efectiva que la actividad fisica extrema, puesto que reduce el riesgo de IAM.
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El beneficio de la actividad fisica en prevencion secundaria postinfarto, aparece demostrado por en un
metaanalisis donde se observa una reduccion del 20% de la mortalidad total y de muerte sibita dentro
del primer afo, sin diferencia en las tasas de reinfarto. Ademas, se ha demostrado que la actividad fisica

previene la mortalidad CV a largo plazo.

BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA:

Efectos vasculares: El ejercicio vigoroso durante seis meses en adultos saludables, reduce los niveles
plasmaticos de fibrindgeno y aumenta el activador tisular del plasminégeno. El ejercicio a corto y largo
plazo, afecta la activacion plaquetaria, que es alta especialmente en individuos sedentarios, ya que

disminuye el riesgo de eventos tromboticos.

Funcién endotelial: EIl ejercicio aerébico mejora la funcion endotelial, alterada en la aterosclerosis y
otros FRCV. Los efectos a corto plazo, incluyen un aumento de la viscosidad sanguinea asociado a la
transpiracion, a medio plazo, se antagonizan los efectos adversos por la expansion del plasma, y a largo
plazo, disminuye la agregacion y adhesion plaquetaria, el fibrindgeno, factores de coagulacion y el

complejo trombina, antitrombina 3, y prolonga el tiempo parcial de tromboplastina.

Funcion autonémica: El ejercicio incrementa la actividad parasimpatica en personas entrenadas,
favoreciendo la disminucion de la frecuencia cardiaca. También en el ejercicio extremo, la variabilidad
de la frecuencia cardiaca es controlada por el parasimpatico, lo mismo que en la recuperacion

postejercicio.

Efecto antiisquémico: La disminucion de la PA y de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio
submaximo, reduce el trabajo miocérdico; y, por ende, la demanda miocardica de oxigeno y aumenta el
aporte sanguineo al corazon, lo cual permite més tiempo diastolico para la perfusién del flujo coronario

a nivel miocardico.

Efecto antiarritmico: El entrenamiento fisico mejora el intercambio de oxigeno al miocardio con una
reduccion del tono simpético y la liberacion de catecolaminas; reduciendo el riesgo de fibrilacion

ventricular o muerte subita en pacientes con ECV conocida.

Efectos sobre la PA: El ejercicio disminuye la incidencia de HTA. En hipertensién moderada, la
actividad fisica a corto plazo disminuye la presién sanguinea durante 8 a 12 horas post-ejercicio. El
riesgo de desarrollar hipertension en hombres sedentarios con presion arterial normal, es de 35% a 70%

mas, en comparacion con individuos fisicamente activos. Se han llevado a cabo varios estudios que
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muestran una reduccién de la presion arterial sistlica de 10,5 mmHg y diast6lica de 7,6 mmHg. Se
recomienda una actividad fisica de 35% a 79% por 2 a 3 dias a la semana; y si el ejercicio es regular

conlleva una reduccion del 33% en la medicacion.

Efectos sobre la DM: La actividad fisica disminuye los niveles de glucosa, con lo cual se mejora la
accion de la insulina. Esta disminucion se da en regimenes de entrenamiento del 60% a 85% del VO
méaximo durante 30 minutos, con una frecuencia de 3 a 4 veces por semana; la respuesta al ejercicio se
presenta mas adecuada a menores niveles de glucosa. Los diabéticos tipo 1 también se benefician del
gjercicio puesto que presentan menos lesiones macrovasculares, nefropatia y neuropatia. En dos
estudios, uno de enfermeras y otro de médicos, con seguimiento de ocho y cinco afios respectivamente,
se observo una disminucion del 16% en las enfermeras y del 29% en los médicos, para la diabetes. En
otro estudio se comparo el efecto de caminar de intensidad vigorosa y se encontrd una disminucién del
riesgo del 26%. Con lo anterior, se puede concluir que el ejercicio regular moderado o vigoroso,
comparado con un estilo de vida sedentario, reduce el riesgo de DM entre 30% a 50% con un tiempo de
actividad minimo de 30 minutos; si lo anterior se asocia con una dieta adecuada, la reduccién puede ser
del 58%.

Efectos sobre los lipidos: En un metaandlisis concluyen que el ejercicio disminuye en 6,3% el CT, 10,1%
el c-LDL y 13,4% el c-HDL. Después del entrenamiento fisico, los triglicéridos en el plasma disminuyen
mas en personas sedentarias que en aquellas que tienen entrenamiento regular. EI c-HDL generalmente
puede incrementarse durante 12 semanas de ejercicios y se ve incrementado después de 2 a 4,5h de
caminata exhaustiva en individuos entrenados; por el contrario, los sedentarios necesitan menos gasto
de energia para modificar el HDL. Para que la actividad fisica tenga un mayor efecto sobre el nivel de

los lipidos, se debe acompariar de intervencion farmacoldgica y dieta para lograr mejores resultados.

Efecto sobre la obesidad: El ejercicio fisico contribuye a la pérdida de peso. Los estudios sobre
ejercicios controlados muestran una reduccion de peso de 2 a 3 Kg, y de 5 Kg cuando se acompafia de
alimentacion saludable. El ejercicio estimula la lipdlisis debido a que la mayor fuente de lipidos son los
TG, almacenados en el tejido adiposo, que proveen toda la energia asociada con el ejercicio. La actividad
lipolitica es alta en el abdomen y menor en gluteos y caderas. La efectividad del ejercicio para inducir
pérdida de peso, se relaciona directamente con el grado de obesidad y el nimero de calorias consumidas
de acuerdo con el tiempo de ejercicio. Ademas, la disminucion de peso mediada por la actividad fisica,

disminuye la proteina C reactiva involucrada en el componente inflamatorio de la placa aterosclerotica.

Para la prescripcién del ejercicio se deben considerar la edad del paciente, el género, el estado de

salud, los medicamentos que consume, la integridad musculoesquelética, el grado de motivacion y lo
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méas importante, la evaluacién funcional mediante una prueba de esfuerzo, de acuerdo con la
clasificacion de RCV. La prescripcién se hace en términos de resistencia (considerando intensidad,
duracion, frecuencia y tipo de actividad); también debe haber un periodo de calentamiento y

enfriamiento, y de ser posible una etapa de relajacion.

Y en relacion con la duracion del entrenamiento, éste puede tener una duracion de 30 a 45 minutos
dependiendo de la capacidad de adaptacion CV del paciente. La frecuencia puede ser de tres veces por
semana. También se debe considerar un proceso de enfriamiento al final de la sesién el cual puede durar
de 5 a 10 minutos. La actividad fisica se puede realizar mediante caminatas rapidas al aire libre o con
uso de bandas sinfin, méaquina de remos, bicicleta o ergémetro de brazos, en donde se activaran tanto
las extremidades superiores como las inferiores. También se considera aqui el uso de ejercicios
isométricos como el levantamiento de pesas, que combinado con ejercicios aerdbicos puede ser benéfico

en la prevencion secundaria ¢4,

PROTEINA C REACTIVA EN PREVENCION CV

La proteina C reactiva, un reactante de fase aguda que participa en la respuesta inmunitaria innata,
ha emergido como un biomarcador prondstico de eventos CV en sujetos supuestamente saludables y de
la recurrencia de eventos en pacientes con enfermedad arterial coronaria establecida. Su posible utilidad
ha influido en que este sea el marcador inflamatorio mas extensamente evaluado desde hace mas de 10
afios. La proteina C reactiva es una molécula producida en el higado y recientes estudios informan que
también la producen los adipocitos e in situ en las placas de ateroma. Sus elevadas concentraciones se
han relacionado con la presencia de DM, tabaquismo, HTA, dislipemia y obesidad; y estan inversamente
relacionadas con factores potencialmente protectores de la enfermedad arterial coronaria, como el c-

HDL, apolipolipoproteina A; y estilos de vida saludables.

Las cifras elevadas de proteina C reactiva se asocian con un aumento riesgo del IAM y muerte
cardiaca en individuos aparentemente sanos. Se han establecido unos valores séricos de < 1 mg/l., entre
1y 3 mg/l. y >3 mg/l como representativos de RCV bajo, intermedio y alto, respectivamente.
Numerosos estudios han concluido que las intervenciones farmacolégicas y en el estilo de vida dirigidas
a la prevencion CV disminuyen las concentraciones de proteina C reactiva. Pero, ain no hay evidencia
definitiva que sostenga que la disminucion de sus concentraciones conduzca a una reduccion del RCV.
Por lo que, hasta que se defina este hecho, se podria utilizar como un indicador del fenémeno que

subyace a las manifestaciones clinicas ©%).
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ACIDO ACETILSALICILICO Y VITAMINA E EN LA PREVENCION DE LAS ECV

La utilidad de la aspirina a dosis bajas esta fuera de debate, sobre todo en su uso en la etapa aguda
del infarto y en la prevencion secundaria postinfarto. La evidencia clinica actual y el andlisis de los
estudios igualmente apoyan su uso en prevencion primaria sobre todo a dosis bajas para evitar las
complicaciones por sangrado. En relacion a la vitamina E, la hipétesis que la une con la prevencion de
las ECV postula que la oxidacion de lipidos insaturados en las LDL inicia una secuencia compleja de
eventos que llevan al desarrollo de la placa de ateroma, y que la vitamina E es al momento la sustancia
antioxidante por naturaleza; parece ser la sustancia necesaria para evitar esa cascada de eventos. Las
dosis recomendadas entre 66,6 a 533,3 mg/dia son seguras. Ahora se sabe que alrededor del 50% de los
cardiologos en Estados Unidos toman vitamina E y un porcentaje similar toman aspirina, bajo el

concepto que juntas tienen un mejor efecto que la aspirina sola.

Pero existen varios estudios que no demuestran los efectos benéficos de la vitamina E, sin embargo
la comunidad cientifica debera reconocer que no siempre los resultados esperados coinciden con lo
planeado, pero dado que el riesgo de tomar vitamina E es muy bajo y que los beneficios tedricos son
muy altos, es recomendable su consumo tanto en suplementos en dieta que dificilmente alcanzan 20
mg/dia y complementarlo con 133,3 a 266,6 mg/dia de vitamina E en tabletas y todavia mas, si se

combinan regularmente con dosis bajas de &cido acetilsalicilico ©°.
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6. DISCUSION:

Los estudios revisados muestran ciertas discordancias en cuanto a los resultados obtenidos con
relacion al tipo de nutrientes y alimentos destacados en cada uno de los modelos dietéticos como la dieta
mediterranea, DASH, PREDIMED, etc. Se deberian llevar a cabo actuaciones referidas a la industria
alimentaria, ofreciendo productos que hagan mas factible un estilo de vida saludable, e incluir la
reformulacion de diversos alimentos, como por ejemplo, modificar su contenido en sal, azlcares y
grasas, principalmente las saturadas y trans. Asimismo, la promocidn del consumo de frutas, verduras y
hortalizas a bajos precios, ya que estd comprobado que influye positivamente sobre la calidad de la dieta,
seria fundamental. Estas recomendaciones han sido seguidas ya por algunas industrias de alimentos y
bebidas, un tercio de las empresas declar6 haber reformulado al menos el 50% de sus productos entre
2005 y 2006; dicha reformulacion se produjo en diversos alimentos como los cereales del desayuno,
bebidas, galletas, productos de confiteria, lacteos, salsas, sopas, aceites, aperitivos y alimentos con
azUcar afiadido en general. Con lo que respecta a ello, se considera primordial la informacion nutricional
que los consumidores obtengan a partir de los fabricantes a través de un correcto etiquetado y una
publicidad no engafiosa. Mucha de esta informacion ya se ha regulado con la meta de asegurar que las
alegaciones nutricionales y las propiedades saludables estén basadas en datos cientificos fiables, para
que los destinatarios puedan tomar decisiones de compra bien fundadas. Asimismo, también se debe
citar la introduccion de codigos de conduta relativos a la publicidad de alimentos ricos en grasas o

azUcares destinados a los nifios.

En consideracion con lo anterior, es fundamental controlar los factores de riesgo relacionados con la
alimentacién y establecer estrategias alimentarias y nutricionales orientadas al fomento de estilos de
vida saludables, que cumplan una funcién preponderante en la prevencién de estas enfermedades. El
proceso de cuidado nutricional del individuo con enfermedad coronaria y en general con ECV requiere
un diagndstico nutricional cuidadoso, la determinacion de las caracteristicas de la dieta en cuanto al
aporte de calorias y nutrientes y una evaluacion constante para proceder a realizar los ajustes necesarios.
Por tal motivo, resulta fundamental el trabajo interdisciplinario del conjunto de profesionales de la salud
(médicos, enfermer@s, nutricionistas, psicolog@s, fisioterapeutas, auxiliares, etc.), quienes deben
actuar desde la perspectiva de sus competencias profesionales en consonancia. El pequefio o gran detalle
que faltaria es la implementacion nacional y global de una politica publica que permita generar
estrategias educativas dirigidas a la poblacion general, en aspectos como la adquisicion y consumo de
alimentos saludables, aun cuando los recursos econémicos sean insuficientes, llegando hasta los
domicilios con trabajadores de salud que se integren en la atencién sanitaria, realizando prevencion
esencial de las causas que generan la epidemia de ECV, para que solo quede un recuerdo histérico, como

sucedio con el tifus, la viruela, la poliomielitis y est& sucediendo con el sarampion.
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CONCLUSIONES:

e Desde la perspectiva de prevencion secundaria mejorar la calidad de vida de los pacientes y el

estatus funcional, disminuye los costos de hospitalizacion, la recurrencia de eventos y la
mortalidad a largo plazo. Por lo anterior, el acceso a los programas de RhC impacta de manera
significativa en la morbimortalidad cardiovascular y por todas las causas, siendo una de las

estrategias de prevencion secundaria mas costo-efectivas actualmente.

Hay alimentos y componentes de la dieta que son beneficiosos como tratamiento coadyuvante en
la prevencion secundaria de ECV, tal es el caso de los AG ®-3 presentes en las nueces y sus
derivados EPA y DHA en el pescado azul y el consumo de aceite de oliva por la presencia de
acido oleico. En todo caso, es necesario controlar el consumo de AG trans, la
hiperhomocisteinemia y cifras elevadas de proteina C reactiva, que aumentan el riesgo de
desarrollar ECV.

Aunque no estd del todo esclarecida la acciéon beneficiosa de los suplementos en forma
nutracéutica como el licopeno y el resveratrol, si que se ha establecido como recomendacién la

toma de los mismos presentes en los alimentos.

En relacidn al caso clinico:

¢ Se observo que el paciente no sigui6 plenamente el protocolo establecido, ni se ha adherido bien

a la dieta pautada, entre otras cosas porque es posible que pueda presentar un posible trastorno de
comportamiento alimentario sin identificar o no diagnosticado previamente que lo haya

dificultado. Por tal motivo, se pensd en cambiar algunos aspectos del protocolo de actuacion.

Cuando se acometid y se implementé el nuevo protocolo para los cambios de habitos dietéticos y
la educacion nutricional apropiada y personalizada, se destaca la positiva implicacion del paciente
mostrando una evolucién favorable con relacion a algunos parametros antropométricos como el
peso y la MG, sin apenas observarse modificacién de la MM y el ACT en relacién a su

composicion corporal.
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Finalizar el trabajo recomendando una vida saludable a todas las personas, independientemente de la

edad que tengan, pues son muchos los beneficios a corto y a largo plazo, ya que:

“Lo importante no es lo que han hecho de nosotros, sino lo que hacemos con los que han
hecho de nosotros.” Jean Paul Sartre
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ANEXOS:

ANEXO 1. HISTORIA DIETETICA:

¢ Cuantas comidas realiza al dia habitualmente?
Tres (desayuno, comida y cena).

Pica jamén york o yogur desnatado.

Si hay alimentos que no come nunca, indigue cuéales y la razon:
No le gusta la verdura: solo las judias verdes + patata y el cardo con bechamel.

Caza no le gusta.

¢ Qué alimentos le gustan mas? (Indicar qué alimentos y con qué frecuencia los consume)
Pasta y arroces refinados.

Lo que més le gusta el ternasco.

¢ Qué liquidos toma en su dieta? (Agua, vino, cerveza, gaseosa, leche, zumos, refrescos,...)
Bebiia mucha Coca-Cola (1 botella de Coca-Cola al dia de 2L).
Ahora agua.

Si salen Coca-Cola zero o cerveza 0%, gaseosas Y refrescos no.

¢ Cuantos vasos de agua bebe al dia?

1L y pico

¢Donde suele comer? (Hogar, restaurante,...)
Casa. Cuando hay celebraciones se van a comer a restaurante y cuando tiene ganas con los amigos

a cenar por ahi.

¢ Quién hace la compra en casa?

El normalmente. En Mercadona muy poco a Carrefour.

¢ Quién cocina?
El

Tecnologia culinaria que prefiere (hervido, asado, plancha, fritura, microondas, papillote,
etc.):
A la plancha sobre todo.

Hervido (verdura), arroz caldoso o seco (hacia frito pero lo ha dejado), especias.
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Al horno bacalao con muselina de ali-oli, huevos gratinados.
Fritos ha reducido mucho, pero aln consume minimo 4 veces/semana.

Tortilla patata al mes 3-4 tortillas.

.Qué tipo de grasa usa? (aceite, mantequilla, aceite de semillas,...)
Aceite de oliva para cocinar, aceite de girasol para mahonesa o ali-oli.

Le gusta mucho mahonesa y ali-oli.

Si consume sal, indicar cantidad y frecuencia de consumo. ¢ Es sal yodada?

Sal muy poquita.

Si consume azUcar, indicar qué tipo, cantidad y frecuencia de consumo. ¢Edulcorante?

Nesquik media cucharada con leche semidesnatada.

¢ Come entre horas?

A veces come lonchas de jamon serrano o jamon york.

¢ Qué toma le resulta més atractiva (comida, cena, etc.)?

Comida (suele comer mas).

¢ Cuanto tiempo destina a desayunar, comer y cenar?

Come muy rapido por ansia.

¢ Modifica sus comidas los fines de semana? ;Como?

A veces si, por McDonalds, fritos, sin control.

¢ Cada cuanto suele consumir fruta? ;Qué frutas le gustan mas?
Antes (hace afio y medio) nada, ahora 2-3 piezas al dia después de comer, en la merienda y en la
cena. Siempre en merienda y cena.

Las uvas le encantan.

¢Consume zumo de frutas? (Natural o envasado)
Si.

¢ Cada cuanto suele consumir verdura? ¢ Qué verduras le gustan mas?

Judia verde 3 veces/semana.
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¢ Consume habitualmente ensaladas en sus comidas y cenas? ¢De qué se componen?
Ensalada 2-3 veces/semana: lechuga, atln, huevo duro, pifia en su jugo, olivas, cebolla, palito de
cangrejo, etc. Le gustan todos los tipos.

Los purés le gustan.

¢ Cuantas veces a la semana suele consumir carne? ¢, Qué tipo de carne consume?
5-6 veces por semana, pechuga de pollo, muslitos, ternera a la plancha o escalopin, lomo a la

plancha.

¢ Cuantas veces a la semana suele consumir fiambres y/o embutidos? ¢Qué tipo de fiambre
y/o embutido?

Mortadela de pavo, jamon york y jamon serrano y queso, todos los dias.

¢ Cuantas veces a la semana suele consumir pescado? ¢ Qué tipo de pescado consume?

Todo, a la plancha o al horno (dorada).

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

6 huevos.

¢Qué tipo de leche consume (desnatada, semidesnatada, omega-3, sin lactosa, etc.)?
¢ Cantidad al dia (1 vaso, 2 vasos, etc.)?

1 litro/dia de semidesnatada.

. Toma derivados lacteos? (yogur, natillas, flan, queso fresco, queso para untar,...)

Yogur con frutas, gelatinas 0%, flan y natillas.

¢ Consume frutos secos? ¢ Cuales? ¢ Frecuencia?

Almendras y anacardos, 1 pufiado 2 veces/semana.

;Toma cereales y tubérculos? (arroz, cereales del desayuno, patatas,...)? ;Integrales?
Cereales de desayuno integral (1 pufiado), patatas 1 vez a la semana hervidas con alioli.
1-2 patatas con judia verde.

Arroz a la cubana minimo 1 vez/semana.

¢ Tipo de pasta que suele consumir (macarrones, espaguetis, fideos, canelones)?

1 vez/semana macarrones/espaguetis, caracolas.
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Macarrones con tomate + carne picada.

Fideua a veces (3 veces/mes) con ali-oli.

¢ Qué tipo de pan consume (blanco, integral, de molde, tostado, biscotes, etc.)?
Comia pan bimbo.

No le gusta mucho el pan.

¢Consume legumbres? ¢ Cuales? (garbanzos, lentejas, alubias) ¢ Cuantos dias a la semana?
2 veces/semana todas. Preparacion: estofadas en olla exprés, a la catalana judias con butifarra y

ali-oli.

¢ Consume café y/o té? ;Cantidad al dia?
Café descafeinado.

Té no le gusta.

¢Consume bebidas ricas en cafeina/taurina? (bebidas energéticas [Monster, Red Bull],
refrescos) ¢ Cantidad al dia?
No

¢ Cada cuanto suele consumir comida de restaurantes o establecimientos de comida rapida?
¢ Cuales?

2-3 veces/mes. Chino siempre

¢Ha llevado alguna dieta por algin especialista? ¢Cuéantas? ¢Tiempo? ¢Motivo?
¢ Resultados?
Dukan empez6.

Programa de la bascula: perdi 24Kg. en 4 meses, no volveria a la bascula.

¢Esta tomando algun tipo de complemento dietético para adelgazar? Especificar:
No

¢Realiza actividad fisica? ¢ De qué tipo, frecuencia y duracion?

Andar 3 veces/semana (1h).
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ANEXO 2. DIETA POR INTERCAMBIOS MEDIANTE EASYDIET:

: Ne Hidratos de > >
Alimentos . . Proteinas Grasas Energia
intercambios  carbono
LActeos
) 2 18¢g 14 ¢ 609 182 Kcal
semidesnatados
Hortalizas y
4 16 ¢ 8¢ 29 114 Kcal
verduras
Frutas frescas,
desecadas y 4 60 g 49 lg 265 Kcal
zZumos
Cantidad Total de Hidratos de ) )
164 g 5 intercambios
Carbono
Cereales,
tubérculos 'y 5 709 10¢ 25¢g 342.5 Kcal
legumbres
Cantidad Total de Proteinas 719 5 intercambios
Alimentos
) 3 0g 219 159 97.5 Kcal
proteicos |
Alimentos
) 0g 79 29 46 Kcal
proteicos 11
Alimentos
) 1 0g 79 5¢g 73 Kcal
proteicos 111
Cantidad Total de Grasas 559 7 intercambios
Alimentos
7 0g 0g 35¢ 315 Kcal
grasos

Tabla 4. Tabla de intercambios para dieta pautada.
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Desayuno Almuerzo Comida Cena
Energia Energia Energia Energia
IT Alimento: NI . > > >
(Kcal) (Kcal) (Kcal) (Kcal)
Lacteos
2/2 ) 91 1 91
semidesnatados
Hortalizas y
4/4 0.5 14.25 2 57 15 4275
verduras

Frutas frescas,
4/4 desecadas y 1 6625 1 6625 1 6625 1 66.25
ZUmos
Cereales,
S5 tubérculosy 1 68.5 3 2055 1 68.5
legumbres
Alimentos
3/3 ) 1 325 2 65
proteicos I
Alimentos
1/1 ) 1 46
proteicos Il
Alimentos
1/1 _ 1 73
proteicos 111
Alimentos
117 1 45 1 45 2 90 3 135
grasos
Total valor caldrico
(Kcal)
Distribucion Kcal
(%)
Total HC (g) 40 15 65 44
Distribucion HC
(%)

Tabla 5. Distribucion de alimentos en las tomas diarias.

390.5 111.25 464.75 468.5

27.2 7.8 324 32.6

244 9.1 39.6 26.8
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ANEXO 3.1. DIETA DEL PACIENTE
DESAYUNO:

e LACTEOS: 1 vaso de leche semidesnatada (200 ml) o 2 yogures naturales (2509).

e HORTALIZAS: 1 tomate natural crudo pequefio (75g).

e FRUTA: 1 porcion mediana de fruta. Ejemplo: 3-4 albaricoques (245g) o 1 plato pequefio de
postre de ardndanos (120g) o 1 plato pequefio de postre de cerezas (145g) o 2 ciruelas (145¢g) o
2 datiles secos (22g) o 8 frambuesas (200g) o 8 fresas/fresones (250g) o 1 granada (215g) o 1
plato mediano de postre de grosella negra (200g) o 1 plato grande de postre de grosella roja
(2509) o 4 higos (160g) o 1 kiwi (140g) o 2 mandarinas (170g) o 1 plato pequefio de postre de
mango pelado troceado (120g) o 1 manzana (130g) o 1 melocoton (320g) o 2 rodajas de melon
(4459) o 1 plato grande de postre de moras (250g) o 1 naranja (290g) o 1 nectarina (135g) 0 5
nisperos (320g) o 1 plato grande de postre de papaya pelada y troceada (200g) o 16 pasas secas
(20g) o0 1 pera pequefia (160g) o 2 rodajas de pifia sin piel (120g) o 1 platano (165g) o 1 pomelo
(380g) o 2 rodajas de sandia (395g) o 12 uvas blancas/negras (125g).

e CEREALES: 1 rebanada pequefa (5-6¢cm de largura) de pan integral/centeno/espelta (30g) 6 2
cucharadas soperas rasas de avena en copos (20g) o 2 tostadas de centeno Wasa Original
(en Dia, Carrefour o Alcampo) (229).

e PROTEICOS: 1 loncha fina de jamén curado con poca grasa/fiambre de pechuga de
pavo/jamon asado (30g) 6 1 tarrina pequefia de queso fresco tipo Burgos (75g) 0 queso para
untar 0% MG (30g) o 2 rodajas de queso mozzarella (50-70g) o 1 plato pequefio de postre de
requesén (80g) o 1 lata pequefia de atln en conserva al natural (40g) o 1 sardina mediana en
conserva al natural/aceite de oliva (30g) o 1 lata de anchoas al natural/aceite de oliva (40g) o 1
huevo mediano entero crudo (60g).

e ALIMENTOS GRASOS: 1 cucharada de postre aceite de oliva virgen (5g) o0 2 nueces grandes
(159) o 1 cucharada de postre colmada de pifiones (8g) o 1/2 aguacate (40g so6lo pulpa) o 5-6
almendras (8g) o 8 avellanas (8g) o 1 cucharada de postre colmada de cacahuetes (sin cascara;
8g) o 18 pistachos (15-20g) o 18 anacardos (30g).

Comentarios: Los gramajes de todos los alimentos estan en peso neto (en crudo; con céscara, piel,
tallo, hueso y/o espinas). El dia o los dias que quieras desayunar tortilla francesa puedes afiadirle también
medias raciones de los demas alimentos de proteicos (Ej. 1 huevo (60g) + ¥ loncha jamén curado (159)
0 1 huevo (60g) + 50g de requeson). Puedes decidir el comer 1 huevo al dia con correcta técnica
culinaria, NO FRITOS NI REBOZADOQS, SI EN TORTILLA FRANCESA, DURO, HERVIDO, A LA
PLANCHA, etc. Si escoges aumentar racion de huevos hay que restringir de otros alimentos proteicos.

Si escoges sardina o lata de anchoas con aceite de oliva no afiadir cucharada de aceite de oliva.
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MEDIA MANANA:

FRUTA: 1 porcién mediana de fruta. Ejemplo: 3-4 albaricoques (245g) o 1 plato pequefio de
postre de arandanos (120g) o 1 plato pequefio de postre de cerezas (145g) o 2 ciruelas (145g) o
2 datiles secos (22g) o 8 frambuesas (200g) o 8 fresas/fresones (250g) o 1 granada (215g) o 1
plato mediano de postre de grosella negra (200g) o 1 plato grande de postre de grosella roja
(2509) o 4 higos (160g) o 1 kiwi (140g) o 2 mandarinas (170g) o 1 plato pequefio de postre de
mango pelado troceado (120g) o 1 manzana (130g) o 1 melocoton (320g) o 2 rodajas de mel6n
(4450) o 1 plato grande de postre de moras (250g) o 1 naranja (290g) o 1 nectarina (135g) 0 5
nisperos (320g) o 16 pasas secas (20g) o 1 pera pequefia (160g) o 2 rodajas de pifia sin piel
(120g) o 1 platano (165g) o 1 pomelo (380g) o 2 rodajas de sandia (395g) o 12 uvas
blancas/negras (125g).

ALIMENTOS GRASOS: 2 nueces grandes (15¢g) o 1 cucharada de postre colmada de pifiones
(8g) 0 1/2 aguacate (40g s6lo pulpa) o 5-6 almendras (8g) o 8 avellanas (8g) o 1 cucharada de
postre colmada de cacahuetes (sin céscara; 8g) o 18 pistachos (15-20g) o 18 anacardos (30g) o

6-7 aceitunas negras pequefias sin sal (20g) o 15 aceitunas verdes pequefias sin sal (50g).

Comentarios: Los gramajes de todos los alimentos estan en peso neto (en crudo; con cascara, piel,

tallo, hueso y/o espinas).

COMIDA:

HORTALIZAS Y VERDURAS: 1 plato mediano de verdura o grande de ensalada (300g).
Acelga: 1 plato grande en crudo (300g); Alcachofas: 8 unidades medianas (300g); Berenjena: 1
unidad mediana (300g); Brécoli: 1 plato mediano en crudo (300g); Calabacin: 1 unidad mediana
(300g); Calabaza: 1 plato mediano en crudo (200g); Cardo: 1 plato mediano en crudo (300g);
Cebolla: 1 unidad grande (200g); Champifiones: 10 unidades medianas (200g); Col: 1 plato
mediano en crudo (300g); Coles de Bruselas: 12 unidades en crudo (100g); Coliflor: 1 plato
mediano en crudo (300g); Endibia: 2 unidades medianas (300g); Escarola: 1 plato grande
(3009); Esparrago blanco en conserva: 8 unidades gruesas (300g); Esparrago triguero: 12
unidades (300g); Espinacas: 1 plato grande en crudo (300g); Judia verde
fresca/congelada/conserva: 1 plato mediano en crudo (3009); Lechuga: 1 plato grande en crudo
(3009); Pepino: 1 plato grande en crudo (300g); Pimiento rojo: 2 unidades medianas (300g);
Pimiento verde: 4 unidades medianas (300g); Puerro: 2 unidades grandes (300g); Tomate

fresco: 1 unidad grande (300g); Zanahoria: 2 unidades grandes (200g).
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0 1 patata grande (300g) o 3 cucharadas soperas colmadas de arroz (60g) o 6 cucharadas soperas
colmadas de macarrones (60g) o 60 unidades de espaguetis (60g) o 6 cucharadas soperas de
garbanzos/alubias rojas o blancas/lentejas (90g) o 2 unidades medianas de boniato (210g) o 6
cucharadas soperas de tapioca/sémola (609).

OPCION B: 1 rebanada pequefia (5-6cm de largura) de pan integral/centeno/espelta (30g) + 1
patata mediana (200g) o 2 cucharadas soperas colmadas de arroz (40g) o 4 cucharadas soperas
colmadas de macarrones (40g) o 40 unidades de espaguetis (40g) o 4 cucharadas soperas de

garbanzos/alubias rojas o blancas/lentejas (60g) o 4 cucharadas soperas de tapioca/semola
(409).

PROTEICOS: 1 rueda pequefia de grosor mediano de lomo de cerdo (30g) o 1 codorniz entera
(40g) o 1 porcion pequefia de conejo entero (55g) o0 1 porcion pequefia de pato sin piel (95g) o
1 filete de bistec/solomillo/entrecot de ternera (30g) o 1 loncha fina (25-30cm de largura) de
jamén curado sin grasa (30g) o 1 porcion pequefa de atin crudo (70g) o 1 porcién pequefia de
bonito del norte crudo (40g) o 1 unidad mediana de boquerdn (55g) o 1 porcién pequefia de pez
espada (65g) o 2 sardinas medianas crudas (65g) o 1 filete pequefio fino de trucha (80g) o 1
muslo de pavo sin piel (50g) o 1 filete de pechuga de pollo sin piel (30g) o 1 lata de atin en
conserva al natural (40g) o 1 porcion de besugo/congrio/dorada (50g) o 1 gallo pequefio (759)
o0 1 filete de lenguado (70g) o 1 porcién de lubina/merluza en ruedas/pescadilla (50g) o 1 filete
de rape (60g) o 1 plato pequefio (12 unidades) de almejas (170g) o 1 lata pequefia de berberechos
en conserva al natural (50g) o 1 chipirén mediano (70g) o 2 cigalas pequefias (85g) o 8 gambas
rojas medianas/langostinos (105g) o 6 mejillones medianos (125¢g) o 7 ostras medianas (280g)
0 1 guarnicion de pulpo (50g) o 2 vieiras medianas (190g) o ¢ 1 tarrina pequefia de queso
fresco tipo Burgos (75g) o queso para untar 0% MG (30g) o 2 rodajas de queso mozzarella (50-
70g) o 1 plato pequefio de postre de requeson (80g).

FRUTA: 1 porcion mediana de fruta. Ejemplo: 3-4 albaricoques (245g) o 1 plato pequefio de
postre de ardndanos (120g) o 1 plato pequefio de postre de cerezas (145g) o 2 ciruelas (145¢g) o
2 datiles secos (229g) o 8 frambuesas (200g) o 8 fresas/fresones (250g) o 1 granada (215g) o 1
plato mediano de postre de grosella negra (200g) o 1 plato grande de postre de grosella roja
(2509) o 4 higos (160g) o 1 kiwi (140g) o 2 mandarinas (170g) o 1 plato pequefio de postre de
mango pelado troceado (120g) o 1 manzana (130g) o 1 melocotdn (320g) o 2 rodajas de melén
(4459) o 1 plato grande de postre de moras (250g) o 1 naranja (290g) o 1 nectarina (135g) 0 5
nisperos (320g) o 1 plato grande de postre de papaya pelada y troceada (200g) o 16 pasas secas
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(3809) o 2 rodajas de sandia (395g) o 12 uvas blancas/negras (125g).

e ALIMENTOS GRASOS: Elegir una de las dos opciones:
OPCION A: 1 cucharada sopera de aceite de oliva virgen (10g) o 1 aguacate mediano (80g s6lo
pulpa) o 4 nueces grandes (30g) o 2 cucharada de postre colmada de pifiones (16g) o 10-12
almendras (16g) o 16 avellanas (16g) o 2 cucharadas de postre colmadas de cacahuetes (sin

cascara; 16g) o 36 pistachos (30-40g) o 36 anacardos (60g).

OPCION B: 1 cucharada de postre de aceite de oliva virgen (5g) + % aguacate mediano (40g
s6lo pulpa) o 2 nueces grandes (15g9) o 1 cucharada de postre colmada de pifiones (8g) o 5-6
almendras (8g) o 8 avellanas (8g) o 1 cucharada de postre colmada de cacahuetes (sin cascara;
8 g) 0 18 pistachos (15-20g) o 18 anacardos (30g) o 6-7 aceitunas negras pequefias sin sal (20g)
0 15 aceitunas verdes pequefias sin sal (509).

Comentarios: Los gramajes de todos los alimentos estdn en peso neto (en crudo; con cascara, piel,
tallo, hueso y/o espinas).

El dia que elija legumbre (90g 6 60g+pan) no tomara segundo plato complementandolas con jamén
curado y/o verduras y/o arroz (20g) y/o patata (50g). Si te quedas con hambre, puedes tomar una

ensalada (Ej.: lechuga y/o tomate) a parte.

MERIENDA: Si tienes hambre a media tarde puedes picar unos frutos secos, una pieza de fruta, un
yogur con fruta troceada natural y/o frutos secos o con avena (1 cucharada sopera), una pulga de jamén
curado (1 loncha fina) con poca grasa y aceite de oliva (1 cucharada de postre) o 1 tostada de pan

integral (5-6¢cm de largura) con % aguacate o queso tipo Burgos o queso para untar 0% MG.

CENA:

e LACTEOS: 1 vaso de leche semidesnatada (200 ml) o 2 yogures naturales (250g).

e HORTALIZAS Y VERDURAS: 1 plato mediano de verdura o grande de ensalada (225g).
Acelga: 1 plato grande en crudo (225g); Alcachofas: 6 unidades medianas (2259); Berenjena: 1
unidad pequefia (225g); Brocoli: 1 plato mediano en crudo (225g); Calabacin: 1 unidad pequefia
(225g); Calabaza: 1 plato mediano en crudo (150g); Cardo: 1 plato mediano en crudo (225g);
Cebolla: 1 unidad mediana (150g); Champifiones: 7 unidades medianas (150g); Col: 1 plato
mediano en crudo (225g); Coles de Bruselas: 9 unidades en crudo (75¢g); Endibia: 2 unidades
pequefias (225g); Escarola: 1 plato grande (225¢g); Esparrago blanco en conserva: 6 unidades
gruesas (225q); Esparrago triguero: 9 unidades (225g); Espinacas: 1 plato grande en crudo

(2250); Judia verde fresca/congelada/conserva: 1 plato mediano en crudo (225g); Lechuga: 1

78



....... Facultad de
aAn Ciencias de la Salud
11 y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza

plato grande en crudo (225g); Pepino: 1 plato grande en crudo (225g); Pimiento rojo: 2 unidades

Grado en Nutricion Humana y Dietética

pequefias (225g); Pimiento verde: 3 unidades medianas (225g); Puerro: 2 unidades pequefas

(225g); Tomate fresco: 1 unidad mediana (225g); Zanahoria: 2 unidades medianas (150g).

CEREALES/TUBERCULOS: 1 rebanada pequefias (5-6cm de largura) de pan
integral/centeno/espelta (30g) o 1 patata pequefia (100g) o 1 cucharada sopera colmada de arroz
(20g) o 2 cucharadas soperas colmadas de macarrones (20g) o 20 unidades de espaguetis (209)

0 1 unidad pequefia de boniato (70g) o 2 cucharadas soperas de tapioca/sémola (20g).

PROTEICOS: 2 lonchas finas de jamon curado con poca grasa/fiambre de pechuga de
pavo/jamén asado (60g) o 2 muslos de pavo sin piel (100g) o 2 pechugas de pollo sin piel (60g)
0 2 filetes de entrecot/solomillo de ternera sin grasa (60g) o 2 tarrinas pequefias de queso
fresco tipo Burgos (150g) o queso para untar 0% MG (60g) o 4 rodajas de queso mozzarella
(100-140g) o 2 latas pequefias de atin en conserva al natural (80g) o 2 porciones de
besugo/congrio/dorada (100g) o 2 gallos pequefios (150g) o 2 filetes de lenguado (140g) o 2
porciones de lubina/merluza en ruedas/pescadilla (100g) o 2 filetes de rape (120g) o 1 plato
mediano (24 unidades) de almejas (340g) o 2 latas pequefias de berberechos en conserva al
natural (100g) o 2 chipirones medianos (140g) o 16 gambas rojas medianas/langostinos (210g)
0 12 mejillones medianos (250g) o 1 plato pequefio de pulpo (100g) o.

FRUTA: 1 porcién mediana de fruta. Ejemplo: 3-4 albaricoques (245g) o 1 plato pequefio de
postre de ardndanos (120g) o 1 plato pequefio de postre de cerezas (145g) o 2 ciruelas (145g) o
2 datiles secos (22g) o 8 frambuesas (200g) o 8 fresas/fresones (250g) o 1 granada (215g) o 1
plato mediano de postre de grosella negra (200g) o 1 plato grande de postre de grosella roja
(2509) o0 4 higos (160g) o 1 kiwi (140g) o 2 mandarinas (170g) o 1 plato pequefio de postre de
mango pelado troceado (120g) o 1 manzana (130g) o 1 melocotdn (320g) o 2 rodajas de mel6n
(4450) o 1 plato grande de postre de moras (250g) o 1 naranja (290g) o 1 nectarina (135g) 0 5
nisperos (320g) o 1 plato grande de postre de papaya pelada y troceada (200g) o 16 pasas secas
(20g) o 1 pera pequefia (160g) o 2 rodajas de pifia sin piel (120g) o 1 platano (165g) o 1 pomelo
(3809) o 2 rodajas de sandia (395g) o 12 uvas blancas/negras (125g).

ALIMENTOS GRASOS: Elegir una de las dos opciones:

OPCION A: 3 cucharadas de postre de aceite de oliva virgen (15g) o 1 aguacate y ¥ mediano
(1209 sélo pulpa) o 6 nueces grandes (45g) o 3 cucharadas de postre colmadas de pifiones (249)
0 15-18 almendras (249) o 24 avellanas (24g) o 3 cucharadas de postre colmadas de cacahuetes

(sin cascara; 24g) o 54 pistachos (45-60g) o 54 anacardos (90g).
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OPCION B: 1 cucharada de postre de aceite de oliva virgen (5g) + 1 aguacate mediano (80g
solo pulpa) o 4 nueces grandes (30g) o 2 cucharadas de postre colmadas de pifiones (16g) o 10-
12 almendras (16g) o 16 avellanas (16g) o 2 cucharadas de postre colmadas de cacahuetes (sin
cascara; 16 g) o 36 pistachos (30-40g) o 36 anacardos (60g) 0 12-14 aceitunas negras pequefias

sin sal (40g) o 30 aceitunas verdes pequefias sin sal (100g).

Comentarios: Los gramajes de todos los alimentos estan en peso neto (en crudo).

En el caso de cenar huevos deberé ser a la plancha, duro o escalfado, acompafiado de un alimento del
grupo de verduras y hortalizas o, en caso de tortilla francesa con jamon curado sin grasa. Ej: ensalada
+ huevo a la plancha o ensalada variada con huevo duro o tortilla francesa (huevo, jamén curado y

atun) + ensalada de tomate.
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café con leche
. café con leche samidesnatada café con leche :
. café con leche K . café conlache
.cafe con leche café con lache semidesnatada [100ml} semidesnatada [ I semidzsnatada semidesnatada (200ml)
semidesnatada [200ml) X atad il 1y atural (12 {200ml) 1 Yogur natural [125g) {200ml) 1 Tostadas d
1 Tostada de pan semidesn a {200mi) gur natural (125¢) 1 Tostada de pan Con avena [20g) +6 2 Tostadas de centeng | . stadas de pan
. 2 Tostadas de centeng con pera (B0g) + . integral (30g) + platano
intagral (30g) + tomate integral (30g) + tomate almendras [£z) Wasa (22g) + N
Wasa (22g] + 1/2 manzana [65g] + 2 . X . . arodajas (165g) +
natural (73g) + 1 loncha (75g] + ¥ lata atun al Macedonia de frutas: requeson (Bog) +
A 3guacate [40g) + nueces [13g) X X canela
de jamdn curado (30g) natural (20g) + ¥ F2g naranja + 40g pera Naranja a trozos —
. mozarrella [60g) + 1 Tostada de pan X . 1 Loncha jamon curada
1 Naranja (280g] orégano intesral {30z) + tomate tarrina queso Tipo + 62 fresas + 32g [290g) (308}
6 almendras (8g) 1 Kiwi {140g) (75g) + tortilla fran Eurgo§ |3?.g|n + aceite manzana 2 Nueces [15g] 18 pistachas (18z]
1 huevo (50g) de oliva virgen [3g) Tortilla francesa 1
E 1 Platano (165g) huevo [60g) y jaman
curado [15g)
2 Rodajas pifa sin pisl 2 Rodajas melon 1 Pera (160g)
2 Mandarinas [170g) T ]n“' 1 Manzana |130g) D i"'} &l (I (28} 1 Platano [165g) 2 Mandarinas {170g)
2 Nueces [15g) o iras {3g) @ Avellanas (Bg) = [158) 2 Nueces [15g) 7 Aceitunas sin sal{20g)
Berenjena rellena de | Ensalada de garbanzos
verduras: calabacin [o0g) + maiz (100g) + Ensalada de tomate
Judias verdes (300g) + Lentejas [60g) + patata | Macarrones integrales | (75g) +cebolla (50g) + | 1/2 aguacane [40g) +7 (300g] + mozarella
& (1D0g) + arroz [20g) = [60g) + champifiones pimientas piguillo tomates cherry [150g) [25g) + oréganc alcachofas [200g) con
patatas [200g) B
Chiniren a la plancha pimiento verde (100g) | (56g) + tomate natural | (75g] + tomate [75g) + + 6 aceitunas negras Espaguetis integrales | jamon curado sin grasa
20 r}‘:on cebi:l'la (s0g) + cebolla (66g) + triturado (100g) + queso rallado (2 [20g) + pimienta verde (60g) con gambas {30g) v cebolla (665
(70 1 Kiwi (140} & zanzhoria (86g) + calabacin [100g) cucharadas soperas) | {100g) = jamon curado [20g) + ajo + perejil Merluza [S0g) con
pan integral ! jamén curado (30g) Filete de temera (30g) 1Galle (7sglala (30g) + zumo limdn + | 1 pechuga de pollesin | patatas (200g) al herne
Acsite da El'n.ralvi gen 1 Manzana [130g) ala plancha plancha vinagre de manzana + | piel (20g) a la plancha 1 Kiwi {140g)
1 E Aceite de oliva virgen 2 Mandarinas (170g) 2 Rodajas pina sin piel pimienta negra 2 Rodajas melan Aceite de oliva [10g)
(10g) [10g) Aceite de oliva [10g) [120g) 1 Manzana [130g) {445g)
Aceite de oliva virgen Aceite de oliva virgen Aceite de oliva [10g)
[20g) [sel
Crema de zanaharia . Tacos: cogollos .
- - E blanco: Tortilla 2 b
Arroz integral (60g) + . |50g) + calabaza (50g) Esparragos trigueros Sparragos blancos lechuga (100g) + oruta ue.\.'us
- calabacin (225g) = [150g) [120g) a las finas
pimiento verde [100g] + + ceflrolla (S0g) + [225g) + jamon curadae " ternera magra (G60g) + .
- . relleno de pechugas de - 1 Filete de loma (30g) .- : hierbas con 1 aguacate
pimiento rojo [100g) + puerro (75g) + =in grasa [30g) pimiento rejo [112g) « .
pollo [60g] + cebolla a la plancha - [80g) a rodajas, tomate
cebolla [66g) = aguacate (BOg) + 1 Tostada de pan cebolla (75g) + ajo + N
salmdn [20g) a la {30g) + pimiento verde naranja (290g] + aceite integral {30g) + 2 1 Yogur desnatada poca guindilla + (112¢) a taquitos y
& [75g) + arroz (20g) + iz (2 . natural {125g] + trozos - E rucula [150g)
plancha h —— oliva virgen [5g} + sardinas en conserva pimienta negra + salsa -
aceite de oliva virgen . pera [160g) 12 Mejillones (250g)
@ Fresas (250g) pimienta + caldo |&0g) . LT YOEUF Casera .
R S [15g) Aceite de oliva virgen " con [iman
Aceite de oliva virgen 2 Mandarinas {170g) werduras 1 Manzana [130g) 11s2) [opcional) 1 Manzana [130g)
[10g) o 2 Pechugas de pavo 8 Fresas |250g) . X o
. " Aceite de oliva [10g)
(B0g) Aceite de oliva [10g)

HIPOCALORICA FINAL DE 1342 Kcal.

CALIBRACION DE UN MENU ESTANDAR (PROMEDIO DE TRES DIAS) PARA UNA DIETA

Grasa Hidratos Fibra
Agua  Energia Proteinas de Azlcares S AGS AGMI  AGPI  Colesterol

Total dietética

(9) (Kceal.) @) carbono (9. @) @) @) (mg.)
(9) 9)
@)

LUNES 1598,49  1436,99 61,30 47,26 170,10 30,07 38,68 7,62 27,13 12,45 106,73
MIERCOLES  1443,90 1300,92 57,85 48,72 162,52 30,78 33,90 8,56 28,43 11,73 187,81
VIERNES 1533,11 1289,17 67,64 46,87 165,74 29,25 30,97 9,49 27,01 10,37 143 20

31,92%

con relacion a

% de
18,55% 49,53% 5,73% | 18,45% | 7,71%
las Kcal totales

Macronutrientes
Tabla 7. Calibracion de men( y media de las mismas.
Estos valores se corresponden con las recomendaciones dietéticas segin lo establecido para la

prevencion y tratamiento de la ECV.
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ANEXO 3.4. RECOMENDACIONES GENERALES DE ALIMENTACION SALUDABLE

e Realiza tres comidas principales (desayuno, comida y cena) y puedes permitirte algin
tentempié entre ellas escogiendo alimentos siempre y cuando sean saludables. Hay que saber
diferenciar entre el hambre fisiol6gico (gradual, puede esperar, dejas de comer cuando estas
satisfecho, no te genera sentimientos negativos, te sientes bien cuando terminas de comer) y el
emocional (repentino, urgente, deseo de comidas especificas, sigues comiendo aln estando

satisfecho, te sientes indigesto, genera sentimientos de culpa, vergienza o tristeza).

e Aceite de oliva virgen como principal fuente de grasa visible para cocinar y alifiar.

e Consumir dos 0 mas raciones de verdura u hortalizas al dia (como minimo una de ellas cruda,
en forma de ensalada, por ejemplo). Trata que mitad del plato de cada toma sea de frutas y

verduras/hortalizas.

e Consume tres 0 mas piezas de fruta al dia, variedad. Elege la que sea de temporada ya que sera

mucho méas buena y econdmica. Recuerda: jjla fruta no engorda!!
e Consume legumbres al menos tres veces por semana.

e Consume pescado tres veces por semana (dos de ellas que sea azul [rico en omega 3] y la otra

blanco o marisco). jOJO! No abusar del marisco.

e Consume frutos secos (por ejemplo, nueces, ricos en omega 3) y/o semillas (pipas de girasol,
calabaza, sésamo, lino, chia, etc.) al menos dos veces por semana. Te aportan grasas insaturadas

y omega 3y 6. Evitar los gue sean salados, fritos y tostados.

e Preferencia por las aves, caza o jamdn tradicional a las carnes rojas, éstas Ultimas dos 0 menos

veces por semana y preferiblemente al medio dia. Evitando consumo de embutidos u otros

carnicos procesados (hamburguesas, salchichas, albéndigas).

e Consumo moderado de cereales refinados (pan, pasta y arroz no integrales). Los alimentos
integrales son ricos en vitaminas, minerales y fibra; la fibra mejora el transito intestinal y nos
produce saciedad, por lo que son una buena alternativa para disminuir el peso. Cocina al menos
dos veces por semana aderezando los vegetales, pasta, arroz, etc. con salsa de tomate natural

fresco, ajo y cebolla o puerro, elaborados con aceite de oliva (sofrito).
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Elimina el consumo de nata, mantequilla 0 margarina; bebidas carbonatadas y/o azucaradas

(refrescos); reposteria, bolleria industrial y precocinados; pasteles y dulces. En caso de comer

ocasionalmente (dentro de ese 10% de los 365 del afio) productos de reposteria y pasteleria que
sean caseros, asi sabes los ingredientes que llevan (sobre todo azUcares), recordar que son

alimentos ultra procesados no se recomiendan bajo ningun concepto.
Condimentar los alimentos con especias: orégano, menta, salvia, eneldo, tomillo, etc.

Técnicas culinarias adecuadas: cocido o hervido, escalfado, al vapor, a la plancha, al papillote,

al horno, al microondas.
Lee el etiquetado de los productos que vayas a comprar. Mas mercado menos supermercado.
Come despacio y mastica bien los alimentos.

No picar entre horas (siempre y cuando no sea el tentempié entre comidas principales como el
almuerzo o la merienda). Sustituir el impulso de comer por un vaso de agua, infusion de té

verde, manzanilla o por una fruta.

Recuerda que debe estar bien hidratado, bebe agua cuando tenga sensacion de sed. Cuando te
apetezca algo diferente sin recurrir a los productos azucarados puede hacer batidos, granizados

y helados caseros.
Realiza ejercicio fisico complementario a la actividad fisica diaria.

Y recuerda que el camino al éxito es la actitud y la motivacion es la gasolina del cerebro. No
debes de centrarte inicamente en llevar una dieta sino en empezar y mantener un estilo de vida

que dure para siempre.
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4

ANEXO 4. RECETAS SALUDABLES

Desayunos

Bol de frutas (platano, manzana, frutos rojos), frutos secos y chia
Café con leche y canela

Leche con copos de avena

Tortita de avena, yogur y frutos rojos

Muesli con leche

Pan integral con queso y datiles

Tostada de pan con tomate y aguacate

Pan con tomate y jamon serrano

Pan con tortilla y tomate

Pan con platano maduro y chocolate > 85% cacao

Pan integral con rodajas de tomate y queso fresco

Porridge de avena con frutas

Tostada con mantequilla de cacahuete y rodajas de manzana

Tostada integral con atun

Almuerzos

Brochetas de frutas

Galletas saludables de avena y platano con canela
Yogur natural con fruta

Macedonia de frutas

Fruta con trocitos de chocolate > 85% cacao

Yogur natural con frutos secos

Comidas y

cenas

Alcachofas con gambas

Alubias con verduras

Alubias con bacalao

Arroz con espinacay sepia

Arroz con pollo y calabacin

Arroz tres delicias

Atln al papillote con verduras y patatas
Bacalao al horno con patatas y pimientos del piquillo
Berenjena rellena de pollo

Brochetas de pollo con champifidén y verduras
Canelones de merluza con verduras y tomate

Chipirones con trigueros y setas
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e Crema de brocoli con huevo duro

e Crema de calabacin con queso

e Crema de calabaza con gambas

¢ Ensalada cona aguacate, queso fresco, naranja y nueces
e Ensalada de arroz con lentejas

o Ensalada de garbanzos con tomate y atin

e Ensalada de pasta con alcachofas

e Espaguetis con atln y gambas

e Espaguetis de calabacin con alcachofas

o Fajitas de atlin

e Fidela de champifiones

e Gallo con puré de patata y esparragos trigueros
e Garbanzos con calabacin

e Hamburguesa de brécoli

e Huevo y setas al horno con arroz

e Patatas rellenas de atln y ensalada

e Puré de boniato, brécoli y huevo

e Revuelto de patatas y verduras

e Salmén con verduras al microondas

e Tortilla de bacalao con cebolla y pimientos

o Tortilla de patata y verduras al horno

Tabla 6. Recetas saludables como opciones en desayunos, almuerzos, comidas, meriendas y cenas.

85



